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Mulher de 23 anos de idade, portadora de prétese aerdbios e anaerébios nao revelaram crescimento de
valvar cardiaca em posigcdo mitral e febre, foi encaminhada microrganismos.Os exames laboratoriais revelaram
ao Hospital para tratamento, tendo apresentado surtos 3.400.000 hemacias/ninhemoglobina de 9g/dI, volume
reumaticos na infancia e aos 18 anos, dispnéia desenca-corpuscular médio de 82nconcentragcdo de hemoglobina
deada por pequenos esfor¢os e também ao deitar-se, aléntorpuscular média de 32g/dl, hemoglobina corpuscular
de palpitag6es taquicardicas. Havia sido submetida a trocamédia de 26pg, 5.600 leucécitos/m(@9% bastonetes,
da valva mitral por bioprétese de pericardio bovino em 37% segmentados, 32% linfocitos e 2% mondcitos),
outro Servigo. 164.000 plaquetas/min  velocidade de

A evolugao pés-operatoria transcorreu sem sintomas, eritrossedimentacao na 12 hora de 41mm, proteinas totais
até ha 10 meses, quando apresentou novamente dispnéiao soro de 6,7g/dl, taxas séricas de uréia 19mg/dl, creatinina
rapidamente progressiva, até ser desencadeada por0,7mg/dl, glicose 87mg/dl, sédio 137mEg/l, potassio
esforcos pequenos, palpitacdes taquicardicas e edema del,2mEg/l, a taxa de mucoproteina (em tirosina) 8,5 mg/dl
membros inferiores, levando-a a procurar atendimento e a eletroforese de proteinas séricas, albumina 3,1g/dl,
médico no Hospital. a-globulina 0,3g/ dI, aglobulina 0,6g/dl, b-globulina lg/

O exame fisico inicial revelou pulso regular, 80bpm, dl e g-globulina 1,8g/dl. O exame de urina revelou
presséo arterial (PA) de 120x80mmHg. O exame dos densidade de 1.020, pH 6,5, auséncia de elementos
pulmdes foi normal. O exame do coragéo revelou hiper- anormais e o exame do sedimento 30.000 células epiteliais/
fonese do ruido de fechamento da proétese, sopro sistolicoml,12.000 leucécitos/ ml e 2.000 eritrécitos/ml.

++/4+ e sopro diastdlico em ruflar ++/4+ em &rea mitral. A radiografia do torax revelou area cardiaca

O figado foi palpado a 2cm da reborda costal direita. aumentada +/4+ e discreto alargamento bilateral do
O eletrocardiograma (ECG) revelou ritmo sinusal, mediastino superior.

frequiéncia 80bpm, AQRS a +70° para frente, sobrecarga O ecocardiograma revelou espessuras de septo in-

atrial esquerda e sobrecarga biventricular. O ecocardiogra-terventricular e parede posterior de 9mm, diametro
ma revelou fracao de ejecao de ventriculo esquerdo (VE) diastélico de VE de 49mm, sist6lico de 30mm e fragao de
de 71% e area da prétese mitral 1,2cm ejecdo de VE de 77%, diametro de ventriculo direito de

Foi feito o diagndstico de insuficiéncia cardiaca por 27mm, atrio esquerdo 41mm e adrtico de 33mm. A
disfuncao de protese biolégica mitral, com predominio bioprotese foi considerada normal, havia discreta
de estenose e indicada troca da prétese. Ha 6 meses foinsuficiéncia de valvas tricispide e adrtica. Nao foram
submetida a substituicdo da prétese por bioprotese porcinavisibilizadas vegetacdes na protese ou nas valvas cardiacas.
em outro Servigo. No retorno pés-operatorio (PO) ha 4 A paciente foi medicada com antitérmicos se
meses , estava sem sintomas cardiovasculares e em usmecessarios e durante a internagao apresentou picos febris
de sulfato ferroso e penicilina benzatina 1.200.000U por quase diarios, variando entre 38 e 39°C. A investigacao
via intramuscular a cada 21 dias. etioldgica incluiu repetidas hemoculturas negativas e

