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Paciente do sexo masculino, seis anos de idade, Embolomycotic Pseudoaneurysm of the
com quadro clinico e ecocardiografico compativel com Commom Femoral Artery In The Infective
endocardite infecciosa de valva mitral, apresentou como Endocarditis

complicagéo, pseudoaneurisma embolomicético da arté-
ria femoral comum direita. Submetido a tratamento ci-

rdrgico com a reconstrugdo arterial, evoluiu satisfato- A m_a_le patient, SiX_ years old, with mitral valv_e
riamente. endocarditis presented with pseudoaneurysm of the right

femoral artery. He was submitted to surgical treatment
with reconstruction of the artery with good outcome.
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Os aneurismas micoticos sao considerados uma aminoglicosideo), provocada por agente etiolégico desco-
complicacdo maior da endocardite infecciosa e o seu di- nhecido (hemoculturas negativas), foi transferido para a
agnostico é frequentemente realizado somente na ne-Unidade de Endocardite Infecciosa do “Instituto Dante
cropsia. Nos dias atuais, sdo menos letais do que no pasPazzanese de Cardiologia” para continuidade terapéuti-
sado, provavelmente, pelos avancos na metodologia ca e avaliacao da possibilidade cirtrgica de correcao da
diagnéstica ndo-invasiva e tratamento cirdrgico mais pre- insuficiéncia mitral. Por ocasido da internacao
coce. Os novos e eficientes métodos de diagndstico comoencontrava-se em bom estado geral e o exame fisico era
a ultra-sonografia, tomografia computadorizada e a resso- compativel com insuficiéncia mitral moderada, sem ou-
nancia eletromagnética sdo, sem ddvida nenhuma, detras alteracdes dignas de nota. Foi submetido a
grande auxilio no arsenal médico atual. A embolia, con- ecodopplercardiografia bidimensional e modo “M”, que
siderada como a causa mais frequente na etiopatogeniaevidenciou vegetacdes pedunculadas na valva mitral e
do aneurisma, pode ser “silenciosa”, ou pode produzir insuficiéncia mitral de moderada repercusséo
manifestacdes transitérias de isquemia secundarias aohemodinamica (fig. 1). Decidiu-se pela manutencao da
espasmo arterial que provoca. O médico deve estar atentaterapéntica clinica com o mesmo esquema antibiotico
ao desenvolvimento do aneurisma que pode vir a ocor-
rer até meses apos a cura do processo infeccioso, co

com a patologia que apresentava anteriormente, comol,
dor abdominal, cefaléia, sintomas outros decorrentes d
compressédo de estruturas vizinhas ou, até mesmo, peldj:
sua ruptura.
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Paciente do sexo masculino, seis anos, provenien-|
te de Santos (SP), onde se encontrava internado ha 15
dias em tratamento de endocardite infecciosa mitral |
subaguda com antibioticoterapia (penicilina cristalina e |7 4
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Fig. 1 - Eco modo “M” com vegetacdes em valvula mitral em ambos os folhetos.




Jorge e col
Pseudoaneurisma da artéria femoral na endocardite infecciosa

Arq Bras Cardiol
volume 61, n° 1, 1993

54

devido & evolugéo satisfatéria que apresentara até entdo.6 semanas, recebeu alta em boas condic¢des clinicas e per-
No 21° dia de internagéo, passou a apresentar dor na re-maneceu em acompanhamento ambulatorial da disfuncéo
gido inguinal direita e aparecimento de ganglio Unico, valvar mitral.

movel e doloroso no local. Nos dias subseqiientes houve

aumento progressivo do volume da raiz da coxa direita
(fig. 2), incapacidade funcional, piora do quadro doloroso
e aparecimento de frémito sistélico. Notou-se também di-
minuicdo da amplitude dos pulsos popliteo, pedioso e
tibial posterior do mesmo lado. A arteriografia digital

(fig. 3), evidenciou formacdo aneurisméatica da artéria
femoral comum direita. Foi submetido a tratamento ci-

trava parcialmente roto, circundado por hematoma de
médio porte.

O exame anatomopatolégico do gAnglio satélite foi
compativel com linfadenite dermopética e o da pega ci-
rdrgica evidenciou apenas processo inflamatorio inespe-
cifico estéril. Ao completar a terapéutica antibiética por

Fig. 3 - Arteriografia digital seqiiencial, evidenciando formacéo aneurismatica da
artériafemoral direita.

Discussao

O termo aneurisma micaético, introduzido por
Oslet em 1855, tornou-se consagrado pelo uso, apesar
de sugerir, erroneamente, a etiologia apenas fungica do
processo. Sabe-se, hoje, que essa terminologia deve ser
usada para todo e qualquer aneurisma, fundamentalmen-
te, provocado por processo inflamatorio local, indepen-
dentemente da etiologia fungica, bacteriana ou inflama-

Yoria simplesmente. O termo pseudoaneurisma, utilizado

z

na descricdo do caso em questdo, é reservado aos
aneurismas rotos com a consequente formacao de hema-
toma vizinhé.

