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A endocardite por aspergillus é rara e de alta
mortalidade. Apresentamos o caso de um paciente de
23 anos portador da sindrome Kipple-Trenanuay que
apresentou quadro de dispnéia aos grandes esforgos e
emagrecimento. Ao exame fisico apresentou & ausculta
cardiaca desdobramento varidvel de B, e estalido
protossistélico.

Ao erame radiolégico de térax apresentava
lesbes covitdrias multiplas com aspecto areolar em
lobo superior direito e velamento do seio costofrénico
esquerdo. O ecocardiograma e a avaliagdo hemodind-

mica evidenciaram imagem sugestiva de tumor em
dtrio direito. O paciente foi operado sob circulagdo
extracorporea, fol aberto o dtrio direito, retirou-se uma
vegetac¢do na valvula da veia cova inferior e no pulmdo
foi ressecada lesdo fridvel de lobo superior direito. Ao
exame andtomo-patolégico foi diagnosticado
aspergiloma. O paciente evoluiu bem recebendo alta
no 130 dia pés-operatorio. Estd assintomdtico no 65°
més pos-operatorio.
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A endocardite fungica é rara'*. Os agentes etiol6-
gicos mais freqiientes pertencem aos géneros Can-
dida e Aspergillus®®. A evolucédo é quase sempre fa-
tal®® o0 que se deve a dificuldade de diagnéstico, de
terapéutica e frequentes complicacoes! %11,

Apresentamos o caso de um paciente portador de
sindrome Kipple — Trenaunay, que apresentou endo-
cardite do atrio direito e acometimento pulmonar por
Aspergillus sp, tratado cirurgicamente com sucesso.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, de 23 anos de idade,
branco, portador de sindrome Kipple-Trenaunay. Foi
internado por apresentar edema de membro inferior
esquerdo hda um ano, dispnéia e taquicardia aos grandes
esforcos ha seis meses e emagrecimento de 12 kg ha
trés meses. Ao exame fisico apresentava freqiiéncia
cardiaca de 80 bpm, pressdo arterial de 160 x 100
mmHg, estase jugular a 45° e baqueteamento de dedos.
A ausculta pulmonar notava-se estertores subcrepitantes
em bases. O exame cardiol6gico mostrava bulhas ritmi-
cas com hiperfonese da 2* bulha (B,) com desdo-
bramento variavel em drea pulmonar. No membro

inferior esquerdo apresentava edema duro, quente,
com ulceragoes ao longo do mesmo.

Ao eletrocardiograma notou-se sobrecarga de
ventriculo esquerdo, alteracoes difusas da repolari-
zacdo ventricular e bloqueio de ramo direito.

A radiografia do térax revelou seio costofrénico
esquerdo velado, espessamento pleural a esquerda com
derrame. Em lobo superior direito foram detectadas
multiplas lesdes cavitarias de aspecto areolar, além
de um espessamento irregular de pleura (fig. 1). O
ecocardiograma revelou massa tumoral no interior do
atrio direito, pouco moével, de cerca de 3 x 1,5cm.

O cateterismo cardiaco demonstrou falha de en-
chimento sugestivo de tumor em atrio direito. As pres-
soes foram normais nas cAmaras cardiacas e no capilar
pulmonar. O ventriculo direito apresentou aumento
de volume discreto devido a hipocontratilidade api-
cal. Com diagnéstico clinico de provavel mixoma em
atrio D e aspergiloma pulmonar, o paciente foi enca-
minhado & cirurgia no dia 10/09/83. Apés instalagéo
da circulagdo extracorpérea foi aberto o atrio direito
e observou-se vegetacéo friavel aderida na valvula da
veia cava inferior que foi ressecada. Apés o fechamento
do 4trio direito, retirou-se parte do lobo superior
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direito, onde havia uma formacéao alongada e friavel
(fig. 2 e 3).

No exame andtomo-patolégico foram evidencia-
das hifas compativeis com o diagnéstico de Aspergillus
sp na vegetacdo cardiaca e na parte ressecada do
pulmao.

O paciente evolui sem complicacoes, reavaliado
por ocasiao do 65° més de pds-operatorio.

DISCUSSAQO

A endocardite, segundo sua localizacéo, se divide
em acometimento valvular e mural, sendo a dltima
mais rara'*. Discute-se sobre os fatores predispone-
netes a esse tipo de endocardite. Dentre esses fatores
destacam-se a cirurgia cardiaca prévia, imunossu-
pressdo por doenca ou induzida por drogas, doenca
cronica de base, lesdo valvar prévial?>.

