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RESUMO 

 

Introdução:  A miosite infecciosa corresponde a um conjunto de condições em que ocorre 

lesão muscular associada a agentes infecciosos, variando desde mialgias benignas até 

rabdomiólise. Vírus como influenza, coxsackievírus, epstein-barr, herpes simplex e 

citomegalovírus estão entre os mais relacionados, e o vírus da dengue também pode causar 

essa manifestação, sendo considerada uma forma atípica da doença. Por ser endêmica em 

regiões como Ásia e América do Sul, a dengue pode representar causa relevante de miosite 

nesses locais. Embora geralmente tenha evolução benigna, a elevação das enzimas musculares 

gera preocupação para familiares e profissionais de saúde. Objetivos: descrever as 

características clínicas e desfechos de crianças e adolescentes com miosite por dengue, 

identificando o perfil sociodemográfico no momento do diagnóstico e avaliando os achados 

laboratoriais e os desfechos desses pacientes. Metodologia: Estudo observacional, 

retrospectivo no setor de pediatria de um hospital terciário localizado no Estado da Bahia, 

Brasil, incluindo pacientes de 0 até 14 anos, admitidos com diagnóstico de miosite por dengue 

no período entre janeiro de 2022 e julho de 2024. As informações sociodemográficas, 

clínicas, laboratoriais e os desfechos foram obtidos a partir da análise de registros de 

prontuários. Resultados: Observou-se uma maior incidência em pacientes do sexo masculino 

(68,8%) e no período do inverno (56,25%). A média da idade foi 9,25 (± 3,22) anos. A febre 

foi o sintoma mais comum (96%), seguido pela mialgia (89,2%). A dor nas panturrilhas foi 

relatada por 69,3% dos pacientes. Quanto aos valores de creatinofosfoquinase (CPK), 46% 

dos pacientes apresentaram CPK entre 1.000 e 5.000 UI/L, e 17,6% dos pacientes foram 

admitidos com CPK > 10.000 UI/L. Não houve complicações, como lesão renal aguda ou 

óbito. Conclusão: A miosite por dengue demonstrou evolução benigna. O estudo sugere que, 

em avaliação clínica e laboratorial, os pacientes sejam estratificados como de baixo ou alto 

risco para melhor definição de condutas e tratamento. 

 

Palavras-chave: Dengue; Miosite; Miosite Infecciosa; Rabdomiólise; Pediatria. 



  

ABSTRACT 

 

Introduction: Infectious myositis comprises a group of conditions in which muscle injury 

occurs in association with infectious agents, ranging from benign myalgias to 

rhabdomyolysis. Viruses such as influenza, coxsackievirus, Epstein–Barr, herpes simplex, and 

cytomegalovirus are among the most frequently implicated, and dengue virus may also cause 

this manifestation, being considered an atypical form of the disease. Because dengue is 

endemic in regions such as Asia and South America, it may represent a relevant cause of 

myositis in these areas. Although it generally has a benign course, the elevation of muscle 

enzymes generates concern among caregivers and health professionals. Objectives: To 

describe the clinical characteristics and outcomes of children and adolescents with dengue-

associated myositis, to identify the sociodemographic profile at the time of diagnosis, and to 

evaluate laboratory findings and clinical outcomes in this population. Methods: A 

retrospective observational study conducted in the pediatric department of a tertiary hospital 

located in the state of Bahia, Brazil, including patients aged 0 to 14 years admitted with a 

diagnosis of dengue-associated myositis between January 2022 and July 2024. 

Sociodemographic, clinical, and laboratory data, as well as patient outcomes, were obtained 

through a review of medical records. Results: A higher incidence was observed among male 

patients (68.8%) and during the winter season (56.25%). The mean age was 9.25 (± 3.22) 

years. Fever was the most common symptom (96%), followed by myalgia (89.2%). Calf pain 

was reported by 69.3% of patients. Regarding creatine phosphokinase (CPK) values, 46% of 

patients presented CPK levels between 1,000 and 5,000 IU/L, and 17.6% were admitted with 

CPK >10,000 IU/L. No complications such as acute kidney injury or death were observed. 

Conclusion: Dengue-associated myositis demonstrated a benign course. The study suggests 

that clinical and laboratory evaluation should be used to stratify patients as low or high risk to 

guide management and treatment. 

 

Keywords: Dengue; Myositis; Infectious Myositis; Rhabdomyolysis; Pediatrics. 
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1 INTRODUÇÃO 

Miosite infecciosa é definida como um grupo de condições clínicas nas quais a lesão muscular 

ocorre associada a agentes infecciosos. Ainda são pouco conhecidos os mecanismos pelos 

quais alguns agentes infecciosos causam complicações musculares, mas sabe-se que existem 

alguns padrões característicos que dominam o quadro. É mais prevalente em meninos com 

idade pré-escolar, e seu espectro clínico se estende de mialgias benignas até rabdomiólise 

franca com lesão renal aguda1,2.  

Os vírus são os agentes infecciosos mais comuns da miosite infecciosa, mas também são 

registrados casos associados a Mycoplasma pneumoniae, Streptococcus pyogenes, Legionella 

e Salmonella spp. Os vírus que mais têm sido associados a essa condição clínica são 

parainfluenza vírus, Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), 

Epstein-Barr vírus (EBV), citomegalovírus, herpes vírus humano 6, vírus sincicial 

respiratório, coxsackievírus2. Mais recentemente, e especialmente em regiões epidêmicas, o 

vírus da dengue também passou a ser um fator etiológico preocupante3. 

A dor bilateral nas panturrilhas após uma síndrome gripal é o sinal clínico mais comum da 

miosite infecciosa viral. Nesses casos, geralmente o exame neurológico é normal, incluindo 

reflexos preservados. A dor muscular geralmente se resolve em torno de dez dias, sem deixar 

sequelas residuais. Os pacientes podem apresentar sintomas como febre, falta de apetite e 

artralgias, bem como sintomas envolvendo outros sistemas orgânicos, tais como trato 

gastrointestinal com diarreia ou vômitos. As alterações laboratoriais típicas envolvem 

aumento da creatinofosfoquinase sérica (CPK), elevação do aspartato aminotransferase 

(AST), além de alterações leucocitárias e eletrolíticas, especialmente nos valores de potássio, 

todas decorrentes da lesão muscular aguda1-3. 

A miosite infecciosa viral também pode ser chamada de miosite aguda benigna da infância 

(Benign Acute Childhood Myositis - BACM), sendo essa uma síndrome clínica autolimitada 

que comumente acompanha epidemias de influenza, mas que também tem sido associada a 

outros vírus4. Apesar dos estudos relatarem curso benigno e autolimitado desses quadros, 

sempre há o receio de evolução para quadros graves com rabdomiólise e lesão renal aguda5. O 

diagnóstico diferencial é amplo e envolve doenças reumatológicas (artrite idiopática juvenil, 

dermatomiosite, vasculite), neurológicas (Síndrome de Guillain-Barré, ataxia cerebelar, 
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mielite transversa) e outras doenças (osteomielite, trombose venosa profunda, neoplasias). O 

temor gerado por este cenário clínico geralmente leva ao diagnóstico tardio, bem como a 

realização de exames e investigações desnecessárias2.  

Mannix et al.5, em 2006, evidenciaram que 38% dos casos de rabdomiólise em crianças eram 

causados por miosite infecciosa viral, enquanto Agyeman et al.6, em 2004, demonstraram que 

apenas 3% das miosites associada ao vírus da influenza evoluem com rabdomiólise. Desde 

então, as publicações têm sido direcionadas às características clínicas de miosite infecciosa 

associada a influenza e outros agentes mais comuns em países do hemisfério norte. A miosite 

por dengue, especialmente na população pediátrica, tem sido negligenciada e mal descrita na 

literatura científica. Em países endêmicos da América do Sul, pouco se sabe sobre esta 

condição, o que pode causar superestimação ou subestimação dos quadros, levando a 

intervenções inadequadas ou mesmo a terapêutica e diagnóstico errôneos7-9. Dados mais 

precisos sobre a miosite por dengue são fundamentais para guiar protocolos de abordagem 

clínica, especialmente em zonas endêmicas ou em momentos de epidemia. 

Pelas considerações abordadas, observa-se a necessidade do conhecimento das características 

clínicas e do reconhecimento precoce da miosite por dengue pelos profissionais de saúde, 

racionalizando o tratamento instituído evitando intervenções como procedimentos invasivos 

ou internações desnecessárias.  
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

Descrever as características clínicas e os desfechos das crianças e adolescentes atendidas com 

diagnóstico de miosite causada pelo vírus da dengue no setor da pediatria de um hospital 

terciário localizado em Salvador, Bahia - Brasil. 

2.2 Objetivos específicos  

● Identificar o perfil sociodemográfico no momento do diagnóstico de miosite pelo vírus 

da dengue. 

● Relatar a associação entre os níveis de CPK e outros exames laboratoriais, como 

leucócitos, segmentados, linfócitos, plaquetas, Proteína C-reativa (PCR), ureia e 

creatinina, com desfechos clínicos em crianças com miosite pelo vírus da dengue. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 Miosite infecciosa 

A miosite é definida como a inflamação de um músculo, especialmente de um músculo 

voluntário, caracterizado por dor, sensibilidade, inchaço associada ou não à fraqueza 

muscular. As diversas etiologias da miosite incluem infecção, condições autoimunes, doenças 

genéticas, eventos adversos a medicamentos, trauma, distúrbios eletrolíticos e doenças do 

sistema endócrino10. Para diferenciar da miosite, a mialgia é definida como dor muscular e é 

um sintoma não específico que pode ser encontrado, em processos infecciosos ou não11.  

Além disso, é necessário diferenciar a miosite da rabdomiólise que é uma síndrome clínica 

onde a lesão muscular, que gera elevação de CPK, está associada ao desenvolvimento de 

mioglobinúria, anormalidades eletrolíticas e a possibilidade de lesão renal aguda12. Quando 

estudos clínicos, laboratoriais e patológicos não conseguem identificar as causas conhecidas 

de inflamação em um músculo, um diagnóstico de miopatia idiopática inflamatória (MII) 

pode ser feito. Os subtipos mais comuns de MII são dermatomiosite, polimiosite e miosite por 

corpos de inclusão13. 

A miosite infecciosa é a miosite associada a agentes infecciosos. Embora vários organismos 

microbianos sejam conhecidos por causar miosite, os vírus envolvem facilmente o músculo e 

são a causa mais comum de miosite infecciosa, levando à mialgia, polimiosite ou 

rabdomiólise associada. A miosite viral é relativamente mais comum em crianças, em razão 

da propriedade trófica dos vírus por células musculares imaturas. Observa-se maior 

frequência também em meninos, e há a hipótese de que essa predominância esteja relacionada 

a níveis mais elevados de atividade física, a uma possível predisposição genética ou, ainda, a 

erros inatos do metabolismo que permanecem desconhecidos14,15. 

