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Resumo: A dermatomiosite (DM) é uma condição autoimune rara que pode ser complicada por cal-
cinosis cutis, especialmente nas formas juvenis. Em adultos, a calcificação extensa é incomum e, 
quando ulcerada, pode levar a infecções recorrentes. Mycobacterium abscessus é uma micobactéria 
não tuberculosa (MNT) de crescimento rápido, muito raramente associada à DM, especialmente em 
infecções disseminadas. Relatamos o caso de uma paciente de 28 anos com DM amiopática e calcin-
osis cutis universalis que desenvolveu infecção disseminada por M. abscessus. A paciente apresentou 
acometimento cutâneo e pulmonar, e o M. abscessus foi isolado tanto de fístulas cutâneas quanto do 
derrame pleural, exigindo tratamento antibiótico prolongado. Este é o quarto caso relatado de in-
fecção por Mycobacterium abscessus em paciente com dermatomiosite (DM) e o primeiro associado 
à calcinosis cutis. Este caso ressalta a importância de se considerar infecções micobacterianas atípicas 
em pacientes imunossuprimidos com doenças do tecido conjuntivo, especialmente diante de in-
fecções recorrentes ou incomuns. Além disso, destaca como a ruptura da barreira cutânea causada 
pela calcificação pode predispor indivíduos imunocomprometidos a esse tipo de infecção atípica. 

Palavras-chave: Dermatomiosite; Mycobacterium abscessus; Calcinosis cutis; Micobactérias não tuber-
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1. Introdução 
A dermatomiosite (DM) é uma doença autoimune rara caracterizada por fraqueza 

muscular e diversas erupções cutâneas [1]. A calcinoses é a deposição anormal de cálcio 
na pele e nos tecidos subcutâneos, sendo a esclerose sistêmica e a DM as principais con-
dições associadas [2]. Na DM, é mais comumente observada na forma juvenil da doença, 
afetando aproximadamente 20 a 40% desses pacientes [3]. Em adultos, geralmente ocorre 
em contextos de longa duração da doença, presença de úlceras nas pontas dos dedos e 
autoanticorpos contra os antígenos NXP-2 e MDA-5 [2,3]. A calcinoses pode levar a com-
plicações como ulcerações, restrição da mobilidade articular e infecções recorrentes de di-
versas etiologias. Muito raramente, infecções por bactérias não tuberculosas, particular-
mente Mycobacterium abscessus, podem ocorrer no local da calcificação. 

2. Relato de Caso 
Uma paciente do sexo feminino, 28 anos, manicure, iniciou perda de peso de 30 

quilos nos últimos 8 meses, associada a lesões hipercromáticas nos membros inferiores, 
mamas, púbis e mãos, além de artralgia nas mãos e joelhos. Foi inicialmente internada no 
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hospital com dor torácica, febre e tosse seca, levantando suspeita de infecção do trato res-
piratório. O exame físico revelou mucosas pálidas, alopecia, lesões cutâneas hipercromát-
icas nas áreas mencionadas, lesões ulceradas de Gottron nas mãos (pápulas violáceas ou 
avermelhadas na face extensora das articulações metacarpofalângicas dos dedos, embora 
ulceradas neste caso) e múltiplas placas cutâneas e subcutâneas endurecidas sugestivas 
de calcinoses nos membros (Figura 1). Além disso, observou-se estertores bilaterais à aus-
culta pulmonar. Apesar de não apresentar fraqueza muscular no momento do exame, a 
paciente apresentava dificuldade para caminhar devido à dor nos membros inferiores.  

Figura 1. A. Lesão ulcerada de Gottron. B. Área hipercromática de calcinoses na coxa 
direita. C. Área hipercromática de calcinoses no cotovelo direito. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

A investigação laboratorial revelou hipoalbuminemia discreta, elevação das amino-
transferases e das enzimas canaliculares, com níveis normais de creatina fosfoquinase. A 
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função tireoidiana estava normal (Tabela 1). As sorologias para hepatites B e C, HIV, 
HTLV e sífilis foram negativas. A tomografia computadorizada (TC) de tórax mostrou 
múltiplas consolidações nos lobos inferiores de ambos os pulmões, compatíveis com 
pneumonia organizante criptogênica (COP) (Figura 2). A embolia pulmonar foi descar-
tada por angiotomografia pulmonar com contraste. A TC abdominal indicou esteatose 
hepática. A eletroneuromiografia demonstrou comprometimento miopático assimétrico 
sem atividade espontânea, levando ao diagnóstico de dermatomiosite amiopática. 
 
Tabela 1. Exames laboratoriais na admissão. 