Existem, no entanto, casos descritos na literatura
sobre endocardite por Aspergillus em individuos higidos
sem leséo valvar prévia®.

Fig. 1 — Radiografia de térax evidenciando seio costofrénico esquerdo
velado. Em lobo superior direito multiplas lesoes cavitarias de aspecto
areolar.

Fig. 2 — Vista do campo cirtrgico. Atrio direito aberto evidenciando
vegetacdo aderida na valvula da veia cava inferior.

Fig. 3 — Vista do campo cirurgico. Lobo superior direito aberto onde
havia uma “bola” fungica.

A porta de entrada desse agente depende, em parte,
dos fatores predisponentes, podendo-se dividir em:
iatrogénica (cirurgia toracica, p. ex. ), pulmonar, cuta-
nea, venosa’. Entre as espécies de Aspergillus, consta-
tou-se que a mais comum é a de Aspergillus fumigatus,
seguida pelo A. flavus e A. niger®®.

Seu diagnéstico baseia-se em dados clinicos co-
muns a todas endocardites (febre, lesoes de Janeway,
manchas de Roth, etc)*'°, porém o individuo pode-se
apresentar oligossintomatico!®. O diagnéstico de cer-
teza é dado somente pelo andtomo-patolégico'3>°.

Observou-se que as endocardites produzidas por
Aspergillus apresentam hemocultura persistentemente
negativas, ao contrario de que ocorre com a endocardite
produzida por Candida!®%° Isso ocorre pela
incapacidade do Aspergillus esporular no sangue®.

O tratamento preconizado é antibioticoterapia em
associacdo com cirurgia. O uso exclusivo de qui-
mioterdpicos como a anfotericina-B, fluorecil e keto-
conazol néo é eficaz. Os fatores que explicam esse
fato sdo: resisténcia de muitas cepas de Aspergillus,
a baixa penetracdo do antibiédtico, as vegetagoes fun-
gicas exuberantes e que contra-indicam o uso do tra-
tamento clinico isolado!3589,

Mesmo com a associagdo com o tratamento cirdr-
gico (resseccdo da vegetacido) a mortalidade é bastante
altals® Esse alto indice de mortalidade deve-se
principalmente as suas complicacdes: embolia de
grandes artérias (territério cerebral e renal), rotura
da cavidade cardiaca e sepse!™*%10,

O caso por nés apresentado, manteve-se afebril e
sem sinais orientadores para o diagnéstico de endo-
cardite. A porta de entrada, dentre as possibilidades
descritas na literatura, pode ser a via pulmonar e a
cutdnea (ulcera¢des no membro inferior esquerdo). O
diagnoéstico foi estabelecido no ato operatério e no exame
andtomo-patolégico.

O caso relatado apresenta também como particu-
laridade a abordagem simultdnea da lesdo cardiaca
e pulmonar. A primeira estava localizada na parede
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do atrio especialmente na valvula da veia cava infe-
rior e ndo na valva tricispide. Quanto a lesdo pulmonar,
tratava-se de um aspergiloma e o procedimento cirir-
gicho, realizado com facilidade por via mediana, con-
sistiu na abertura da cavidade e retirada da bola fungi-
ca. Dadas as possibilidades de complicacdes, especial-
mente hemoptise do aspergiloma bem como a rebeldia
do tratamento clinico dessa lesdo, conclui-se pela van-
tagem da resolug¢do dessa lesdo concomitantemente
com a lesdo cardiaca.

Esse caso, em conclusdo, demonstra a possibili-
dade de evolucdo mais benigna da endocardite fin-
gica e a possibilidade da resolucdo da lesdo flingica
cardiaca e pulmonar no mesmo ato operatério sem
morbidade ou mortalidade adicional.

SUMMARY

Endocarditis due to Aspergillus is rare and asso-
ciated with a high mortality. The authors report the
case of a 23 year-old patient with Kipple-Trenaunay
syndrome who was admitted with dyspnea and loss
of weight. The physical examination showed split se-
cond sound and presystolic accentuation.

In the chest x ray there were covities in the upper
lobe of the right lung and pleural thickening.

The echocardiogram and the hemodynamic eva-
luation demonstrated an image suggesting a right atrial
tumor. The patient was operated on under car-
diopulmonary bypass, a vegetation in the valve of the

inferior vena cava was ressected and a lesion of the
right lung was also ressected. The histologic study
showed that the lesions was caused by Aspergillus.
The patient had had an uneventfull recovery, was dis-
charged on the 13th postoperative day and is well 65
months aller the operation.
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