Os agentes infecciosos virais mais associados a lesão muscular são: vírus influenza, Human 

Immunodeficiency Virus (HIV), Human T-cell lymphotropic virus (HTLV-1), vírus da 

hepatite (B e C), coronavírus, enterovírus, adenovírus, citomegalovírus, vírus Epstein–Barr, 

vírus Torque Teno (TTV), parvovírus B19 e arbovírus, especialmente, entre estes últimos, 

aqueles pertencentes às famílias Togaviridae e Flaviviridae11. O vírus da dengue não é 

classicamente lembrado como causa possível de miosite infecciosa viral, mas em países onde 
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a infecção pelo vírus da dengue é endêmica, essa apresentação atípica da dengue precisa ser 

lembrada como uma possível causa na infância. De acordo com dados da Organização Pan-

Americana da Saúde - OPAS (que é um órgão da Organização Mundial da Saúde - OMS), a 

dengue é uma doença viral endêmica nas Américas16.  

A miosite pelo vírus influenza tem sido relatada desde 1955 e é conhecida como miosite 

associada à influenza (Influenza-Associated Myositis ou IAM)6,17. Essa entidade tende a ser 

mais comum em crianças do que em adultos, mas sua incidência específica por idade durante 

epidemias de gripe é desconhecida. Como a IAM tem sido tipicamente associada ao vírus 

influenza B, sua incidência pode depender da natureza das cepas circulantes durante uma 

determinada epidemia6. Essa descrição de IAM como uma entidade clinicamente distinta foi 

feita por Lundberg em 1955, quando ele publicou um artigo sobre 70 crianças e quatro adultos 

com o que ele chamou de “Mialgia Cruris Epidêmica”. Lundberg postulou uma etiologia viral 

com base em dados clínicos e epidemiológicos, mas nem análises virológicas nem 

determinações da dosagem da enzima muscular CPK no sangue foram realizadas17. O 

acometimento da musculatura pelo vírus influenza também tem sido chamado de miosite 

aguda benigna da infância (BACM), mas essa entidade também tem sido reportada como o 

acometimento muscular benigno associado a infecção com outros vírus2. 

Outros agentes infecciosos como parasitas, bactérias e fungos também podem provocar 

mialgia, miosite aguda, miosite crônica ou complicações como rabdomiólise. Parasitas como 

Trypanosoma cruzi (da Doença de Chagas), Sarcocystis spp., Microsporidia spp., Toxocara 

canis, Schistosoma spp., Echinococcus spp., Entamoeba histolytica, Spirometra mansonoides 

(Esparganose), Plasmodium falciparum (da Malária) e Onchocerca volvulus podem causar 

mialgias ou miosite10. Geralmente, as miosites causadas por parasitas manifestam-se com 

eosinofilia18.  

As infecções bacterianas envolvendo os músculos são relativamente incomuns e a miosite, 

nesses casos pode ser causada por contiguidade com sítios de infecção, trauma penetrante, 

insuficiência vascular ou disseminação hematogênica. Uma variedade de agentes bacterianos 

tem sido relatada em associação a quadros onde há dano muscular, entretanto, o 

Staphylococcus aureus tem sido o agente bacteriano mais associado a disseminação 

hematogênica10.  
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O envolvimento muscular em infecções fúngicas é incomum. A maioria dos casos tem sido 

descrita em relatos de casos envolvendo pacientes com imunossupressão, mas ocasionalmente 

pode ocorrer em pacientes imunocompetentes. Há uma certa preocupação com a possibilidade 

de aumento do número desses casos em pacientes imunossuprimidos devido aos avanços nas 

terapias em pacientes com câncer e doenças reumatológicas. Nesses casos de suspeita de 

miosite fúngica, geralmente a biópsia com cultura tem sido solicitada para confirmação 

etiológica e o tratamento direcionado tem sido feito com a confirmação histológica ou cultura 

desse tecido muscular afetado. O tratamento desses pacientes envolve desbridamento 

cirúrgico da lesão e uso de antifúngico sistêmico10,14. 

Alguns agentes da miosite infecciosa, embora possam estar confinados a regiões geográficas 

específicas, devido à maior possibilidade de viagens nos últimos anos, têm sido vistos em 

países onde essa entidade clínica pode ser raramente conhecida. Além disso, alguns agentes 

específicos estão relacionados a condições socioeconômicas, sanitárias, culturais e hábitos 

alimentares14.  

3.1.1 A miosite infecciosa e a rabdomiólise  

A miosite infecciosa está associada ao dano muscular e esse dano das células musculares, 

permite a liberação de componentes celulares como mioglobina e potássio, podendo levar a 

distúrbios hidroeletrolíticos e lesão renal aguda. Historicamente, a condição clínica associada 

ao dano muscular agudo tem sido chamada de rabdomiólise. É importante essa definição 

temporal, como sendo um dano agudo ao músculo, pois existem afecções clínicas que podem 

causar dano crônico às fibras musculares, como por exemplo, as miopatias inflamatórias. Com 

uma causa não somente infecciosa, a rabdomiólise pode ocorrer devido a diversos 

mecanismos, como por exemplo, uso de estatinas, exercício físico extenuante, temperaturas 

extremas e trauma5,10,12,13. 

A definição de rabdomiólise tem passado por modificações ao longo dos anos nos estudos em 

que é mencionada. Há uma definição baseada em sintomas clínicos, que descreve a tríade 

composta por fraqueza muscular, mialgia e urina escura (dark urine). Entretanto, também 

existem definições fundamentadas em parâmetros laboratoriais, como níveis séricos de 

creatinofosfoquinase iguais ou superiores a 1.000 UI/L ou de mioglobina de 100 ng/mL no 

mínimo. A ausência de uniformidade na definição tem gerado divergências, as quais foram 

https://paperpile.com/c/0NLpFO/RDxU4+u9eLY
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apresentadas por diversos autores ao longo das últimas décadas12,19,20. 

Em 2020, foi publicada uma extensa revisão sistemática sobre o tema, que analisou 614 

estudos publicados até 2018, na qual foi proposta a definição de rabdomiólise como uma 

síndrome clínica de início agudo ou subagudo, caracterizada pelo desenvolvimento de 

fraqueza muscular localizada ou generalizada, podendo estar associada a mialgia e edema, 

combinada com a elevação do nível sérico de creatinofosfoquinase. Nessa revisão, o nível de 

creatinofosfoquinase > 1.000 UI/L ou superior a cinco vezes o limite da normalidade, define o 

quadro como rabdomiólise leve (RL). Pacientes com creatinofosfoquinase entre 5.000 UI/L e 

10.000 UI/L, associado a presença de mioglobinúria e lesão renal aguda (avaliadas 

adicionalmente), indicam rabdomiólise grave (RG)19. 

A mioglobinúria, que corresponde a presença de mioglobina (proteína encontrada 

exclusivamente no tecido muscular estriado esquelético e cardíaco) na urina, pode ser 

evidente pela presença de urina escura (dark urine) ou por exame de sedimento urinário. A 

ausência de mioglobinúria, entretanto, não exclui completamente a rabdomiólise e isso pode 

ocorrer possivelmente devido ao momento em que foi realizado o teste. Esse estudo também 

considerou que a lesão renal aguda é uma importante complicação potencial nos quadros de 

rabdomiólise e que a função renal deve ser avaliada por vários dias após o evento agudo, 

independentemente do nível de CPK ou da presença ou ausência de mioglobinúria da 

avaliação inicial19.  

Em pacientes com rabdomiólise não traumática, sabe-se que após a lesão inicial, observa-se 

aumento de CPK entre 2h e 12h, atingindo o pico em 24h a 72h e retornando à normalidade 

em aproximadamente sete dias2,21. Como descrito anteriormente, a miosite infecciosa está 

associada a dano muscular que promove a liberação de componentes celulares como 

mioglobina e potássio, podendo resultar em distúrbios hidroeletrolíticos, rabdomiólise e lesão 

renal aguda12,13. Por este motivo, pacientes com diagnóstico de rabdomiólise, acompanhados 

em regime ambulatorial, devem ser reavaliados entre 24h e 72h e novamente entre 10 e 15 

dias, mesmo nos casos de evolução benigna, a fim de confirmar resolução clínica e 

laboratorial4. 

A lesão renal aguda é uma séria complicação da rabdomiólise. Tem sido propostos três 

mecanismos na patogênese da lesão renal aguda relacionada à rabdomiólise: primeiro, o 
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sequestro de fluidos em tecidos musculares danificados leva a ativação secundária do sistema 

renina-angiotensina-aldosterona levando à vasoconstrição renal; segundo, a concentração 

aumentada da mioglobina liberada como resultado da lesão muscular nos túbulos renais, pode 

precipitar obstrução intratubular nos túbulos distais e terceiro, essa liberação celular de 

mioglobina também pode levar à produção de espécies reativas de oxigênio e radicais livres, 

levando a um efeito tóxico direto nas células tubulares renais21.  

Na miosite infecciosa, devido ao dano muscular, ocorre elevação de enzimas musculares e 

sintomas clínicos como fraqueza muscular e mialgia. Com a elevação das enzimas musculares 

a níveis que definem a rabdomiólise, existe uma preocupação entre os profissionais de saúde e 

cuidadores com os desfechos clínicos das crianças e adolescentes, diante da possibilidade 

trazida ao longo dos anos dessa associação entre rabdomiólise e lesão renal aguda4. 

Existem poucos estudos que descrevem de forma detalhada a evolução clínica de crianças e 

adolescentes com miosite infecciosa, rabdomiólise e lesão renal aguda, e os dados disponíveis 

ainda apresentam certa inconsistência5,6,21. Um desses estudos, publicado em 2006, que 

analisou casos atendidos em um departamento de emergência pediátrica, utilizou a definição 

de rabdomiólise como sendo a elevação de CPK > 1.000 UI/L. Este estudo constatou que 

38,2% dos casos de rabdomiólise em crianças foram causados por miosite viral, enquanto 

apenas 1,5% dos pacientes que desenvolveram lesão renal aguda apresentavam associação 

com rabdomiólise5. Outro estudo, publicado em 2004, que adotou a definição de rabdomiólise 

como presença de mioglobinúria, observou que apenas 3% dos pacientes com miosite 

associada à influenza evoluíram com rabdomiólise6. De forma semelhante, um terceiro estudo 

relatou que a miosite infecciosa foi a principal causa de rabdomiólise não traumática na 

infância, geralmente com evolução benigna, sendo que apenas 2,6% desses casos evoluíram 

com lesão renal aguda21. 