Ha 3 meses surgiu febre diaria de até 39,5°C e foi sorologia negativa para anticorpos anti-HIV.
novamente hospitalizada. O exame fisico revelou paciente Manteve-se durante a hospitalizacéo de 30 dias em
descorada, eupnéica, afebril, pulso regular com freqiiéncia bom estado geral. Optou-se por prosseguimento da
de IOObpm, PA de I05x60mmHg. O exame dos pulmd&es investigacao etiologica da febre, em regime ambulatorial.
foi normal. O exame do coracao revelou ictus no 6° espaco Depois de 9 dias retornou ao Hospital por persisténcia da
intercostal esquerdo, a esquerda da linha hemiclavicular, febre. O exame fisico ndo apresentou modificacdes em
ruido de fechamento da protese normal e sopro sistélico relagdo aos anteriores, foi novamente hospitalizada.
suave em area mitral. O figado foi palpado a Icm da O ECG revelou ritmo sinusal com frequéncia de
reborda costal direita e o bago estava percutivel. Ndo havia110bpm, sobrecarga atrial esquerda, sinais indiretos de
petéquias ou edema de membros. O exame do fundo desobrecarga atrial direita e sobrecarga ventricular esquerda
olho foi normal. Trés hemoculturas em meios para germes e ondas T apiculadas dg & V,. A radiografia do torax
estava inalterada em relag&o a anterior.

Os exames laboratoriais revelaram 3.300.000 de
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leucocitos/mm (7% bastonetes, 63% segmentados, 2% 50 a 60% dos casos, geralmente sem evidéncias clinicas,
eosindfilos, 23% linfécitos e 5% mondcitos). Na manhd pois predomina o acometimento de outros 6rgaos e sé em
do dia seguinte a internacéo, a paciente apresentou parad&asos extremos a afeccdo cardiaca € notada. Pode, mais
cardiorrespiratdria com dissociacao eletromecénica e raramente, causar tamponamento cardiaco, 0 que nao
faleceu. ocorreu.

As causas neopléasicas perfazem 33% das febres de
origem indeterminadaEm jovens, o linfoma de Hodgkin
pode ter como apresentacao inicial adenopatia perihilar e

Aspectos clinicos Trata-se de mulher de 23 anos, febre. Nesses casos, tratq—se, em geral, da forma com
portadora de cardiopatia reumatica cronica, submetida a €Sclerose nodular que habitualmente tem evolugéo lenta
implante de bioprotese valvar cardiaca em posicdo mitral €0M grande aumento de linfonodos e compressdo de
ha 5 anos, e retroca da protese por disfuncéo ha 6 meseséstruturas V|;|nhas. A dlssemlnagao_hematoggnlcae tqrdla

Quatro meses ap6s a (ltima operag&o surgiu febre de® & morte € causada por acometimento visceral diss-
até 39,5°C, que ocasionou hospitalizacdo por um més, e Séminado ou infec¢éo oportunista. .
que apés extensa investigagdo etiolégica, ndo foi con- _ Outras neoplasias, principalmente tumores sélidos
clusiva. Nove dias ap6s a alta hospitalar foi novamente S80 pouco provaveis na idade da paciente.

hospitalizada por febre e, sem que houvesse alteracdo do A tuberculose € a causa infecciosa mais freqiiente de
exame fisico. ECG e exames laboratoriais. falecey febre de origem indeterminada, mas o acometimento hi-

subitamente em dissociacéo eletromecanica no 2° dia delarisolado € raro, responsavel por 5% dos casos em adultos.
hospitalizag&o. A auséncia de complexo primério, de sintomas

