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Paciente do sexo feminino com 36 anos de idade, vida Rheumatic Heart Disease and Infective
sexual promiscua e usuaria de drogas endovenosas, com Endocarditis in a Patient with Acquired

passado de cardite reumatica, foi internada com sindrome Immunodeficiency Syndrome
infecciosa, insuficiéncia respiratéria, insuficiéncia cardi-
aca congestiva e vasculite. A pesquisa para anticorpo anti- A 36-old-woman was admitted with an infectious

HIV foi positiva em teste realizado. Houve agravamento da syndrome, respiratory insufficiency and vasculitis. There
vasculite e da insuficiéncia cardiaca e evolucdo para o was a history of chronic intravenous drug abuse, sexual

Obito com acidente vascular cerebral. promiscuity and rheumatic heart disease. She had HIV
A necropsia constatou-se quadro anatomopato- positive tests.

|6gico de sindrome de imunodeficiéncia adquirida (SIDA), The vasculitis and heart failure worsened and the

cardiopatia reumatica com nédulos de Aschoff e, ainda, patient died of stroke.

endocardite infecciosa com abcessos cerebrais e infarto At autopsy it was found histologic evidence of AIDS,

hemorragico no talamo. rheumatic heart disease with Aschoff nodes, infective endo-

carditis with cerebral abscesses and thalamic infarction.
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A associagado de sindrome de imunodeficiéncia adqui- muitos parceiros e uso de drogas endovenosas, foi admiti-
rida (SIDA) e endocardite infecciosa (EI) foi descrita em dano Servico de Emergéncia com histéria de febre irregu-
seis pacientes de um estudo clinicopatolégico de 50 casoslar com calafrios ha 7 meses. H4 2 meses dainternagéo, no-
de SIDA, dos quais dois ja apresentavam diagnéstico clini- tou maculas puntiformes em méos e pés. Duas semanas an-
co e ecocardiografico de EIEm outra série, de 73  tesdainternacéo, passou a apresentar febre diaria, queda do
necropsias consecutivas de pacientes que faleceram comestado geral, tosse com expectoracéo amarelada, dispnéia
SIDA, havia quatro casos com El, ndo diagnosticados em de repouso, aumento das lesdes maculares, diarréia e vomi-
vida2 Cardiopatia reumatica aguda e SIDA foram tos. Na historia patologica pregressa ressaltava-se cardio-
diagnosticadas em um homem, de 40 anos de idade, quepatia reumatica aos 16 anos, varias internacfes para trata-
faleceu de pneumonia pmmeumocystis carinfi mento de insuficiéncia cardiaca descompensada e, ainda,

Descrevemos os achados clinicos e anatomopato- relato de uso irregular de digoxina e furosemida.

I6gicos em mulher, de 36 anos de idade, que apresentavaa O exame fisico mostrou paciente torporosa, febril,
concomitancia de SIDA, El e cardiopatia reumatica com hipocorada, emagrecida e em franca insuficiéncia respira-
nddulos de Aschoff na fase proliferativa. A presencade tal téria. Ndo apresentava sinais de localizag&o neurologica.
leséo nesta faixa etaria € pouco comum e também n&o temEncontrava-se hipotensa (PA= 80x40mmHg), taquicardica
sido descrita em estudos de necropsias visando determina(FC= 140bpm), com crepitacéo bibasal, 32 bulha cardiaca

as lesdes cardiacas na SIDA. e edema frio de membros inferiores. Havia sopro holossis-
tolico de 2+/6+ em &rea mitral e sopros diastélicos de 3+/6+
Relato do Caso em &reas adrtica e pulmonar. Presenca de lesdes equimoticas

de 0,5a2,0cm de didmetro em dorso de maos e dedos. Lesdes
Paciente do sexo feminino, negra, 36 anos, natural do do tipo vasculite com necrose em dedos e metade anterior de
Rio de Janeiro, presidiaria, com relato de vida sexual com ambos os pés. Candidiase oral. O bago n&o era palpavel.
Os diagndsticos sindrdmicos iniciais foram de: sin-
drome infecciosa, insuficiéncia respiratéria, insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC) e vasculite.
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053 - Niteréi. R] grafia do térax mostrou infiltrado intersticial a esquerda e
Recebido para publicacéo em 2/5/96 alveolar a direita, sinais de congestao e hipertenséo pulmo-
Aceito em 26/6/96 nar e cardiomegalia. O primeiro estudo ecodopplercar-

diografico mostrou lesdo reumatica mitro-adrtica. Vegeta-
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¢Oes ndo foram evidenciadas. Apresentava anemia == =25 AT LG T s
(Hematocrito de 34%), leucopenia (5100), neutrofilia (10% j‘ ~ A .
bastdes e 80% segmentados) e linfopenia (6% linfécitos), g - .

plaquetopenia (110000), TAP baixo (60%), pilria,
proteindria, hematuria, hipocalemia e hiponatremia, au-
mento progressivo das escorias nitrogenadas e uma pesqui _‘_
sa para anticorpo anti-HIV (ELISA) positiva. Urinocultura
e hemoculturas negativas. .
Inicialmente, houve melhora do quadro neurolégico [ ™
e estabilizacdo hemodinamica apés instituicdo de |
dopamina e antibioticoterapia. Por outro lado, houve pio-
ra das lesbes necroticas, sendo submetida a amputagéo das
pernas e antebraco esquerdo. Apés o 30° dia de internacao
iniciou episadios repetidos de edema agudo de pulmao. Os
ecocardiogramas seriados mostraram piora evolutiva da in-
suficiéncia adrtica, sem observagao de vegetacdes. No 52°
dia foi feita cultura de ponta de cateter com crescimento de
staphylococcus aureussistente a oxacilina. No 56° dia, ~ rios, havia ainda molusco contagioso e lesdes vasculares
evoluiu subitamente para o coma com descerebrago, descompativeis com hipertenséo arterial pulmonar.
vio do olhar conjugado, desvio de comissura labial a esquer-