Ainda considerando a divergência entre esses dados, um estudo que analisou as características 

clínicas de crianças com rabdomiólise demonstrou que 39% dos pacientes que desenvolveram 

rabdomiólise tiveram esta condição decorrente de processos infecciosos, sendo que 9,9% 

ocorreram durante infecção pelo vírus da influenza20. Em contraste, outro estudo evidenciou 

que nenhum paciente, com idade entre 6 e 16 anos, atendido com miosite infecciosa e 

elevação da enzima CPK, evoluiu com mioglobinúria ou lesão renal aguda4. 
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3.2 Miosite pelo vírus da dengue 

3.2.1 A dengue e suas manifestações clínicas 

A dengue é uma arbovirose, doença causada por vírus transmitidos por artrópodes, como 

mosquitos, aranhas ou carrapatos. As principais arboviroses são: dengue, chikungunya, zika, 

febre amarela e oroupoche. Existem quatro sorotipos identificados até o momento do vírus da 

dengue (DENV): DENV-1, DENV-2, DENV-3 e DENV-422,23. Mais recentemente, um novo 

sorotipo, DENV-5, foi identificado em amostras de soro coletadas durante uma epidemia de 

dengue na Malásia em 2007, entretanto, não há evidências de que esse sorotipo tenha 

relevância epidemiológica até o momento24,25. 

Quanto aos aspectos epidemiológicos, a dengue é uma doença comum em diversos países, 

com grande concentração de casos nas Américas, África, Oriente Médio, Ásia e Ilhas do 

Pacífico. Estima-se que quase metade da população mundial, aproximadamente 4 bilhões de 

pessoas, viva em áreas com risco de dengue16. A dengue é uma doença prevalente em 128 

países, com estimativas de aproximadamente 390 milhões de pessoas infectadas anualmente, 

apresentando maior incidência nas Américas e na Ásia26. 

Segundo dados da Organização Pan-Americana de Saúde, o Brasil é o país da América Latina 

com o maior número de casos relatados de dengue. Dados reportados pelos setores de 

vigilância em saúde brasileiros ao Health Information Platform for the Americas (PLISA), 

disponibilizados pela OPAS demonstram uma ascensão no número de casos de dengue a 

partir do ano de 2022. Neste contexto, até a semana epidemiológica 53 do ano de 2025, 

haviam sido reportados ao PLISA 3.520.062 casos de dengue no Brasil. No mesmo período, o 

total de casos registrados nas Américas alcançava 4.050.389, indicando que o Brasil 

concentrava à época aproximadamente 87% das notificações de dengue do continente16.  

Todos esses dados condizem com as informações do Ministério da Saúde do Brasil, na 

atualização feita em 2024 no manual intitulado: “Dengue: diagnóstico e manejo clínico: 

adulto e criança”, que demonstrou que na última década, as epidemias de dengue no Brasil 

vêm aumentando em frequência e em magnitude, sendo observado um número significante de 

casos graves e óbitos22. 
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A dengue causa alta morbidade e mortalidade em crianças que vivem em áreas onde a doença 

é endêmica, sendo que os dados mostram que aproximadamente 95% dos casos de dengue 

grave ocorrem em pacientes com menos de 15 anos de idade27. A taxa de letalidade da dengue 

grave é aproximadamente 1,4%, mas essa taxa pode aumentar de 10 a 20% nas mãos de 

profissionais inexperientes no tratamento da doença28. Por estes motivos, são necessários 

guias de conduta no atendimento e medidas terapêuticas que reduzam complicações, como 

hidratação venosa de forma precoce em pacientes com sinais de alarme22,29,30. 

A apresentação clínica da infecção pelo vírus da dengue depende de fatores como idade, 

estado imunológico do hospedeiro, composição genética, cepa do vírus e infecção primária ou 

secundária27,29. Embora a maioria dos pacientes com dengue se recupere após um curso 

clínico autolimitado e não grave, alguns pacientes descobrem que tiveram contato com o vírus 

somente em exames sorológicos, e alguns pacientes evoluem com a forma grave da doença 

com manifestações como choque hemorrágico e até óbito22,31. 

A dengue é uma doença que pode apresentar três estágios: febril, crítico e de recuperação. A 

fase febril pode durar de 2 a 7 dias. Essa fase é frequentemente acompanhada de rubor facial, 

eritema cutâneo, dor generalizada no corpo, mialgia, artralgia, cefaleia e dor retrorbitária. 

Alguns pacientes podem apresentar odinofagia e hiperemia faríngea e conjuntival. Sintomas 

gastrointestinais (anorexia, náuseas, vômitos e fezes amolecidas) são comuns. Nessa fase 

febril inicial, pode ser difícil diferenciar clinicamente a dengue de outras doenças febris 

agudas29. 

A fase crítica pode ocorrer entre 3 e 7 dias após o início da doença. Alguns pacientes podem 

apresentar aumento da permeabilidade capilar, bem como elevação dos níveis de hematócrito, 

apresentando manifestações clínicas que ocorrem devido ao extravasamento de plasma, que 

geralmente dura de 24 a 48 horas e pode estar associada a sangramento da mucosa nasal 

(epistaxe) e gengival (gengivorragia), bem como sangramento transvaginal em mulheres em 

idade fértil (metrorragia ou hipermenorreia). Pacientes sem aumento significativo da 

permeabilidade capilar apresentam melhora, enquanto aqueles com maior permeabilidade 

capilar podem piorar como resultado da perda de volume plasmático e podem apresentar 

sinais de alerta. Nesses pacientes, se a volemia não for restaurada rápida e adequadamente, em 

poucas horas tendem a apresentar sinais de hipoperfusão tecidual e choque hipovolêmico. 

Derrame pleural e ascite podem ser clinicamente detectáveis, dependendo do grau de 
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extravasamento plasmático e do volume de fluidos administrados29. 

A fase de recuperação ocorre entre 2 e 3 dias após a fase crítica. Nessa fase ocorre uma 

reabsorção gradual do fluido extravascular para o intravascular. Esse período de reabsorção 

pode durar de 48 a 72 horas. Nessa fase, o bem-estar geral melhora, o apetite retorna, os 

sintomas gastrointestinais diminuem, o estado hemodinâmico se estabiliza e a diurese se 

instala. Alguns pacientes podem apresentar tardiamente uma erupção cutânea chamada de 

"ilhas brancas em um mar vermelho", acompanhada de prurido generalizado. O hematócrito 

estabiliza-se ou pode ser menor devido ao efeito dilucional do fluido reabsorvido. A contagem 

de plaquetas circulantes aumenta rapidamente na fase de recuperação30.  

Como visto, a dengue apresenta um amplo espectro de apresentações clínicas, frequentemente 

com evolução e desfechos clínicos imprevisíveis. Crianças são mais propensas a desenvolver 

choque devido à sua microvasculatura intrinsecamente mais permeável, embora sangramentos 

graves, encefalopatia e comprometimento hepático sejam mais comuns em adultos. Petéquias, 

melena, cefaleia, dor retrorbitária, mialgia, dor articular, náuseas e vômitos foram observados 

com mais frequência em adultos, em contraste com a ocorrência mais frequente de epistaxe, 

oligúria e aumento do fígado em crianças31. No tratamento dos sintomas em pacientes com 

dengue, o uso de anti-inflamatórios não esteroides (AINES) é contraindicado nos manuais de 

tratamento da doença pela possibilidade de associação com eventos hemorrágicos22,30. 

Em alguns pacientes com dengue, vários órgãos podem ser afetados desde as fases iniciais da 

infecção devido à ação direta do vírus, por apoptose e outros mecanismos. Anteriormente 

descritos como manifestações atípicas da dengue, esses casos podem apresentar lesões graves 

em órgãos, podendo causar nefrite, encefalite, polineuropatias, miocardite, pericardite, 

hepatite, miosite, rabdomiólise, colecistite alitiásica, pancreatite, entre outras 

manifestações9,30,32,33. As manifestações atípicas da dengue são mais comuns do que o 

relatado, especialmente as manifestações neurológicas, sendo as mais comuns a encefalite e a 

encefalopatia27,33. O vírus da dengue foi inicialmente considerado como não neurotrópico, 

mas os relatos crescentes de alterações neurológicas como crises convulsivas, quadriparesias, 

alteração de estado mental associadas a encefalopatia têm questionado essa informação. É 

recomendado que os profissionais estejam cientes dessas informações para garantir o 

reconhecimento imediato e o tratamento precoce34-36. 
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3.2.2 A miosite pelo vírus da dengue 

Embora a mialgia seja uma manifestação comum da dengue, a miosite é considerada 

incomum9,34,37,38. Existem numerosos estudos caracterizando a miosite por infecções virais 

como influenza e Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)39-42, porém há poucos estudos 

atuais sobre miosite por dengue em pediatria, a maioria sendo relatos de casos43-45.  

Os prováveis mecanismos da miosite por dengue podem ocorrer devido à invasão direta das 

células musculares pelo vírus que leva à geração de toxinas dentro das células musculares. 

Várias miotoxinas foram observadas, como o fator de necrose tumoral (TNF) e o interferon-

gama (IFN-γ)11. Os mecanismos envolvidos na patogênese subjacente à miosite viral não são 

totalmente claros e há dúvidas se são causados por uma infecção muscular direta do vírus ou 

por um mecanismo imunomediado7. Os mecanismos do dano muscular na infecção viral 

incluem efeito citopático/citolítico direto, mimetismo molecular, formação de complexos 

imunes, desregulação imune e outros. No entanto, o efeito miotóxico direto e os mecanismos 

imunomediados são as principais causas de danos musculares14.  

A biópsia muscular de pacientes com miosite infecciosa por dengue demonstrou infiltrado de 

células mononucleares, proliferação mitocondrial, acúmulo de gordura, centralização nuclear, 

agrupamentos de tipos de fibras musculares e focos de mionecrose27,46. Geralmente há 

recuperação espontânea, exceto em alguns que desenvolvem complicações de rabdomiólise, 

mioglobinúria, lesão renal aguda, arritmias cardíacas e síndrome compartimental. Os danos 

musculares causados por vírus podem ser exagerados ou desencadeados por exercícios e sabe-

se que a normalização das enzimas musculares (por exemplo, níveis de CPK) precede a 

recuperação funcional14. 

A miosite infecciosa tem se apresentado, nos estudos, como uma condição geralmente 

benigna e autolimitada em crianças, com raras exceções em que o vírus da dengue foi 

associado ao desencadeamento de miopatia necrotizante ou miosite severa fulminante. 

