Relato de Caso

ALTERACOES CARDIACAS NA SINDROME DE IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA.
RELATO DE DOIS CASOS
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Sao apesentados dois casos de pacientes com panaeatite aguda, desenvolveu edema agudo pulmonar
acometimento adiaco na sinctbme de imunodeficiéncia  com faléncia ventricular esqtoa e soologia positiva
adquirida: o primeio, menino de 14 anos, hemofilico, que para virus Coxsackie B3. Neste caso houve boa evolucao
desenvolveu insuficiénciarciaca congestivacom piora e normalizacdo da funcdo miofica. Os autoes
da funcdo miocedica e septicemia por histoplasma ressaltam a possibilidade do acometimentazco na
capsulatum evoluindo a 6bito. O segundo caso, um sindome de imunodeficiéncia adquirida.
homem de 36 anos, homossexual, que, aposrquisl Arg. Bras. Cardiol. 51/4: 341-343—Outubro 1988

As alteracdes cardiacas na sindrome de imunode- A radiografia do térax revelou cardiomegalia e congestéo
ficiéncia adquirida (SIDA), foram descritas como de- Pulmonar (fig. 1). O ecocardiograma, comparado com um
correntes da faléncia de multiplos 6rgdos na fase final da €xame prévio normal, revelou aumento de camaras
doenca. Mais recentemente, foi enfatizado o acome- esquerdas (atrio esquerdo de 31 para 40 mm e diametro
timento freqiiente do coracdo, muitas vezes temporario e diastolico do ventriculo esquerdo de 39 para 53 mm) e
reversivel. O pericardio, miocardio ou endocardio podem reducéo da fracéo de ejecdo de 0,69 para 0,54.
ser atingidos muitas vezes, por agentes infecciosos
oportunistas®.

Relatamos dois casos de pacientes com diagnoésticos
de SIDA e alteracdes cardiacas.

-

RELATO DE CASOS

Caso 1—menino de 14 anos, hemofilico, submetido
a uma Unica transfuséo de fator VIIl em 1983. Dois meses
antes da internacdo passou a apresentar febre e queda
estado geral. Durante a investigacéo foi obtida sorologia
positiva para anti-HIV. Houve deterioracé@o progressive do
guadro clinico e foi internado. Desenvolveu insuficiéncia
hepatica, respiratoria e cardiaca. Transferido para o CTI
em quadro de insuficiéncia cardiaca grave e edema agud
pUImonar- No exame fisico, o paciente apresentava-se Fig. 1—A radiografia do térax revelava aumento da area cardiaca e
dispnéico, descorado e hidratado. Havia presenca de congestéo puimonar.
estase jugular a 45 graus, presséo arterial de 90 x 60
mmHg, freqiiéncia cardiaca de 140 bpm e respiratéria de ~ No hemograma foram observados hemoglobin.
42 por minuto. A ausculta cardiaca revelava 3° bulha e a 7,2 g/dl, hematocrito 20%, 2.400 leucocitos rhaom
ausculta pulmonar roncos e estertores sub-crepitantes es-desvio a esquerda”, linfopenia e a presenca de forma
palhados por todo o térax. O eletrocardiograma de- intra e extracelulares de histoplasma capsulatun
monstrava alteragées difusas de repolarizag&o ventricular.também encontradas no mielograma. A hemocultur

Trabalho realizado no CTI do Hospital Israelita Albert Einstein Sao Paulo.
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foi positiva para staphylococcus aureus. Apesar da
terapéutica antibidtica, houve ma evolugdo com pro-
gressdo para coagulacéo intravascular disseminada e
obito.

Caso 2—homem de 36 anos, homossexual, com
anti-HIV positivo um ano e meio antes da internacéo e
sarcoma de Kaposi confirmado por biépsia 9 meses
antes. Foi internado com quadro sugestivo de pancreatite
aguda. Evoluiu com altos niveis de amilase sérica,
desenvolvendo hepatite transfecciosa, pneumonia e
insuficiéncia renal aguda. Foi submetido a programa de
dialise peritoneal. Houve melhora do quadro renal e a
dialise foi suspense. Desenvolveu, porém dispnéia
progressiva e insuficiéncia cardiaca, sendo transferido
para o CTl em edema agudo pulmonar. O exame fisico _ _ _