F|g 2 - Detalhe dafigura 1 mostrando células de Aschoff multinucleadas (hematoxilina-
eosina; aumento original: 40X).

da, hemiplegia direita e rigidez de nuca. Obito no dia se- Discussao
guinte. _ _ N ] i _
A necropsia constatou-se quadro anatomopatolégico O diagnostico clinico “provavel” de El pdde ser feito

de SIDA: depleco linfocitaria no bago e linfonodos, sar- pelos critérios de von Reyporque, apesar das hemocul-
coma de Kaposi no pulméo e rim, doenca de inclusdo cito- turas negativas, havia trés outros critérios exigidos: febre,
megaélica pulmonar, renal, salivosa e pancreatica. O cora- lesdo regurgitante evolutiva e fendmenos vasculares. Re-
cdo apresentava cardite reumatica com numerosos e volu-centemente, Durack e €éoéformularam os critérios e pro-
mosos nédulos de Aschoff na fase proliferativa (fig. 1 e 2), puseram critérios “maiores” e “menores” para o diagnds-
lesdes orovalvulares reumaticas de insuficiéncia adrtica e tico de El. Nesta nova abordagem, a paciente seria classi-
dupla les&o mitral. El comprometendo véalvulas tricispide, ficadacomo “possivel” portadora de El por apresentar qua-
mitral e adrtica, originou @émbolos sépticos com infartos e tro sinais “menores”: fatores predisponentes, doenga
abcessos nos pulmdes, rins, baco, figado, miocardio e sis-orovalvar, febre, fendmenos vasculares e fendmenos
tema nervoso central. A El causou ainda vasculite na pele imunolégicos (evidéncias de glomerulonefrite); néo havia
e membros e, também, aneurisma micotico cerebral. qualquer critério “maior”. A El podejustificar (o} quadro cli-

A causa imediata da morte foi atribuida ao conjunto hico principal da paciente, ou seja: através de fendbmenos
das lesdes cerebrais secundarias a El: hemorragia subaracembolicos casar os inimeros infartos e abcessos, inclu-
ndidea, abcessos cerebrais, meningoencefalite secundarissive os cerebraigue foram a causa imediata de morte; a
e, principalmente, ao infarto hemorragico no talamo a es- embolia séptica is@damente ou associada a vasculite, ex-
querda, inundac&o dos ventriculos laterais, quarto plicam as alteragdes pulmonares e a vasculite em extremida-
ventriculo e aqueduto. Entre outros diagndsticos secunda- des. A El pode ainda, causar destruicao valvar, instabilida-
de hemodind mica e ICC.

Clinicamente, embora houvesse positividade, em um
teste efetuado, para anticorpo anti-HIV (ELISA) e linfo-
penia, ndo foi possivel o enquadramento como SIDA, de
acordo com o sistema de classificacdo do Centro de Contro-
le e Prevencao de Doencas (CDC-1993). Apesar disso,
miocardite por HIV e por infec¢cBes relacionadas a SIDA
ndo puderam ser excluidas entre os diagnosticos clinicos.

A necropsia foi importante para afirmar o diagnosti-
co de SIDA, ja que havia quadro anatomopatoldgico de
SIDA. A presencade El, comprometendo valvas triclspide,
mitral e adrtica, € explicada pelas lesbes orovalvulares reu-
maticas e pelo uso de drogas endovenosas. E incerto se a
SIDA teria favorecido a El, pois a concomitancia de ambas
néo parece ser muito frequetite

A possibilidade de que néo haja correlacdo entre a ati-

Fig. 1 - Nédulo de Aschoff na fase prollferatlvajumo a vaso intramiocardico
(hematoxilina-eosina; aumento original: 10X).
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vidade clinica e o nédulo de Aschoff na fase proliferativa, exuberancia de nédulos, interrogamos se as altera¢cfes
que este tenha um ciclo de vida que persiste por um tempoimunolégicas decorrentes da infec¢ao pelo HIV seriam res-
indeterminado até se transformar em cicatriz fibtesa ponsaveis pela ativacdo da doenca ou perpetuacdo da lesdo
desconhecimento da data do ultimo surto de febre reuma- histolégica, incomum nesta faixa etaria.
tica, tornam impossivel a afirmacéo de que esta paciente se Paralelamente a necessidade de esclarecermos melhor
encontrava em atividade reumatica. a patogenia da doencareumatica, da formacéo do nédulo de
Por outro lado, evidéncias atuais continuam a sugerir Aschoff e também da SIDA, seria importante compreen-
que a formacao do nddulo de Aschoff dependa de um pro- dermos melhor os eventos imunolégicos que ocorrem na-
cesso imunoldégico atifd_evando-se em consideracdo que queles pacientes que apresentam associacao entre doencgas
esta paciente tinha 36 anos de idade e apresentava grandeom disturbios imunoldgicos aparentemente opostos.
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