Entretanto, essas síndromes clínicas têm manifestações diferentes da miosite infecciosa 

benigna e evoluem com piora clínica progressiva e dano muscular severo35,47,48. Um estudo 

que analisou dados de crianças de 0 a12 anos atendidas em um hospital terciário entre agosto 

de 2012 e janeiro de 2015 identificou 254 pacientes com dengue confirmada por testes 

sorológicos. Destes, 41,7% apresentaram manifestações atípicas da dengue, e apenas 3% dos 
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pacientes apresentaram miosite como uma manifestação atípica8.  

A miosite em pacientes com dengue deve ser prontamente detectada, pois com o dano 

muscular e a liberação de conteúdo intracelular e mioglobina, há risco de progressão para 

lesão renal aguda8. A lesão renal aguda constitui uma manifestação incomum da dengue, 

apresentando dados de incidência heterogêneos: na Tailândia, relatou-se 0,9% em crianças e 

3,3% em adultos, enquanto no Brasil, em unidades de terapia intensiva, observou-se 4%28. Na 

Índia, 6% dos pacientes pediátricos com diagnóstico de dengue severa evoluíram com lesão 

renal aguda, apresentando-se principalmente como necrose tubular aguda induzida por 

choque, além de outras causas consideradas raras no estudo, como disfunção de múltiplos 

órgãos e rabdomiólise. O papel do complexo imune no desenvolvimento da lesão renal na 

infecção por dengue ainda não está claro8. Dentro do espectro da injúria renal aguda em 

pacientes com dengue, também foram relatados casos de glomerulonefrite e síndrome 

hemolítico-urêmica28. Em adultos, a miosite por dengue tem sido considerada mais grave e 

pode levar a rabdomiólise 27,28,49. 

Há poucos estudos recentes sobre o perfil das crianças e adolescentes com miosite por 

dengue47,44,45,50, mas sabe-se que esses pacientes, além de apresentar elevação da enzima 

muscular creatinofosfoquinase (que representa o dano muscular pelo vírus), podem exibir 

variados sinais e sintomas, incluindo dor muscular mais frequente nas panturrilhas e coxas, 

fraqueza muscular, diminuição dos reflexos tendinosos e alterações hidroeletrolíticas 

decorrentes do dano muscular8,34,35,38. Nos quadros benignos, os estudos relatam recuperação 

completa dos sintomas musculares em duas semanas. Alguns pacientes mantêm tônus e força 

musculares normais, apresentando apenas mialgia. Esses relatos demonstram que a miosite 

por dengue pode seguir o padrão das miosites virais agudas benignas da infância, sem sinais 

de gravidade, com recuperação clínica após hidratação, repouso e uso de medicamentos para 

controle de sintomas. Casos com piora progressiva ou recuperação demorada exigem 

investigação ampliada50. 

A miosite fulminante grave, entidade clínica bem conhecida na leptospirose, miosite 

bacteriana e infecção pelo vírus influenza, que pode resultar na morte do paciente, tem sido 

relatada com pouca frequência em pacientes com miosite por dengue48. Há poucos relatos de 

casos na literatura de pacientes com miosite fulminante por dengue que desenvolveram 

paralisia respiratória com necessidade de ventilação e desfechos desfavoráveis, como óbito. 
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Em um desses relatos, um paciente adulto apresentou valores de CPK que chegaram a 

117.200 UI/L, com possível correlação entre esses valores e a gravidade da fraqueza. Esse 

estudo, entretanto, não apresentou informações se foi afastada a possibilidade de outros 

processos infecciosos associados ou se houve investigação para distúrbios imunes ou 

neuromusculares não conhecidos pelos pacientes que poderiam atuar como adjuvantes nos 

desfechos desfavoráveis50. 

O diagnóstico diferencial da miosite infecciosa por dengue deve incluir outros distúrbios 

musculoesqueléticos, infecciosos ou não, como por exemplo a paralisia flácida aguda 

(causada por vírus da família poliovírus e não poliovírus)50 e a miopatia necrotizante 

imunomediada (que pode indicar a necessidade de intervenções como uso de corticoide e 

imunoglobulina)45,47. A história clínica deve ser sugestiva, com a presença de sintomas 

clássicos inespecíficos de quadros virais agudos como cefaleia, febre, mialgia, sintomas 

respiratórios ou gastrointestinais, seguidos por dor de início agudo em membros inferiores 

que pode chegar a impedir a deambulação. O exame neurológico com a avaliação do tônus 

muscular e reflexos é importante para a diferenciação de outras causas infecciosas de dor 

aguda em membros inferiores, como paralisia flácida aguda, síndrome de Guillain-Barré, 

encefalite34.  

Quanto aos exames laboratoriais, a elevação da creatinofosfoquinase é um importante sinal de 

lesão muscular da miosite. Outros exames laboratoriais, entretanto, como o ionograma, função 

renal, desidrogenase lática, sumário de urina e o hemograma, também são importantes para 

avaliação de lesão renal aguda, distúrbios hidroeletrolíticos e de outras complicações da 

dengue como elevação de hematócrito e plaquetopenia34,50.  
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4 METODOLOGIA 

4.1 Tipo do estudo 

Estudo observacional e retrospectivo, com análise dos registros de prontuários dos pacientes 

atendidos no Hospital Santa Izabel, com o diagnóstico de miosite por dengue entre o período 

de janeiro de 2022 a julho de 2024. 

4.2 Participantes 

4.2.1 Critérios de inclusão 

Crianças e adolescentes de 0 a 14 anos, atendidas na emergência, com diagnóstico de miosite 

por dengue. O diagnóstico foi definido por dor muscular de início agudo, elevação de CPK e 

confirmação sorológica por meio dos exames Nonstructural Protein 1 (NS1 - proteína não 

estrutural 1) ou imunoglobulina M (IgM) positivo. A idade limite para inclusão dos 

prontuários foi estabelecida até 14 anos, correspondendo à idade máxima para atendimento no 

setor de pediatria do hospital onde os dados foram coletados. 

4.2.2 Critérios de exclusão 

Pacientes com elevação de CPK relacionada a cirurgias cardíacas ou ortopédicas, convulsões, 

doenças neuromusculares prévias ou diagnósticos não relacionados à infecção por dengue. 

4.2.3 Cálculo amostral 

Mesmo sendo um estudo retrospectivo, optou-se em fazer uma estimativa do tamanho 

amostral. O cálculo levou em consideração dados de miosite infecciosa benigna da infância, 

não especificada somente como dengue, devido ao número reduzido de estudos sobre o tema. 

Assim, foi considerada uma prevalência de 38% de casos de lesão renal aguda em pacientes 

com miosite infecciosa, tendo erro alfa (α) de 0,05 e diferença detectada de 0,1. Com estes 

parâmetros, o tamanho amostral calculado foi de 91 pacientes com miosite infecciosa; por ser 

considerada uma perda amostral de até 20%, foram acrescidas 19 crianças e o total estimado 

ficou em 110 pacientes. 
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4.3 Instrumentos 

Para o registro das informações dos pacientes, foi confeccionado um formulário descrevendo 

as variáveis a serem analisadas após a coleta dos dados pela equipe de pesquisa. A ficha 

dispõe de 75 questões abertas e/ou com opções de variáveis sociodemográficas, além de 

informações sobre o diagnóstico à admissão, peso, sinais e sintomas apresentados, tempo de 

internação, resultados de exames laboratoriais, necessidade e tipo de internação hospitalar, 

unidade escolhida para internação, necessidade e tipo de terapia de substituição renal, 

desenvolvimento de lesão renal aguda, desfecho para óbito e a Classificação Internacional de 

Doenças, 10ª revisão (CID-10) 51. 

O instrumento completo de avaliação do prontuário encontra-se disponível no Apêndice A. Os 

dados foram coletados pela pesquisadora principal e por cinco pesquisadores assistentes, 

sendo retirados diretamente do sistema de prontuário eletrônico, após autorização do Comitê 

de Ética em Pesquisa (CEP) do referido hospital. 

4.4 Procedimentos 

4.4.1 Seleção dos prontuários 

Os pacientes foram identificados na base de dados dos registros do prontuário eletrônico do 

hospital, utilizando os códigos baseados na CID-10, sendo arrolados na pesquisa aqueles 

admitidos com diagnósticos de Miosite Infecciosa (Miosite Aguda, Miosite Viral e Miosite 

Benigna da Infância - CID M60, M60.0, M60.8 e M60.9), Mialgia (CID M79.1), Transtornos 

Musculares (CID M62), Dor em Membro (CID M79.6) e os pacientes que realizaram coleta 

de CPK sérica no setor de pediatria. Foram excluídos casos duplicados e não compatíveis com 

critérios clínico-laboratoriais da pesquisa. 

A seleção dos prontuários seguiu os critérios apresentados na Figura 1. De acordo com os 

critérios de busca estabelecidos, foram identificados 2.867 prontuários. Após serem aplicados 

os critérios de exclusão, foram evidenciados 429 pacientes com diagnóstico de miosite 

infecciosa e destes, foram incluídos para análise, 176 pacientes que tiveram agente etiológico 

identificado como sendo do vírus da dengue.  
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Figura 1  – Fluxograma de seleção dos prontuários incluídos no estudo 

 

4.4.2 Definições utilizadas 

O diagnóstico de dengue foi realizado através dos critérios orientados pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) e confirmado através do teste rápido IgM para dengue, ou pelo 

exame NS1, ambos realizados pelo método imunocromatográfico em coleta sérica, solicitados 

de acordo com o tempo relatado de sintomas pelos pacientes: NS1, até o 5º dia de sintomas e 

sorologia IgM para pacientes com a partir do 6º dia de sintomas22. 

O diagnóstico de miosite infecciosa foi realizado com base na queixa de dor em membros 

inferiores ou dor em panturrilhas de início agudo, iniciada após ou em curso de outras queixas 

sugestivas de processo infeccioso, associado à elevação da dosagem de creatinofosfoquinase 

sérica2. 
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As faixas etárias foram definidas conforme as orientações da Organização Mundial da Saúde 

(OMS), sendo consideradas crianças pequenas aquelas com idade inferior a 5 anos, crianças 

maiores entre 5 e 9 anos, e adolescentes jovens entre 10 e 14 anos52. 