Em portador de cardiopatia reumatica cronica ha respiratérios e evolugéo clinica da paciente com 6bito em
possibilidade de surto de recorréncia reumatica, dissociacdo eletromecénica tornam o diagnéstico de
principalmente em jovens. Ha relatos de casos de cardite tUP€rculose pouco provavel. Apesar do acometimento
isolada como Gnica manifestacdo da doenga reumatica emPericardico na tuberculose chegar a até“Epoder levar
adultos. A paciente néo apresentou insuficiéncia cardiaca 0 tamponamento ou pericardite constritiva. A evolucéo

ou outra evidéncia de disfuncdo ventricular na evolucéo, € Mais insidiosa mas, de qualquer forma, uma melhor
nem outros critérios para diagnéstico de cardite ativa, como @valiacdo do mediastino por meio da tomografia por
prolongamento do intervalo PR ou manifestagdo CcOmputador poderia ser Util para o diagnostico.
extra-cardiaca. A auséncia destes dados torna pouco A histoplasmose tem quadro clinico semelhante ao
provavel o diagnéstico de surto reumatico. da tuberculose porém, os pacientes Ielatam contato
A sindrome pés-pericardiotomia pode ocorrer até 6 "€Petido com pombos e morcegasque néo ocorreu no
meses apds a cirurgia cardiaca. Freqiientemente se acomP'esente caso. . o )
panha de pericardite e, por vezes, acometimento pleural, A endocardite 'nfeCC,'Qsa (EI) € diagnéstico prgvavel .
0 que N&o ocorreu neste caso, tornando este diagnésticgd1€Ste caso, apesar de varias hemoculturas negativas, pois
pouco provavel. € exame mais importante para o cpagnc')stlco. Em 75% dos
A doenca da paciente se enquadra no diagnéstico de€Pisédios o agente etiolégico & Streptococcus e o

febre de origem indeterminada, pois cursou com febre Staphilococcus auredsA positividade de uma
acima de 38,3°C por periodo superior a 2 semanas, e dehemocultura & de 96% e de duas 98% nas El por

causa ndo determinada apesar de extensa investigacgo Streptococcus 90% e 100%, respectivamente nos casos
As febres de origem indeterminada retinem doencas d€ endocardite poiStaphylococcus.Para outros
infecciosas, inflamatérias, neoplasicas, facticias, entre Microrganismos, a positividade em uma hemocultura €
outras. 82% e 100% em duas hemocultirasendocardite tardia,
Dentre as causas inflamatérias que se acompanhamPeriodo maior que 60 dias apos a cirurgia em proteses
de alargamento do mediastino, destaca-se a sarcoidoseYalvares tem os mesmos agentes etiologicos das valvas
que é doenca que incide principalmente em individuos na naturai&®. Os agentes causadores de El com hemoculturas

faixa etaria entre 20 e 40 anos. Freqiientemente acometd'€9ativas devem ser cogitados neste caso. A causa mais
bilateralmente linfonodos peri-hilares, acompanhado-se freqtiente desta situacéo € o uso prévio de antibidticos
ou ndo de acometimento pulmonar e pode causar morte ©S @gentes mais comuns séo varianteStogptococcus
sabita por arritmia como primeira manifestagdo cardiaca. Viridansque requerem meios de cultura especiais, grupo
Quando cursa com febre é conhecida como sindrome dePACEK, alguns fungosCoxiella, Chlamydia psitacii,
Léefgren e acompanha-se de eritema nodoso e, LegloAneII.a, anaerdbios e rlquét3|§1s. Ngste Hospital, a
freqiientemente, sintomas articulares. Outra variante, a frequéncia de hemoculturas negativas foi 17%, dentre 300
sindrome de Heerfordt-Waldenstrém, que além da febre, ePisodios de El estudados.