. . . . A Fig. 3—A radiografia do térax mostrava aumento da area cardiaca,
evidenciava paCIeme em reQUIar estado geral’ dlSanICO, congestdo pulmonar e um infiltrado do tipo alveolar em base direita.
descorado e com estase jugular a 45 graus. A presséo .
arterial era 160 x 110 mmHg, e a freqiiéncia cardiaca DISCUSSAO
140 bpm. A semiologia cardiaca revelava 3° bulha e a
pulmonar estertores crepitantes em bases. O figado era  Os casos de acometimento cardiaco da SIDA apa-
palpavel a 7 cm do rebordo costal direito e o baco a 3 recem sob varias formas. Em 1984, Silver édesicre-
cm do esquerdo. veram autopsia de 18 pacientes com diagnostico de

O eletrocardiograma mostrava importantes alte- SIDA, tendo encontrado 5 pacientes (28%) assinto-
racdes no segmento ST, com inversdo de onda T em Maticos do ponto de vista cardioldgico que apresentavam
sodas as derivacdes (fig. 2). A radiografia do térax, les6es de sarcoma de Kaposi no tecido adiposo
previamente normal, mostrava cardiomegalia, congestdo subepicardico. Fink e coéncontraram anormalidades
pulmonar e provavel infiltrado do tipo alveolar em base cardiacas em 73% dos 15 pacientes com SIDA sem
direita (fig. 3). evidéncia clinica de cardiopatia, submetidos a necropsia

O ecocardiograma, comparado a exame prévio Ou ecocardiografia. Tais anormalidades foram descritas
mostrou aumento de ventriculo esquerdo, de 60 para 66 como derrames pericardicos, endocardite tromboética ndo
mm, e importante queda na fracéo de ejecdo de 0,61 bacteriana, hipocinesia ventricular esquerda, aumento do
para 0,31. Foram identificados anticorpos neutralizantes ventriculo direito e insuficiéncia mitral. Cammarosano
para virus Coxsackie B3 no soro, reagindo até diluicio © cof descreveram os achados de autopsia em 41
1/512 vinte dias antes do quadro de edema agudo pacientes portadores de SIDA, mostrando casos de
pulmonar. A evolucdo foi boa, com resposta a sarcoma de Kaposi no miocardio e pericardio,
terapéutica medicamentosa para a insuficiéncia cardiaca.€ndocardite trombotica néo bacteriana, pericardite e
Exame clinico recente revelou paciente sem qua|quer miocardite fl]ngica. Cohen e édlescreveram 3 casos de
sinal ou sintoma de insuficiéncia cardiaca e radiografia SIDA com insuficiéncia cardiaca e sugeriram, entre

e ecocardiografia com parametros cardiacos normais. outras hipdteses, a possibilidade de uma miocardiopatia
por acéo direta do virus.

No primeiro caso que relatamos, a septicemia
diagnosticada através da presenca de histoplasma
capsulatum no mielograma e hemograma permite supor
0 envolvimento miocardico pelo fungo, infelizmente ndo
comprovado por biopsia ou necrépsia.

No segundo caso, a sorologia positiva para virus
Coxsackie B3, geralmente envolvido nas miocardites por
este agente, sugeriu esta etiologia para o acometimento
cardiaco descrito. E importante lembrar que o
isolamento do virus em bidpsia de endocardio tem indice
de positividade menor que 10%, uma vez que o
comprometimento miocardico parece ser mediado por
linfécitos T e assim, os sintomas aparecem quando o
virus ndo é mais encontradé reversédo do quadro de

faléncia cardiaca no segundo caso mostra que o
Fig. 2—9 eletrocardiograma, compar_ado com exame anterior, mostrava envolvimento cardiaco na SIDA pode nao ser terminal
alteragc6es no segmento ST, com inversdo de onda T em todas as . .
derivacdes. e sim reversivel.
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Acreditamos que este achado é de real importancia,
devido ao aumento da prevaléncia da doenca na
populacédo. A investigacao de possivel envolvimento
cardiaco na SIDA, mesmo em pacientes assintomaticos,
pode ser realizada através de métodos ndo invasivos.

SUMMARY 3

Cardiac involvement in acquired immune deficiency 4.
syndrome is reported in two patients: a fourteenyear old
hemophilic boy with heart failure and septicemia caused
by histoplasma capsulatum, and a thirty-sir year old s,
homosexual man with acute pancreatitis who developed
heart failure, with a serologic diagnosis of coxsackie B3
infection.
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