O valor de referência de normalidade do exame de CPK varia entre 26 UI/L e 192 UI/L, em 

concordância com a média de outros estudos1,2,4,19. A definição de rabdomiólise utilizada foi a 

recomendada por Stahl et al.19, em 2019, considerando rabdomiólise: uma síndrome clínica de 

fraqueza muscular aguda, mialgia e níveis de CPK elevados, sendo dividida em leve com 

níveis de CPK entre 1.000 UI/L e 5.000 UI/L, e grave quando os níveis de CPK estão entre 

5.000 UI/L e 10.000 UI/L ou com a presença de mioglobinúria e/ou lesão renal aguda19. 

As definições dos valores das contagens celulares evidenciadas no hemograma foram 

estabelecidas com base no estudo de Attaianese et al.2, em 2023.  A leucopenia foi definida 

como contagem de leucócitos inferior a 4.500/mm³ e a leucocitose como contagem superior a 

10.000/mm³. A neutropenia foi considerada quando a contagem de neutrófilos foi inferior a 

1.000/mm³. A linfopenia foi definida como contagem de linfócitos típicos inferior a 

1.000/mm³. A plaquetopenia foi considerada quando a contagem de plaquetas foi inferior a 

150.000/mm³.  

O índice neutrófilo/linfócito (INL) foi calculado a partir das contagens totais de neutrófilos e 

linfócitos, sendo considerado alterado quando superior ou igual a 5,053. 

A presença de lesão renal aguda foi definida como aumento na creatinina sérica de pelo 

menos 0,3 mg/dL em 48 horas ou pelo menos 1,5 vez o valor mínimo de creatinina durante a 

internação hospitalar, independentemente do intervalo de tempo, ou redução na diurese 

(oligúria), conforme estabelecido pelas diretrizes do Kidney Disease: Improving Global 

Outcomes (KDIGO)20. A oligúria foi definida como débito urinário < 0,5 mL/kg/h por um 

período de 12 horas. O débito urinário foi determinado com base em detalhes do prontuário 

médico, como o horário da última diurese e/ou registros sobre o débito urinário/balanço 

hídrico20.  

4.5 Aspectos éticos 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital Santa Izabel, com 
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Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE): 803275224.7.000.5520, com 

número do Parecer: 6.915.795 e os membros da equipe de pesquisa assinaram um Termo de 

Responsabilidade assegurando o sigilo com os dados dos pacientes. Por ser um estudo 

retrospectivo com análise de dados que já constavam em prontuário, foi solicitada a dispensa 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e do Termo de Assentimento Livre e 

Esclarecido (TALE), pedido este que foi aprovado pelo CEP. 

Após a devida autorização do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do hospital, os dados foram 

coletados pela pesquisadora principal e cinco pesquisadores assistentes, diretamente do 

sistema de prontuário eletrônico do referido hospital. 

4.6 Análise estatística 

Os dados coletados foram organizados em uma planilha do Excel e as análises foram feitas 

utilizando o software SPSS Statistics. Os dados foram apresentados por meio de estatística 

descritiva: as variáveis contínuas foram resumidas como médias e desvios-padrão, enquanto 

as variáveis categóricas foram apresentadas como frequências e porcentagens. Os testes 

comparativos foram selecionados com base no tipo de variável (categórica ou contínua), 

distribuição e tamanho da amostra. O teste do Qui-Quadrado (ou de Fisher) foi utilizado para 

as variáveis categóricas; o teste t de Student foi utilizado para as variáveis contínuas; as 

correlações foram feitas utilizando o teste de Spearman. Todas as análises estatísticas foram 

consideradas significantes quando p < 0,05. 
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5 RESULTADOS 

Foram analisados os dados dos prontuários de 176 pacientes com idade entre 0 e 14 anos que 

tiveram agente etiológico identificado como o vírus da dengue, por meio da realização do 

exame NS1 (139 pacientes) e do exame IgM para dengue (37 pacientes).   

O estudo caracterizou esses pacientes quanto às questões sociodemográficas, manifestações 

clínicas, resultados de exames laboratoriais, condutas estabelecidas e desfechos. Os dados 

apresentados também foram comparados com os dados encontrados em estudos mais atuais de 

BACM diante da escassez de estudos publicados internacionalmente nos últimos 5 anos, com 

dados mais atuais sobre miosite por dengue em pediatria1,4. 

5.1 Dados sociodemográficos 

Os dados sociodemográficos dos 176 pacientes do estudo foram descritos abaixo, na Tabela 1. 

Observa-se predominância do sexo masculino, correspondendo a 68,8% (n121) dos casos. A 

idade média dos pacientes foi de 9,3 anos (±3,2). Em relação à estação do ano em que ocorreu 

a admissão hospitalar, o maior número de casos foi registrado no inverno (56%), seguido do 

outono (27%), primavera (9%) e verão (8%). 

Tabela 1 - Dados sociodemográficos de crianças e adolescentes de 0-14 anos com miosite 

por dengue, Salvador, Brasil, janeiro de 2022 a julho de 2024 

Variável n/% 

Casos de miosite por dengue, n 176 

Sexo, n (%) 

Masculino 121 (68,8%) 

Feminino 55 (31.2%) 

Idade, anos n (%) 

Média (IQR) 9,3 (± 3,2) 

Estação do ano da admissão, n (%) 

Verão (dezembro-fevereiro) 14 (8,0%) 

Outono (março-maio) 47 (27,0%) 

Inverno (junho-agosto) 99 (56,0%) 

Primavera (setembro-novembro) 16 (9,0%) 

Fonte: Dados de prontuário do Hospital Santa Izabel 

Notas: IQR = Intervalo interquartil 
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5.2 Manifestações clínicas e desfechos 

Entre as manifestações clínicas, observou-se alta frequência de sintomas prodrômicos, sendo a 

febre o mais prevalente (96%), seguida de vômitos (22,2%) e dor abdominal (19,9%), 

conforme apresentado na Tabela 2. Manifestações respiratórias, como tosse (13,1%) e 

secreção nasal (6,8%), também foram registradas, embora em menor proporção. A presença 

de rash/exantema, manifestação característica da infecção pelo vírus da dengue, foi 

identificada em 12,5% dos pacientes. 

Tabela 2 - Dados clínicos e desfechos de crianças e adolescentes de 0-14 anos com miosite 

por dengue, Salvador, Brasil, de janeiro de 2022 a julho de 2024 

Variável n/dias/% 

Casos de miosite por dengue, n 176 

Sintomas prodrômicos, n (%) 

Febre 169 (96,0%) 

Tosse 23 (13,1%) 

Secreção nasal 12 (6,8%) 

Disfagia 7 (4,0%) 

Vômitos 39 (22,2%) 

Náuseas 29 (16,5%) 

Dor abdominal 35 (19.9%) 

Diarréia 19 (10,8%) 

Rash/exantema 22 (12,5%) 

Sinais e sintomas musculares, n (%) 

Mialgia 157 (89,2%) 

Dor nas panturrilhas 122 (69,3%) 

Dificuldade para caminhar 71 (40,3%) 

Fraqueza 10 (5,7%) 

Histórico prévio de miosite, n (%) 6 (3,4%) 

Presença de comorbidades, n (%) 18 (10,2%) 

Asma 7 (4,0%) 

Asma e rinite alérgica (mesmo paciente) 1 (0,6%) 

Obesidade e Infecção pelo HTLV (não especificada como I ou II) 1 (0,6%) 

Síndrome de Down e hipotireoidismo (mesmo pacientes) 1 (0,6%) 

Transtorno do Espectro Autista 4 (2,3%) 

Insuficiência Aórtica leve/assintomática  1 (0,6%) 

Epilepsia 2 (1,1%) 

Leucopenia idiopática 1 (0,6%) 

Tipo de hidratação escolhida para o tratamento, n (%) 

Hidratação Oral 52 (29,5%) 

Hidratação Venosa 124 (70,5%) 

Tipo de acompanhamento: ambulatorial/internação, n (%) 

Acompanhamento ambulatorial  52 (29,5%) 

Internação em enfermaria de pediatria 124 (70,5%) 

Tempo de início dos sintomas (média ± desvio-padrão) 3,7 (±1,6) 

Tempo de melhora sintomas musculares (média± desvio-padrão) 6,1 (±2,9) 

Tempo de internação (média± desvio-padrão) 3,4 (±1,5) 

Fonte: Dados de prontuário do Hospital Santa Izabel 
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Apenas 3,4% dos pacientes apresentaram histórico prévio de miosite, e comorbidades foram 

identificadas em 10,2% da amostra, principalmente asma (4%) e transtorno do espectro autista 

(2%). O tempo médio para o início dos sintomas foi de 3,7 ± 1,6 dias, com resolução das 

manifestações musculares em aproximadamente 6 ± 3 dias. A média de internação hospitalar 

foi de 3,4 ± 1,5 dias, indicando evolução clínica favorável e autolimitada na maioria dos 

casos. O tempo de internação variou de 1 a 11 dias, sendo o período mais prolongado 

observado em um paciente com complicação por pneumonia. 

5.3 Exames laboratoriais e desfechos clínicos 

Quanto aos resultados dos exames laboratoriais, observou-se que a maioria dos pacientes 

apresentou valores de CPK compatíveis com rabdomiólise leve (46%), enquanto 36,4% não 

atingiram níveis diagnósticos de rabdomiólise (< 1.000 UI/L) e 17,6% tiveram elevação grave 

(> 5.000 UI/L), conforme descrito na Tabela 3, abaixo: 

Tabela 3 - Exames laboratoriais e desfechos clínicos de crianças e adolescentes de 0 a 14 

anos com miosite por dengue, Salvador, Brasil, de janeiro de 2022 a julho de 2024 

Variável n/% 

Casos de miosite por dengue, n 176 

Valores de CPK em admissão, n (%) 

192 UI/L e 1.000 UI/L (sem rabdomiólise) 64 (36,4%) 

1.000 – 5.000 UI/L (rabdomiólise leve) 81 (46,0%) 

> 5.000 UI/L (rabdomiólise grave) 31 (17,6%) 

CPK em admissão, média ± DP 

< 1.000 UI/L (sem rabdomiólise) 553,6 (± 216,6) 

1.000 – 5.000 UI/L (rabdomiólise leve) 2.579,2 (± 1.173,9) 

> 5.000 UI/L (rabdomiólise grave) 8.562,3 (± 4.730,9) 

CPK por unidade de tratamento, média ± DP 

Acompanhamento Ambulatorial 1.207,8 (± 1.168,2) 

Internação em Enfermaria Pediátrica 3.604,6 (± 3.887,8) 

Linfopenia (linfócitos < 1.000/mm3) 50 (28,4%) 

Plaquetopenia (plaquetas < 150.000/mm3) 80 (45.5%) 

Leucopenia (leucócitos < 4.500/mm3) 138 (78.4%) 

Neutropenia (neutrófilos < 1.000/mm3) 47 (26,7%) 

PCR, média ± DP 0,4 (± 0,6) 

Hemoglobina, média ± DP 13,2 (± 1,1) 

Hematócrito, média ± DP 38,9 (± 3,1) 

Ureia, média ± DP 18,7 (± 6,0) 

Creatinina, média ± DP 0,5 (± 0,2) 

Índice Neutrófilo/Linfócito (INL), n (%) 

< 5 173 (98,3%) 

≥ 5,0 – 10,0 2 (1,1%) 

≥ 10,0 1 (0,6%) 

Hematúria (dark urine), n 4 (2,3%) 

Fonte: Dados de prontuário do Hospital Santa Izabel  

Notas: CPK - Creatinofosfoquinase. DP = Desvio padrão. PCR = Proteína C-reativa 
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Ao se analisar a CPK conforme o tipo de tratamento, verificou-se média significativamente 

mais elevada entre os pacientes internados em enfermaria pediátrica (3.604,6 ± 3.887,8 UI/L) 

em comparação aos acompanhados ambulatorialmente (1.207,8 ± 1.168,2 UI/L), sugerindo 

que níveis séricos mais altos foram determinantes para a indicação de internação. Entre os 

parâmetros hematológicos, a leucopenia foi o achado mais frequente (78,4%), seguida por 

plaquetopenia (45,5%) e linfopenia (28,4%), padrões compatíveis com a resposta 

hematológica típica de outras infecções virais. A neutropenia foi observada em 26,7% dos 

casos, sem repercussões clínicas significativas relatadas.  