 Resultados Valores de Referência 
Hemoglobina (g/dL) 12,1 12 – 15 

Leucócitos (µL) 7.230 4.000 – 10.000 

Plaquetas (µL) 485.000 150.000 – 400.000 

AST (U/L) 260 5 – 34 

ALT (U/L) 262 0 – 55 

Sódio (mmol/L) 139 136 – 145 

Potássio (mmol/L) 3,7 3,5 – 5,1 

Creatinina (mg/dL) 0,5 0,7 – 1,2 

Ureia (mg/dL) 35 15 – 40 

CPK (U/L) 117 30 – 135 

LDH (U/L) 319 125 – 220 

Aldolase (U/L) 15 < 7,6 

GGT (U/L) 498 9 – 36 

Fosfatase alcalina (U/L) 311 38 – 126 
TSH (µUI/mL) 2,41 0,35 – 4,94 

 

Figura 2. A tomografia computadorizada de tórax mostrou opacidades pulmonares bilat-
erais compatíveis com um padrão de pneumonia organizante criptogênica (COP). 
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Diante dos achados clínicos e dos resultados dos exames, foi estabelecido o diagnós-
tico de dermatomiosite amiopática. Devido às anormalidades pulmonares, foi realizada 
pulsoterapia com metilprednisolona (1 g/dia por 3 dias) e iniciada azatioprina 
(150 mg/dia) como poupadora de corticosteroide. Cerca de uma semana depois, a paciente 
desenvolveu fraqueza acentuada nos membros, embora os níveis de CPK permanecessem 
estáveis. Diante da piora clínica, foi iniciada terapia com imunoglobulina intravenosa, 
conforme recomendado em casos refratários de miopatias inflamatórias, especialmente 
considerando que a paciente havia recebido pulsoterapia com corticosteroide uma se-
mana antes; no entanto, a resposta foi insatisfatória. 

Posteriormente, um mês após a alta hospitalar, ela apresentou febre de maior inten-
sidade e contraturas articulares secundárias à presença de calcinosis cutis universalis. 
Houve fistulização em alguns locais de calcificação (Figura 3). A cultura do exsudato pro-
veniente de um dos locais de calcinoses revelou Mycobacterium abscessus, e foi iniciado tra-
tamento antibiótico prolongado com meropeném, azitromicina, amicacina, tigeciclina e 
levofloxacino. Esse esquema foi escolhido com base na suscetibilidade in vitro da bactéria, 
uma vez que o teste de sensibilidade não pôde ser realizado no local de tratamento. O 
tratamento levou em consideração o potencial de resistência aos macrolídeos, caracterís-
tica comum dessa espécie, e teve como objetivo evitar resistência adquirida a um único 
agente por meio do uso combinado de múltiplos antibióticos. A duração prevista do tra-
tamento foi de 18 meses. 

Figura 3. Área de calcinoses na coxa direita com fistulização. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apesar do início da terapia, a paciente necessitou de múltimas drenagens cirúrgicas 
de grandes abscessos subcutâneos recorrentes. Aproximadamente um mês depois, apre-
sentou um episódio de dispneia e dessaturação de oxigênio, sendo realizada uma tomo-
grafia de tórax que revelou um volumoso derrame pleural à esquerda (Figura 4), 
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ipsilateral a um abscesso cutâneo localizado na região dorsal próxima à escápula, o qual 
também necessitou de drenagem torácica. A análise do líquido pleural obtido por toraco-
centese confirmou novamente o crescimento de Mycobacterium abscessus. 

Figura 4. Derrame pleural volumoso. Esquerda: visão axial. Direita: visão coronal. 
 

 

 

 

 

 

 

 

Após aproximadamente dois meses de tratamento hospitalar com terapia antibiótica 
combinada, a paciente apresentou resolução da febre recorrente e da formação de novos 
abscessos, além de normalização da função pulmonar e melhora no aspecto das lesões de 
calcinoses. Foi então transferida para cuidados domiciliares, onde continuou a terapia an-
tibiótica intravenosa e infusões mensais de imunoglobulina na dose de 2 g/kg. Manteve 
melhora clínica sem evidências de efeitos adversos relacionados ao esquema antimicrobi-
ano durante os acompanhamentos sucessivos. Em consultas ambulatoriais regulares, a 
paciente demonstrou recuperação motora significativa, sem novos episódios de febre, cal-
cinoses ou dispneia. Já está caminhando sem auxílio e cumprindo os meses finais da tera-
pia antibiótica. 