é caracterizada por uveite, aumento de parétidas e paralisia A Legionellpode ser causa de El com hemoculturas
facial. negativas em valvas protétitasNa maioria dos casos

O ltpus eritematoso sistémico acomete o coragio em acometia biopréteses porcinas, o0 ecocardiograma era nor-

Discussao
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mal, e havia abscesso de anel na operacdo. Ndo houve O tromboembolismo macico seria cogitavel se

embolia ou morte. A.egionellaé causa de El precoce, ©Xistisse El de valva tricispide, mas € rara a concomi-
foi relacionada a contaminacéo perioperatéria, o que a tancia de endoeardite de prétese mitral e valva tricispide
torna improvavel no presente caso. A El @tlamydia e, ainda, o ecocardiograma ndo revelou vegeta¢fes val-
psitacci é de diagnéstico dificil, a maioria feito em  vares. O pneumotdrax seria facilmente diagnosticado se

necropsia e os pacientes relatam contato intimo cortaves tivesse ocorrido. A obstrucéo de prétese mitral com

nao relatado neste caso. endocardite foi freqiiegverifieado em 5 de 7 pacientes,
Os agentes do grupo HACEKHemophilus, mas apesar das préteses serem todas metalicas, a obstru¢éo
Actinobacillus, Cardiobacterium, EikenellaKingella) n&o foi causa da morte em nenhum.

séo bactérias pleomérficas gram negativas, de crescimento O tamponamento cardiaeo em portadores de El esta
lento que necessitam de meio de cultura enriquecido de associado a concomitancia de uremia , embolia coronaria

gas carbonico, fator X e V e periodo de incubacio de 3 causando infarto do miocardio e rotura ventricular, cardite
semands, Em andlise de casuistica de El por bactérias do reumatica e abscessos de anel aértico ou do miocardio. A
grupo HACEKS, metade dos isolamentos ocorreram em causa mais freqliente é a eroséo do anel adrtico ou da regiéo
préteses valvares. Os trés primeiros sio saprofitas da florafiProsa, pouco vascularizada, localizada entre as valvas
oral e do trato respiratério. O quadro clinieo assemelha-se @0rtica e mitral, mas sua ocorréncia esta restrita a
ao da endocardite p&treptococcus viridans a El é de ~ endocardite adrtica 20,23 28

curso subagudo em criangas, com alta incidéncia de Outra doenca capaz de explicar todo quadro clinico
embolias sistémicas e insuficiéncia cardiaca apesar de€ 0 evento final da paciente seria a dissec¢éo da aorta. A

tratamento antimicrobiano corretamente instittfidis febre € freqliente nas dissecgdes da aorta, ocorrendo
eventos estiveram ausentes no presente caso. temperatura superior a 37,7°C em 31% e superior a 39°C

Os fungos podem ser causa de endocardite com he-em 8% de 178 pacient&sA dissecgdo é considerada causa
mocultura negativa em portadores de préteses valifgres ~ farade febre de origem indeterminada e cursa com anemia,
Trés grupos de pacientes podem ser acometidos: 1)e€levacdo da velocidade de eritrossedimentacéo e febre de

z - . . . -33
usuarios de droga&andida parapcitosis2) portadores longa duracat®: . . .
de préteses valvares ou cirurgia cardiovascular recente, ~ AS causas traumaticas mais comuns de disseccdo da
Aspergillus e Candide8) pacientes submetidos a terapia 20rta sao a canulacdo e pincamento da aorta durante
endovenosa prolongad@andida albicans.Freqgiiente- circulagdo extracorpérea que podem levar a laceracao da
mente causam embolias sistémicas de grandes vasos/ntima e dissecc&o cronica ou aneurisma. Foram descritos
provocam a formacéo de grandes vegetacdes facilmente8 ¢asos de disseccéo da aorta ascendente em 800 pacientes
detectave is no ecocardiograma e, nos portadores deoperado¥. Os fatores predisponentes desta ocorréncia
proteses valvares, causam El pre&déeAssim é pouco foram sindrome de Marfan, necrose cistica da média,
provavel que a doenca da paciente se trate de El por fungosdilatacdo pos-estenética da aorta e ateromatose Hifusa