As médias da ureia (18,7 ± 6 mg/dL) e da creatinina (0,5 ± 0,2 mg/dL) permaneceram dentro 

da faixa de normalidade, indicando preservação da função renal. O INL foi inferior a 5,0 em 

98,3% dos pacientes, corroborando o caráter predominantemente benigno e autolimitado da 

resposta inflamatória. A ocorrência de hematúria macroscópica (dark urine) foi rara, 

identificada em apenas 2,3% dos casos, sem evolução para lesão renal aguda. 

Na Tabela 4, pode-se observar os resultados da associação entre os níveis séricos de CPK e as 

manifestações clínicas, laboratoriais e desfechos dos pacientes do estudo. Foram definidos 

três grupos a partir dos valores de CPK (sem rabdomiólise n=64; rabdomiólise leve n=81; 

rabdomiólise grave n=31). 

Observou-se predomínio do sexo masculino em todos os grupos, especialmente entre os 

pacientes com rabdomiólise leve (76,5%), embora sem diferença estatisticamente significativa 

(p = 0,052). A presença de sintomas prodrômicos, como febre (96,9% a 93,5%) e mialgia 

(84,4% a 93,5%), foi elevada em todas as categorias de CPK, sem diferença significativa 

entre os grupos (p > 0,05), o que sugere que esses sintomas não se correlacionam diretamente 

com o grau de elevação da CPK. Da mesma forma, sintomas respiratórios e gastrointestinais 

apresentaram distribuição semelhante, não atingindo significância estatística. 

Houve, contudo, associação significativa entre níveis mais elevados de CPK e a maior 

necessidade de hidratação venosa (p < 0,01), assim como maior frequência de internações 

hospitalares nesses pacientes (p < 0,01). Esses achados sugerem que a gravidade da 

rabdomiólise está relacionada à intensificação do suporte clínico. Ademais, verificou-se 

aumento progressivo do tempo médio de internação conforme a gravidade, variando de 1,9 ± 

3,0 dias no grupo sem rabdomiólise para 3,1 ± 1,5 dias entre os casos graves (p = 0,03), 
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reforçando a relação entre a magnitude da elevação de CPK e o tempo de internação 

hospitalar. 

Em relação às alterações laboratoriais, não foram observadas diferenças significativas na 

ocorrência de leucopenia, neutropenia ou plaquetopenia entre os grupos. Observou-se, 

entretanto, diferença significativa na ocorrência de linfopenia entre os grupos (40,6% no 

grupo sem rabdomiólise; 23,5% no grupo com rabdomiólise leve e 16,7% no grupo com 

rabdomiólise grave; p = 0,022). 

Tabela 4 - Associação dos níveis de CPK com sintomas, exames e desfechos clínicos de 

crianças e adolescentes de 0-14 anos com miosite por dengue, Salvador, Brasil, de janeiro de 

2022 a julho de 2024 

Características 

Sem 

Rabdomiólise 

CPK 192 - 1.000 

UI/L 

Rabdomiólise Leve 

CPK 1.000 - 5.000 

UI/L 

Rabdomiólise 

Grave CPK > 

5.000 UI/L 

p 

Sexo, n (%) 

Masculino 37 (57,8%) 62 (76,5%) 22 (71,0%) 0,052 

Feminino 27 (42,2%) 19 (23,5%) 9 (29,0%) 0,052 

Histórico prévio de miosite, n (%) 2 (3,1%) 1 (1,2%) 3 (9,7%) 0,087 

Sintomas prodrômicos, n (%) 

Febre 62 (96,9%) 78 (96,3%) 29 (93,5%) 0,728 

Tosse 12 (18,8%) 7 (8,6%) 4 (12,9%) 0,354 

Secreção nasal 5 (7,8%) 5 (6,2%) 2 (6,5%) 0,695 

Disfagia 4 (6,3%) 1 (1,2%) 2 (6,5%) 0,299 

Vômitos 16 (25,0%) 21 (25,9%) 2 (6,5%) 0,104 

Náuseas 15 (23,4%) 12 (14,8%) 2 (6,5%) 0,271 

Dor abdominal 14 (21,9%) 16 (19,8%) 5 (16,1%) 0,679 

Diarreia 4 (6,3%) 13 (16,0%) 2 (6,5%) 0,077 

Rash/exantema 12 (18,8%) 8 (9,9%) 2 (6,5%) 0,340 

Sinais e sintomas musculares, n (%) 

Mialgia 54 (84,4%) 74 (91,4%) 29 (93,5%) 0,280 

Fraqueza muscular 6 (9,4%) 2 (2,5%) 2 (6,5%) 0,200 

Dor em panturrilhas 46 (71,9%) 54 (66,7%) 22 (71,0%) 0,777 

Dificuldade para deambular 27 (42,2%) 27 (33,3%) 17 (54,8%) 0,108 

Tipo de hidratação escolhida, n (%) 

Oral 31 (48,4%) 16 (19,8%) 5 (16,1%) < 0.01 

Venosa 33 (51,6%) 65 (80,2%) 26 (83,9%) < 0.01 

Tipo de acompanhamento: 

ambulatorial/internação, n (%) 
    

Acompanhamento ambulatorial 33 (51,6%) 17 (21,0%) 2 (6,5%) < 0.01 

Internação em enfermaria de pediatria 31 (48,4%) 64 (79,0%) 29 (93,5%) < 0.01 

Tempo de internação, dias, média ± 

desvio-padrão 
1,9 (±3,0) 2,6 (±1,6) 3,1 (±1,5) 0,030 

Alterações laboratoriais, n (%) 

Leucopenia 49 (76,6%) 67 (82,7%) 22 (73,3%) 0,204 

Neutropenia 18 (28,1%) 22 (27,2%) 7 (23,3%) 0,884 

Plaquetopenia 30 (46,9%) 38 (46,9%) 12 (38,7%) 0,708 

Linfopenia 26 (40,6%) 19 (23,5%) 5 (16,7%) 0,022 

INL ≥ 5,0 2 (3,1%) 0 (0,0%) 1 (3,2%) 0,405 

Creatinina elevada 2 (3,1%) 1 (1,8%) 0 (0,0%) 0,274 

Fonte: Dados de prontuário do Hospital Santa Izabel  

Notas: CPK - Creatinofosfoquinase. INL = Índice Neutrófilo/Linfócito  
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Esses resultados sugerem que, embora as manifestações clínicas iniciais sejam semelhantes, a 

elevação acentuada da CPK se associa a maior necessidade de intervenção (hidratação venosa 

e internação hospitalar) e prolongamento da internação hospitalar. 

Foi realizado o cálculo do poder estatístico pós-estudo (post hoc), com base nas médias e nos 

desvios-padrão dos valores de CPK entre os três grupos analisados (< 1.000 UI/L, 1.000 – 

5.000 UI/L e > 5.000 UI/L). O tamanho de efeito estimado para a análise de variância 

(ANOVA) foi f = 1,30, valor considerado extremamente elevado. Considerando-se um 

tamanho amostral total de 176 pacientes e nível de significância α = 0,05, o poder estatístico 

calculado foi superior a 99,9%. Esses resultados indicam que o estudo apresenta elevado 

poder estatístico para detectar diferenças reais entre os grupos de CPK. 

Nos prontuários analisados não foram encontrados dados suficientes para análise de eletrólitos 

(sódio, potássio, cálcio, fósforo), VHS, LDH e das enzimas hepáticas (AST/ALT). 

5.4 Sinais e sintomas de acordo com a faixa etária 

A Tabela 5 traz alguns dados analisados de acordo com a faixa etária.  

Tabela 5 - Associação da faixa etária com sintomas prodrômicos e musculares em crianças 

e adolescentes de 0-14 anos com miosite por dengue, Salvador, Brasil, janeiro de 2022 a 

julho de 2024. 
Características < 5 anos 5-9 anos 10-14 anos p 

Sintomas Prodrômicos, n (%)     

Febre 13 (92,9%) 71 (97,3%) 85 (95,5%) 0,697 

Tosse 4 (28,6%) 13 (17,8%) 6 (6,7%) 0,070 

Secreção nasal 1 (7,1%) 7 (9,6%) 4 (4,5%) 0,319 

Disfagia 1 (7,1%) 1 (1,4%) 5 (5,6%) 0,415 

Vômitos 1 (7,1%) 11 (15,1%) 27 (30,3%) 0,116 

Náuseas 1 (7,1%) 5 (6,8%) 23 (25,8%) 0,020 

Dor abdominal 1 (7,1%) 12 (16,4%) 22 (24,7%) 0,447 

Diarreia 0 (0,0%) 9 (12,3%) 10 (11,2%) 0,438 

Rash/exantema 2 (14,3%) 8 (11,0%) 12 (13,5%) 0,697 

Sinais e sintomas musculares, n (%)     

Mialgia 11 (78,6%) 68 (93,2%) 78 (87,6%) 0,218 

Fraqueza Muscular 1 (7,1%) 4 (5,5%) 5 (5,6%) 0,969 

Dor em Panturrilhas 8 (57,1%) 56 (76,7%) 58 (65,2%) 0,168 

Dificuldade para deambular 10 (71,4%) 37 (50,7%) 24 (27,0%) <0,01 

Fonte: Dados de prontuário do Hospital Santa Izabel  

Com base nos dados apresentados na Tabela 5, observa-se que a distribuição dos sintomas 
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prodrômicos e dos sinais e sintomas musculares, variou conforme a faixa etária, embora a 

maioria das associações não tenha alcançado significância estatística. A febre esteve presente 

de forma predominante em todas as faixas etárias, sem diferença significativa entre os grupos, 

configurando-se como o sintoma prodrômico mais frequente.  