3. Discussão e Conclusão 
A micobacteriose é uma infecção bem conhecida, representada principalmente 

por Mycobacterium tuberculosis e Mycobacterium leprae. No entanto, as micobactérias não 
tuberculosas (MNT), anteriormente conhecidas como micobacterioses atípicas, têm ga-
nhado notoriedade na prática médica devido ao reconhecimento de diversas condições de 
imunodeficiência e ao aprimoramento das técnicas diagnósticas [4]. Uma revisão sistemá-
tica recente com metanálise destacou a relevância das infecções micobacterianas como di-
agnóstico diferencial em pacientes imunossuprimidos com miopatias inflamatórias idio-
páticas (MII). O estudo concluiu que Mycobacterium tuberculosis é o patógeno mais identi-
ficado nesse grupo, com uma prevalência geral de infecções micobacterianas de aproxi-
madamente 3,6%. Importante ressaltar que as formas extrapulmonares e disseminadas 
foram tão frequentes quanto a tuberculose pulmonar. Embora as micobactérias não tuber-
culosas (MNT) tenham sido menos prevalentes, a revisão enfatizou a necessidade de con-
siderar Mycobacterium abscessus, bem como Mycobacterium avium complex, M. chelonae, M. 
marinum, M. xenopi e M. peregrinum, especialmente devido à resistência intrínseca a medi-
camentos e ao potencial de infecções graves em indivíduos imunossuprimidos [5]. 

Dentre as micobactérias não tuberculosas, Mycobacterium abscessus é particularmente 
notável por sua importância clínica, dada sua resistência intrínseca a múltiplos antibióti-
cos e sua capacidade de causar doenças graves. É comumente encontrada no meio ambi-
ente, incluindo solo, água e material vegetal, e tem sido associada a uma ampla gama de 
apresentações clínicas. Estas incluem infecções localizadas da pele e tecidos moles, 
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acometimento pulmonar e doenças disseminadas, especialmente em indivíduos imu-
nocomprometidos [6, 7]. 

Os desafios relacionados a esse grupo de patógenos envolvem não apenas a dificul-
dade diagnóstica, devido à apresentação clínica inespecífica e à identificação incompleta 
por grande parte dos laboratórios, mas também a presença de resistência antimicrobiana, 
que pode ser mutacional, isto é, presente no gene do RNA, ou induzível, por meio da 
ativação do gene erm [6]. No nosso caso, além do estado imunossuprimido da paciente, as 
lesões de calcinoses ulceraram, permitindo infecção secundária pela ruptura da barreira 
cutânea, o que representa o mecanismo fisiopatológico subjacente da infecção em pacien-
tes com calcinosis cutis [2]. 

Há na literatura uma associação entre infecções cutâneas por M. abscessus e exposi-
ções relacionadas a pedicures, o que também pode ser aplicável à nossa paciente, dado 
seu risco ocupacional [8]. A transmissão costuma ocorrer por trauma da pele, embora exis-
tam casos sem histórico de trauma. O patógeno é frequentemente encontrado na água de 
banheiras de salões de manicure. Zamora et al. descreveram uma mulher com infecção de 
partes moles por M. abscessus no dedo, que evoluiu para osteomielite adquirida em um 
salão de unhas [9]. Costa-Silva et al. também relataram o caso de uma funcionária de spa 
com infecção cutânea pelo mesmo agente [10]. 

O tratamento da dermatomiosite (DM) envolve, geralmente, imunossupressão, e o 
desenvolvimento de infecções por micobactérias não tuberculosas (MNT) está associado 
a pior prognóstico [11]. Em 2018, Noguchi et al. descreveram um paciente com DM em 
uso de altas doses de prednisolona que desenvolveu pleurisia causada por Mycobacterium 
abscessus. Essa apresentação foi semelhante ao nosso caso, embora sem relato de calcinoses 
ou abscessos cutâneos [12]. Em 2023, Kim et al. relataram um homem de 59 anos com 
dermatomiosite e uso prolongado de imunossupressores que desenvolveu infecção disse-
minada dos tecidos moles em ambas as coxas por M. abscessus. Spellberg et al. [13] descre-
veram um paciente do sexo masculino com dermatomiosite grave e hepatite autoimune, 
em uso crônico de prednisona, que desenvolveu infecção disseminada por M. abscessus, 
confirmada por culturas positivas de escarro e líquido sinovial obtido por artrocentese. O 
tratamento nesse caso foi guiado por teste de sensibilidade e incluiu linezolida e claritro-
micina [13]. 

Esses três relatos destacam a vulnerabilidade de pacientes com dermatomiosite imu-
nossuprimidos a infecções por M. abscessus, cada um apresentando características clínicas 
distintas. Em comparação com esses casos, nossa paciente apresentou um comprometi-
mento cutâneo mais extenso devido à calcinoses, o que provavelmente facilitou a entrada 
direta do patógeno por áreas ulceradas – uma característica não documentada nos casos 
anteriores. Os esquemas de tratamento de longo prazo para Mycobacterium abscessus são 
frequentemente desafiadores devido à resistência antimicrobiana, toxicidade dos medica-
mentos e necessidade de acesso venoso prolongado [6]. No nosso caso, a adesão foi facili-
tada por uma abordagem multidisciplinar e suporte domiciliar, o que provavelmente con-
tribuiu para o desfecho favorável, apesar da gravidade da infecção. 

Até onde sabemos, este é o quarto caso descrito de infecção por M. abscessus em pa-
ciente com DM. É o primeiro associado à calcinoses e o segundo com pleurisia. 
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