Na El porCoxsiella burnettiagente da febre Q, as  Outros dois casos de disseccdo de aorta ascendente
hemoculturas s&o negativas e o acometimento hepatico@SSintomaticos, no periodo PO de revascularizacéo
em 16% dos casos e plaguetopenia e hipergamaglobu-Miocardica foram descritfsum com insuficiéncia adrtica
linemia em 86%, sdo marcadores diagnésticos. A morta- discreta e outro com alargamento de mediastino. A dor
lidade é de 56 a 66%:'® pode estar ausente nas dissecgdes crénicas e 0 vaso

A El em préteses, habitualmente, cursa com sinais e acometido pode sofrer novas dissec¢bespesar da
sintomas de insuficiéncia cardiaca, embolias, febre e, mais 0cOrréncia rara e da apresentacéo atipica, o diagnostico
raramente, reagdes de hipersensibilidade periféricas comomMais provavel € de dissecgéo da aorta.
nédulo de Osler, manchas de Roth e glomefgliem (Dr. Jairo Rays)
estudo de casos com necropHiai observado que é

frgq_i]ente (11 de 15 casos) a disfung_éo na El’de protese Hipotese dignéstica- Disseccdo da aorta tipo | de
aortica. Em outro estudo, de en,d(_)cardlte em protese ValvarDeBakey secundaria a lesdo por canulacdo da aorta na
mitral, foi sugerido o contrario (5 de 7 easos Sem jrrgia de troca valvar, complicada por rotura em saco
disfuncaoy. ) L pericardico.

Com os dados disponieis ndo se pode descartar, COM  Agpectos cirtirgicos Uma hipétese a considerar é a
certeza, a possibilidade de EI com hemoculturas negativas. oy da regiso fibrosa entre o anel mitral e 0 anel aértico

Falta-nos examinar a causa da morte da paciente. g rante a fixacéo da prétese mitral, principalmente por se

Como causas de dissociacdo eletromecanica t€mos Oy aiar de 22 troca valvar com alteragéo da anatomia normal
tromboembolismo pulmonar macico, tamponamento q ane| atrioventricular. Nesta ocorréncia é comum a

cardiaco, hemorrggia intensa, pneumotorax hipertensivo, formacéo de hematoma retrocardiaco com restricio ou
obstrucdo das vias de entrada ou saida do coracgéo &amponamento cardiaco

desacoplamento excitagdo-contra¢ao (Dr. Pablo M. A. Pomerantzeff)
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Neadnsi

Na base do coracao havia formacéo sacular, medindo
cerca de 8,0x7,0x6,0cm, localizada atras da aorta e
anteriormente a veia cava superior, projetando-se
bilateralmente, mas principalmente a direita da dltima (fig.
1). Aberta a aorta, havia orificio de 1,5cm de diametro,
4,0cm acima do plano da valva aértica, que se comunicava
com o interior da formacéo sacular. Este orificio
apresentava a borda romba e guardava nitida relacao co
local de sutura prévia da aorta, caracterizada pela presencd
de pontos cirlrgicos (provavel local de canulacao para
instalacao de circulacéo extracorpoérea) (fig. 2).

A abertura da formac&o sacular, verificou-se que esta
se tratava de um pseudoaneurisma da aorta ascendente
cuja cavidade estava parcialmente preenchida por trombos
em organizacao (fig. 3). Externamente, na sua margem
direita, havia area de aspecto hemorragico (fig. 1),
interpretada como o local de rotura do pseudoaneurisma,
com consequente hemotérax direito, contendo cerca de
700g de coagulos sangtiineos.

No coragdo, ambos os ventriculos eram discretamente
hipertréficos e dilatados. Na posicao mitral havia protese
biol6gica sem anormalidades. A valva adrtica exibia
discreta fusdo de comissuras e espessamento da borda.

Fig. 2 - Aorta ascendente aberta. A seta maior indica o orificio encontrado na regido.
Note a nitida relagdo com regido de provavel canulagdo da aorta, evidenciada pela
presenca de pontos cirdrgicos (seta menor).