Entre os sintomas gastrointestinais, destacou-se a náusea, cuja ocorrência foi 

significativamente maior no grupo de 10 a 14 anos (p = 0,020), sugerindo possível maior 

envolvimento sistêmico bem como maior capacidade de relatar/reconhecer esse sintoma nessa 

faixa etária.  

No que se refere aos sinais musculares, a mialgia foi amplamente prevalente em todos os 

grupos, enquanto a dificuldade para deambular apresentou associação estatisticamente 

significativa com a idade (p < 0,01), sendo mais frequente em crianças menores de 5 anos e 

reduzindo progressivamente nas faixas etárias mais elevadas. Esses achados indicam que, 

embora o quadro clínico seja relativamente homogêneo entre as faixas etárias, alguns 

sintomas específicos e limitações funcionais apresentam variação etária relevante, com 

possíveis implicações para a avaliação clínica e tomada de decisão terapêutica. 
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5.5 Artigo submetido à revista Jornal de Pediatria (JPED), da Sociedade Brasileira 

de Pediatria: “Características clínicas da miosite infecciosa por dengue em crianças: um 

estudo retrospectivo” 

Como parte dos resultados deste estudo, foi proposta a publicação de um artigo, o qual foi 

submetido em outubro de 2025 à revista Jornal de Pediatria (JPED), da Sociedade Brasileira 

de Pediatria. O manuscrito encontra-se atualmente em processo de revisão por pares, 

aguardando decisão editorial quanto à submissão. 
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6 DISCUSSÃO  

Este estudo teve como objetivo descrever as características sociodemográficas, clínicas, 

laboratoriais e os desfechos das crianças e adolescentes atendidos com miosite por dengue 

com vistas a fornecer subsídios para maior compreensão do tema e para melhoria dos 

protocolos assistenciais.  

No presente estudo ficou evidente que do total das miosites infecciosas em crianças e 

adolescentes, a miosite por dengue representou 41,02%. Com um total de 176 pacientes, essa 

amostra contribui para ampliar a compreensão acerca do espectro clínico e laboratorial da 

miosite por dengue em populações pediátricas, especialmente em países tropicais e 

subtropicais, onde a doença é endêmica e frequentemente sub-reconhecida e sub-

notificada13,36,49. Este dado sugere uma possível alta prevalência em áreas endêmicas e 

também representa, possivelmente, a maior série de casos de miosite por dengue nessa faixa 

etária até o momento. Dois estudos brasileiros sobre miosite infecciosa em pacientes 

pediátricos não discriminaram casos de dengue em seus dados apesar de um deles relatar a 

dengue como um possível agente etiológico54,55. 

Os casos de miosite por dengue ocorreram predominantemente em meninos em idade escolar, 

com maior frequência durante o inverno, com 50% dos casos. Esse padrão etário é consistente 

com o perfil clássico descrito para a BACM. Embora a média de idade (9,3 ± 3,2 anos) seja 

ligeiramente superior à relatada em outras séries (entre 6 e 7 anos), o intervalo de variação e o 

desvio-padrão indicam sobreposição entre os estudos, reforçando que a faixa etária mais 

afetada permanece a escolar2,39. Essa concentração etária possivelmente reflete fatores 

imunológicos e comportamentais como maior exposição a agentes virais e resposta imune 

mais robusta e localizada no músculo esquelético, além de características próprias da infecção 

por dengue, cuja fisiopatologia pode favorecer a manifestação muscular nesse grupo. Assim 

como na BACM associada a vírus respiratórios, o predomínio em escolares sugere que a 

miosite por dengue pode compartilhar mecanismos fisiopatológicos semelhantes, apesar da 

diferença etiológica. 

A maioria dos pacientes apresentou febre, mialgia e dificuldade para deambular, sendo a dor 

em panturrilhas relatada apenas por uma parte deles. Náuseas, dor abdominal e rash/exantema 

também foram observados, enquanto sintomas respiratórios foram incomuns. Entre os 
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sintomas prodrômicos, a febre foi o achado mais prevalente, seguida de manifestações 

gastrointestinais, refletindo o caráter sistêmico da infecção viral. Em contraste, sintomas 

respiratórios foram menos frequentes, diferindo dos achados clássicos de BACM, geralmente 

associada a vírus respiratórios1,2,4,39. Essa diferença reforça que, embora compartilhe 

manifestações musculares semelhantes, a miosite por dengue apresenta um espectro clínico 

mais sistêmico. 

A presença de rash/exantema em parcela dos pacientes observados foi superior àquela descrita 

por Capoferri et al.1, em 2018, que relataram ocorrência em cerca de 4% dos casos de BACM 

associada a diferentes agentes infecciosos. Essa diferença pode ser explicada pelas 

características clínicas próprias da infecção pelo vírus da dengue, na qual o exantema é um 

achado relativamente frequente, podendo ocorrer em até metade dos pacientes durante a fase 

febril da doença22. Essa manifestação cutânea está relacionada à resposta imunológica do 

hospedeiro frente ao vírus e à liberação de mediadores inflamatórios, o que a torna um 

marcador clínico relevante em infecções virais sistêmicas, especialmente nas arboviroses. 

Todos os pacientes avaliados apresentaram sintomas musculares na admissão, reforçando o 

caráter miopático da condição. A dor em panturrilhas constituiu o sintoma clássico mais 

frequentemente relatado (69,3%), seguida de dificuldade para deambular (40,3%). Embora 

considerada um achado típico da BACM, nem sempre se manifesta no início do quadro 

clínico, como demonstrado em diferentes séries de casos2,4,6,42. Essa variabilidade amplia o 

reconhecimento de que a apresentação clínica da BACM pode ser mais ampla do que o 

descrito inicialmente, o que reforça a importância de uma abordagem diagnóstica que não se 

restrinja aos sintomas clássicos. O reconhecimento da miosite deve ser baseado na associação 

entre sintomas prodrômicos de infecção viral e manifestações musculares de início agudo, 

com ou sem alterações da marcha, o que permite um diagnóstico clínico precoce e evita 

exames desnecessários2,4,42. 

Entre os sintomas musculares gerais, a mialgia foi o achado mais prevalente, acometendo 

quase 90% dos pacientes, refletindo a natureza inflamatória muscular. A fraqueza muscular, 

quando presente, foi discreta e transitória, não havendo necessidade de investigação 

complementar invasiva ou de maior complexidade, como a realização de biópsia muscular, 

eletroneuromiografia, ultrassonografia/Doppler ou avaliação do líquido cefalorraquidiano. A 

evolução benigna e a rápida recuperação funcional observadas nos pacientes do estudo 
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corroboram o caráter benigno e autolimitado da miosite infecciosa em contexto pediátrico1-4. 

Ainda que alguns autores descrevam a miosite por dengue como uma manifestação 

neurológica de acometimento do sistema nervoso periférico, possivelmente relacionada ao 

neurotropismo do vírus33, os achados clínicos do presente estudo não sustentaram a 

possibilidade de envolvimento neurológico relevante. A ausência de sinais neurológicos 

focais ou de progressão da fraqueza muscular reforça a hipótese de que, na maioria dos casos, 

a miosite por dengue se manifesta predominantemente por um mecanismo inflamatório 

muscular direto, e não por comprometimento neurológico. Assim, o acompanhamento 

neurológico especializado tende a ser desnecessário em pacientes com evolução típica e 

favorável. 

A evolução clínica observada foi favorável, com resolução dos sintomas em poucos dias e 

tempo de internação relativamente curto, em concordância com estudos prévios sobre 

BACM2,4,6,39. Apesar do potencial de gravidade da dengue, não houve necessidade de 

intervenções especializadas, como acompanhamento em neurologia ou ortopedia, nem de 

cuidados em UTI pediátrica, nem registro de desfechos graves ou óbitos. O tratamento 

consistiu principalmente em hidratação venosa com soluções isotônicas e analgesia, seguindo 

as recomendações da OMS, evitando o uso de AINES, pela possibilidade de associação com 

eventos hemorrágicos22,30. 

A recorrência foi rara, corroborando dados prévios de BACM2,4. Quando há recorrência, 

deve-se considerar a possibilidade de uma predisposição genética subjacente, especialmente 

relacionada a doenças musculares hereditárias, como as distrofias musculares e algumas 

miopatias metabólicas2. Essas orientações estão baseadas na hipótese de que a miosite possa 

desencadear ou agravar condições genéticas subjacentes, favorecendo comprometimento 

metabólico no tecido muscular esquelético, tais como miopatias metabólicas4. Nesse contexto, 

recomenda-se investigação complementar, incluindo testes genéticos direcionados, em casos 

com episódios repetidos ou evolução atípica, a fim de excluir condições miopáticas primárias. 

No presente estudo, a baixa frequência de recorrência observada reforça o caráter 

autolimitado da miosite viral e a ausência de associação entre histórico prévio de miosite e 

níveis mais elevados de CPK. 
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A presença de comorbidades foi limitada, com destaque para asma (7 casos) e transtorno do 

espectro autista (4 casos). Estudos anteriores também relataram baixa prevalência de 

condições clínicas prévias em pacientes com BACM, tendo sido observada em pacientes com 

história prévia de diabetes, hipotireoidismo congênito, hidrocefalia pós-hemorrágica e 

trissomia do 212. Essa frequência ligeiramente superior à relatada em outros estudos pode 

refletir diferenças amostrais2. Embora raramente relatadas na literatura sobre BACM, a 

identificação de comorbidades pode contribuir para a compreensão de possíveis fatores de 

susceptibilidade ou respostas diferenciadas ao processo infeccioso, embora neste estudo as 

comorbidades não tenham se correlacionado com piores níveis de CPK nem com o tempo de 

internação prolongado. 

A rabdomiólise, tanto leve quanto grave, constituiu uma manifestação frequente da miosite 

por dengue observada neste estudo. A gravidade da rabdomiólise esteve associada a maior 

necessidade de hidratação venosa e maior tempo de internação. Embora a rabdomiólise não 

tenha sido uma complicação incomum, nenhum paciente evoluiu com lesão renal aguda, 

corroborando a natureza autolimitada do quadro na infância1,4,39. As divergências em relação à 

prevalência relatada em outros estudos podem ser atribuídas, em grande parte, a diferenças 

nas definições utilizadas para classificar a rabdomiólise e aos critérios adotados para 

internação19,21. 