Quanto aos mecanismos possiveis para sua forma-
¢do, ja em 1877, Eppinders havia descrito, a saber: a
permanéncia de trombo infectado no limen do vaso,
comprometimento por processo inflamatério e trombotico
dosvasa vasorumeu por contigiidade na presenca de
processo inflamatorio ou infeccids&specificamente nos
pacientes com endocardite, como no caso em questéo, o
aneurisma pode aparecer tanto na evolugcdo aguda como
na subaguda. Aqueles associados com infeccdo subaguda
(Streptococcus viridansggado freqlientemente estéreis,
pois sao conseqliéncia de infarto estéril da parede
vascular ou injaria decorrente do depodsito de
imunocomplexos na sua parede. Nos aneurismas relaci-
onados com a endocardite aguda, geralmente ocasiona-
da por agentes etiolégicos de alta viruléncia como o
Staphylococcus aureuba um envolvimento da artéria
no processo infeccioso com conseqiente necrose da sua
parede, predispondo, desta maneira, a sua ruptura mais
precocg’.

Teoricamente, qualquer territério do sistema arte-
rial pode ser o sitio do aneurisma mic6tico, mas pela proé-
pria fisiopatologia de instalagdo, alguns locais s&o mais
propicios como, por exemplo, bifurcacdes e estreitamen-
tos arteriais (pela facilidade de assestamento de émbolos),
ou os locais utilizados para puncdes arteriais ou venosas
(cinecoronariografia, hemodidlise, toxicomahiapao
mais frequientemente descritos nas artérias intracerebrais,
nos seios de Valsalva, no canal arterial ligado, na aorta
abdominal e seus ramos, nas artérias coronarias e na pul-
monat®*: Especialmente quando o aneurisma micotico
é decorrente de complicacdes embodlicas da endocardite
infecciosa, da-se preferéncia pelo termo embolomicéti-
co. Embora sejam formados ainda na fase aguda da
endocardite, podem levar meses ou anos para se exterio-
rizar clinicamente, algumas vezes somente ao se rompe-
renm. Chegam a ocorrer em até 25% dos pacientes com
endocardite e sao responsaveis por cerca de 2,5 a 6% do
total dos aneurismas cerebtais

Clinicamente, o aneurisma pode se apresentar de
vérias maneiras: compressdo de estrutura vizinha, pelo
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préprio processo inflamatorio, pela sua ruptura ou
peloaparecimento de frémito local. Em alguns pacientes,
a dimenséo do processo inflamatério atinge tamanha pro- L
porcdo que pode, até mesmo, mascarar 0 seu carater puls.
satil e o frémito que, quando presentes, sdo as suas prin--
cipais caracteristicas. Tanto o exame ultra-sonografico
como a tomografia computadorizada séo extremamente 4,
importantes no auxilio ao diagnéstico diferencial, mas a
arteriografia € o exame mais importante e 0 mais reco- °
mendado para a confirmacgéo diagnostica e indispensa-s.
vel na elaboracdo da estratégia cirtrgica. Atualmente
com a utilizagédo da ressonancia eletromagnética devera”
ocorrer um avanco ainda maior na obtencéo de detalhess.
de imagens que, sem duvida alguma, auxiliardo na con-
duta mais adequada. o

O tratamento do aneurisma micoético é essencial- 1o0.

mente cirdrgico. Pode-se, simplesmente, ligar a artéria
com remocao do hematoma ou abscesso local, se a cir-

culagéo colateral é suficiente, ou a artéria ndo tem impor- 12.

tancia significativa na nutricdo de um 6rgéo, por exem-

plo. H&, no entanto, casos em que ha necessidade da re;,

construcéo do leito do vaso, com enxertos de outros te-
cidos e, até mesmo, de prétésédecomenda-se que todo
aneurisma micdtico periférico deva ser operado o mais .
breve possivel, principalmente se ja ha evidéncias de seu
rompimento (pseudoaneurisrhd)a literatura, Bohmfalk

e col® descreveram a involugdo de 81% de pequenos .,

aneurismas micoticos cerebrais apenas com antibiéticos,
mas Frazze e Bulloé¥® mostraram, na sua série de 10
pacientes tratados clinicamente, uma mortalidade de 80% , 4
e na série de 10 pacientes operados, apenas um 6bito.

Portanto, o aneurisma micético, do ponto de vista 20

terapéutico, deve ser analisado sob varios aspectos que
vao desde o0 agente etiolégico envolvido, sua localizagéo,

facilidade na abordagem cirlrrgica, seu tamanho, cres-

cimento no acompanhamento seriado, até a importancia
do vaso.
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