Fig. 3 - Pseudoaneurisma aberto. As cabecas de seta indicam os limites da cavidade
do pseudoaneurisma, a qual esta parcialmente preenchida por trombos em
organizagédo. A seta indica o orificio de entrada da cavidade, que foi visto na figura

2 pela aorta, transpassado por um guia metdlico.

Na valva tricispide havia pequenas vegetacdes, dando
aspecto serrilhado a toda linha de fechamento valvar.

No restante, encontrou-se linfoadenomegalia medi-
astinal, paradrtica e peripancreatica, além de palidez vis-
ceral generalizada, caracterizando anemia aguda como
causa do o6bito.

Fig. 1 - Aspecto postero-lateral direito do coragdo. O pseudoaneurisma projeta-se O exame histologico levou ao diagnéstico de doenca
para adireita em relagéo a veia cava superior, aberta nesta foto (setas) e a aorta reumética, com surto pregresso recente, caracterizada pela

(asterisca)A regido hemorragica do pseudoaneurisma (area escurecida no alto, &
direita) foi o localprovavel da rotura.
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Fig. 4 - Corte histolégico do miocérdio demonstrando nédulo de Aschoff em fase Fig. 6 - Corte histalégico de linfonodo, mostrando o infiltrado histiocitario, com
proliferativa. (hematoxilina-eosina, aumento original X 300). multiplas células gigantes, sem formagdo de granulomas, encontrado em varios
o6rgdos. (hematoxilina-eosina, aumento original X 125).

risma roto da aorta ascendente; 2) doenga reumatica
crbnica, com surto agudo recente; 3) proliferacéo
histiocitaria de etiologia indeterminada.

Comentdrios

Pseudoaneurismas arteriais traumaticos sao formados
por parte da estrutura do vaso, que compde a parede da
dilatagdo aneurismati®a A capacidade da adventicia
suportar grande forca mecanica e permanecer intacta, apos
a les@o das camadas mais internas do vaso, facilitaria o
Fig. 5 - Corte histologico da valva tricispide com vegetagdo reumatismal em desenvolvimento do pseUdoaneurisma' A Iocaliza(;éo
organizacdo. (hematoxilma-eosima, aumento original X 125). mediastinal e a organizagéo de hematoma periaértico

também contribuem para a contencdo do processo, que
presenca de nédulos de Aschoff no miocardio (fig. 4) e pode ser a(A:hado fortuito ou, desdﬂe gue continue a expandir,
levar a fenbmenos de compresséo de estruturas ou mesmo

por vegetagdo em organizagao, com células mononu- a rotura, como no caso apresentado. A margem interna do
cleadas, tendendo a um arranjo em palicada, de padrdo ’ P j g

reumatismal, na valva tricaspide (fig. 5). Além disso pseudoaneurisma era formada pela borda da laceracao

SR original da aorta, que no caso é representada pelo orificio
observou-se exuberante reacdo histiocitaria difusa, com detgecta do na aort?;\ ascendente P P
numerosas células gigantes, sem formacao de granulomas , ) . .
g9 ¢ 9 O achado dos nodulos de Aschoff permite dizer ter

(fig. 6), acometendo os pulmdes, os linfonodos descritos, havido Surto reumatico recente
baco, figado, rins e também o miocéardio. Nenhum agente s . A N
Quanto a proliferacao histiocitaria, sua natureza ndo

Infeccioso foi demonstrado, apesar das coloracGes ficou completamente esclarecida, podendo ser aventada a
especificas realizadas nos diversos cortes histolégicos. hinGtese dpe it P familia das histioci
(Dra. Jussara Bianchi Castelli) p ® processo pe encente a familia das histiocitoses
ou de reagdo exuberante a corpo estranho que poderia ter
atingido a microcirculacdo durante a circulagéo
Diagndstico anatomopatoldgico- 1) Pseudoaneu-  extracorporea.

(Dra. Jussara Bianchi Castelli)
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