O índice de hospitalizações (70,5%) pode refletir, em parte, uma abordagem cautelosa dos 

pediatras frente a valores elevados de CPK, mesmo na ausência de sinais clínicos de 

gravidade. A ausência de protocolos específicos para miosite por dengue contribui para a 

variabilidade das decisões de internação hospitalar, como ilustrado em fluxogramas 

anteriores, que sugerem hospitalização baseada em resultados de exames laboratoriais4. Tal 

prática evidencia a necessidade de critérios clínico-laboratoriais padronizados para orientar 

condutas e evitar hospitalizações desnecessárias55. 

Níveis elevados de CPK não se correlacionaram com piora dos sintomas musculares nem com 

maior frequência de alterações hematológicas, como plaquetopenia, neutropenia ou 

linfopenia. Pacientes com CPK abaixo de 1.000 UI/L, sem rabdomiólise, apresentaram maior 

frequência de linfopenia, sem associação significativa com outras variáveis clínicas, como 

tempo de início dos sintomas. A hematúria (dark urine) foi relatada por somente quatro 

pacientes, porém nenhum paciente do estudo evoluiu com lesão renal aguda ou necessidade 
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de diálise. Tais achados reforçam que, apesar das alterações laboratoriais, a miosite por 

dengue tem curso benigno. 

Assim como outras miosites virais, a miosite por dengue nos pacientes do estudo apresentou 

evolução predominantemente benigna e autolimitada. Entretanto, os sintomas iniciais de 

febre, dor muscular e fraqueza podem mimetizar outras doenças musculoesqueléticas, o que 

reforça a importância de incluí-la no diagnóstico diferencial em contextos endêmicos. Em 

apresentações típicas, exames complementares adicionais não são necessários. 

Entretanto, deve ser realizada avaliação adicional em pacientes com elevação progressiva da 

CPK, com persistência dos sintomas musculares associados a alterações neurológicas como 

déficits focais, sinais de meningismo, alteração de reflexos e tônus, diminuição progressiva da 

força muscular com comprometimento dos movimentos que permanecem durante internação 

hospitalar ou no seguimento ambulatorial. Pacientes com essas manifestações devem ser 

investigados para outros diagnósticos como encefalite, paralisia flácida aguda, síndrome de 

Guillain-Barré, miopatia necrotizante imunomediada, miosite fulminante e doenças 

neuromusculares autoimunes, como as distrofias musculares e as miopatias1,3,48. Casos graves 

ou recorrentes, como mencionado previamente, também podem demandar investigação 

genética2,4. 

Os exames laboratoriais básicos recomendados na avaliação inicial incluem hemograma, 

PCR, dosagem de CPK, ureia, creatinina, AST, ALT, eletrólitos, LDH, VHS, gasometria 

venosa e sumário de urina. Esses exames têm como objetivo identificar rabdomiólise e lesão 

renal aguda, especialmente em crianças, nas quais as principais causas de rabdomiólise 

incluem miosite viral, trauma, cirurgia, crises convulsivas ou exercício físico, embora a 

prevalência seja baixa5,12,20,21. Essa orientação permite melhor avaliação desses pacientes, 

visto que, crianças e adolescentes com lesão renal aguda apresentam pior prognóstico e risco 

aumentado de progressão para doença renal crônica11,19. Valores de CPK entre 5.000 UI/L e 

10.000 UI/L, mioglobinúria e lesão renal aguda indicam miosite com rabdomiólise grave1. No 

presente estudo, nenhum paciente preencheu critérios de lesão renal pelo KDIGO20. 

Há evidências de que picos séricos de CPK e/ou mioglobinúria estão associados a lesão renal 

aguda, embora preditores confiáveis ainda sejam limitados na miosite infecciosa19-21. O risco 

aumenta particularmente na presença de CPK maior que 5.000 UI/L ou na presença de 
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mioglobinúria com acidose metabólica (bicarbonato < 23 mmol/L)21. Os achados do presente 

estudo sugerem que critérios clínicos e laboratoriais devem nortear a decisão de internação 

pediátrica. Apesar de muitos pacientes terem apresentado elevação leve ou grave de CPK, 

nenhum evoluiu com lesão renal aguda, indicando que a decisão de hospitalização não deve se 

basear exclusivamente neste parâmetro, lembrando que, na maioria dos casos, a miosite viral 

em crianças não manifesta sinais de risco graves1,2,4,39. 

O exame de mioglobina urinária, embora útil para rastreio de rabdomiólise, apresenta baixa 

sensibilidade e disponibilidade restrita em tempo real, o que pode atrasar decisões 

emergenciais12,56. O sumário de urina constitui uma alternativa confiável, especialmente na 

ausência de hematúria ou quando detectada em quantidades mínimas, funcionando como 

preditor negativo da mioglobinúria49,57. No presente estudo, a aplicação dos critérios do 

KDIGO (avaliação dos valores de creatinina e quantificação da diurese) tornou desnecessária 

a dosagem da mioglobina urinária, mantendo segurança clínica adequada20. 

Ainda que a BACM tenha curso geralmente benigno, nos pacientes com miosite por dengue, 

as diretrizes da OMS para esta doença precisam ser seguidas. Os pacientes com infecção pelo 

vírus da dengue podem manifestar sinais de alarme, tais como dor abdominal intensa e 

contínua, vômitos persistentes, acúmulo de líquidos (ascite, derrame pleural ou pericárdico), 

hipotensão postural, hepatomegalia > 2 cm abaixo de rebordo costal, sangramento de mucosa, 

letargia ou irritabilidade. Sendo assim, na miosite por dengue, estes sinais também devem ser 

considerados red flags e utilizados para guiar a conduta clínica, incluindo hidratação venosa, 

vigilância estreita e internação hospitalar22,30. 

Com base nos achados, é possível propor uma estratificação de risco, que pode funcionar 

como guia de conduta clínica útil para decisões terapêuticas mais adequadas: 

- Baixo Risco: sintomas leves, ausência de alterações neurológicas, ausência de 

sinais de alarme, boa aceitação de líquidos, sem comorbidades que possam contribuir para 

evolução clínica desfavorável, exame sumário de urina normal, eletrólitos, ureia e creatinina 

normais, boa diurese e CPK < 5.000 UI/L. Esses pacientes podem ter alta com orientação de 

hidratação oral, analgésicos e reavaliação clínica e laboratorial em 24h a 72h, período crítico 

para possível pico de CPK e consequentemente, de lesão renal aguda.  
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- Alto Risco: dor intensa refratária, incapacidade de deambulação, presença de 

alterações neurológicos, sinais de alarme da dengue, vômitos persistentes, presença de 

comorbidades que possam contribuir para evolução clínica desfavorável, alterações em exame 

de sumário de urina (hematúria ou proteinúria), acidose metabólica (pH < 7,35 e HC03
- < 23 

mmol/L), ureia e creatinina elevados, eletrólitos alterados, redução na diurese ou CPK ≥ 5.000 

UI/L. Esses pacientes devem ser submetidos a internação em unidade hospitalar com 

hidratação venosa, analgesia, repouso e exames seriados. 

Por fim, reconhece-se que este estudo apresenta limitações inerentes ao delineamento 

retrospectivo e à dependência de dados de prontuários, o que restringiu a completude de 

informações. Essa limitação também restringiu a realização de análises multivariadas devido 

ao número reduzido de subgrupos. Além disso, como o objetivo principal não foi descrever o 

perfil clínico dos pacientes com dengue, não foi possível comparar grupos de risco da doença 

com parâmetros laboratoriais e desfechos clínicos dos casos de miosite. Apesar das 

limitações, foi possível fornecer um panorama abrangente do quadro clínico e laboratorial da 

miosite por dengue em crianças e adolescentes, contribuindo para a formulação de protocolos 

assistenciais mais assertivos e para a diferenciação dessa entidade dentro do espectro das 

miosites virais na infância. 

 

 



 48 

 

7 CONCLUSÃO 

A miosite por dengue, embora considerada uma manifestação atípica e subdiagnosticada, 

apresentou prevalência de 41,02% de todos os casos de miosite infecciosa atendida no serviço 

de pediatria. A evolução desta condição foi benigna e autolimitada em crianças e adolescentes 

no presente estudo. Entre os 176 casos analisados, houve predomínio do sexo masculino e 

maior ocorrência durante o inverno, com sintomas comuns como febre, dor muscular e 

dificuldade para caminhar. Apesar da rabdomiólise ter sido observada em 63,6% dos 

pacientes, não foram observados casos de lesão renal aguda ou óbitos. O reconhecimento 

desse quadro é fundamental em regiões endêmicas de dengue, pois seus sintomas podem 

simular outras doenças musculoesqueléticas e neurológicas. 

Os resultados obtidos permitem propor uma estratificação de risco clínico simples, capaz de 

auxiliar na decisão entre o acompanhamento ambulatorial e a internação hospitalar. Essa 

estratificação, que utiliza critérios clínicos e laboratoriais, propõe que os pacientes sejam 

classificados em baixo ou alto risco. Apesar das limitações do desenho retrospectivo, o estudo 

fornece subsídios relevantes para aprimorar o reconhecimento, a estratificação e a conduta 

clínica em crianças e adolescentes atendidos com miosite por dengue. Essas evidências 

contribuem para o desenvolvimento de protocolos assistenciais mais seguros e direcionados, o 

que pode evitar hospitalizações desnecessárias, reduzir custos e otimizar o cuidado pediátrico. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – Ficha de coleta de dados 

Este apêndice apresenta o questionário elaborado pela autora para coleta de dados junto aos 

participantes do estudo. O instrumento inclui questões fechadas e abertas sobre histórico 

clínico, sintomas e evolução do quadro. 
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APÊNDICE B – Atendimento aos pacientes com miosite por dengue na pediatria 

O presente apêndice apresenta o produto dessa dissertação que é o protocolo institucional 

elaborado pela autora, proposto à Diretoria do Hospital Santa Izabel, com vistas à 

padronização das condutas clínicas, laboratoriais e terapêuticas no manejo de pacientes com 

miosite por dengue, em conformidade com princípios de segurança e evidência científica. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A – Parecer consubstanciado do CEP 

Neste anexo, encontra-se o parecer emitido pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Santa Izabel, autorizando a execução do estudo conforme protocolo aprovado. 

 



 68 

 

 

 

 

 



 69 

 

 

 

 

 



 70 

 

Anexo B – Comprovante de submissão do artigo intitulado “CLINICAL FEATURES 

OF INFECTIOUS DENGUE MYOSITIS IN CHILDREN: A RETROSPECTIVE 

STUDY” na Revista Jornal de Pediatria 

 

 

 


