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Introducao

O uso de Dispositivos Cardiacos Implantaveis (DCI), como
Marca-Passos (MP), desfibriladores e ressincronizadores,
aumentou nas Gltimas duas décadas e, proporcionalmente,
houve incremento das infeccoes associadas. Os DCI tornaram-
se sitios frequentes de Endocardite Infecciosa (El), constituindo
problema diagnéstico e terapéutico ainda mais desafiador
do que quando a El ocorre em valvas nativas.! O diagnéstico
de El pode ser facilmente estabelecido em pacientes com
caracteristicas classicas. No entanto, na pratica clinica,
as apresentagbes atipicas em pacientes com cardiopatias
complexas e inimeras comorbidades levam ao frequente
atraso no diagnéstico.? Na El em DCI ha a limitagdo do
tratamento antimicrobiano exclusivo, sendo necessdrias a
retirada do dispositivo e a decisao da melhor forma de fazé-lo.
O tamanho da vegetagao é o parametro que sugere a etiologia,
a gravidade e a abordagem invasiva. O caso ora relatado
surpreende pelo grande tamanho da vegetagdo encontrada.

Relato do caso

Paciente do sexo feminino, 63 anos, portadora de MP,
admitida com queixas de febre de origem desconhecida,
astenia, perda de peso, petéquias nos membros superiores
e inferiores, dispneia progressiva, tosse com hemoptise e
edema de membros inferiores, nos Gltimos 3 meses. Relato
de tratamento de infecgdo urinaria com clindamicina e
metronidazol 15 dias antes da admissao.

Ao exame fisico: facies hipocratica, hipo-hidratada,
anémica (2+/4+) e ictérica (2+/4+). Pressao arterial de 150
x 80 mmHg, frequéncia cardiaca de 50 bpm, frequéncia
respiratéria de 22 irpm, temperatura axilar de 35,92C;
turgéncia jugular patolégica a 459; ausculta respiratéria
normal; ritmo cardiaco regular, quarta bulha e presenca
de sopro sistdlico (3+/6+) no foco tricispide. Apresentava
edema simétrico nos membros inferiores e lesdes de Janeway
nos dedos dos pés. O Ecocardiograma Transtoracico (ETT)
mostrou grande massa, estimada maior que 30 mm, aderida
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ao cabo do MP e a valva trictspide, causando estenose valvar
(Figura 1 e Video 1). A tomografia de cranio e abdome foi
normal. Hemoglobina de 8 g/dL; leucdcitos 16.900 mm?;
plaquetas 42.000/mm?®; ureia 155 mg/dL; creatinina 3,1 mg/
dL; eGFR 18 mL/min/1,73m?; sédio 133 mEq/L; potassio 6,3
mEgq/L; bilirrubina direta 1,96 mg/dL; Porcao N-terminal do
Pré-Hormonio do Peptideo Natriurético do Tipo B (NT-proBNP)
48.014 pg/mL. Gasometria arterial com acidose metabdlica.
A analise urindria mostrou pitria, cilindriria e hematuria. Foi
feito teste para o HIV e para colagenoses, que foram negativos.

Evoluiu com necessidade de hemodidlise. A remocao
cirdrgica do cabo do MP foi realizada e uma valvula biolégica
n? 29 (Saint Jude Medical, EUA) foi implantada na posigao
tricispide (Video 2). Candida parapsilosis foi identificada
em duas amostras de hemocultura, e o tratamento inicial
com micafungina foi realizado. Foi instituido esquema com
fluconazol por 6 semanas apés teste de sensibilidade. A paciente
recebeu alta hospitalar assintomética, com melhora da fungao
renal. O exame histopatolégico por macroscopia mostrou
segmento irregular de tecido, medindo 40 x 25 X 20 mm
com uma base acastanhada (Figura 2). O exame microscopico
mostrou abundante material fibrinoide e leucocitario.

Discussao

As infecgbes de DCI por fungos sao raras, de dificil
suspeigdo e sempre levam a atraso no diagnéstico. Estudos
mostram como principais etiologias os estafilococos (60
a 80%), os bacilos Gram-negativos (5 a 12%), a infecgao
polimicrobiana (2 a 7%) e os fungos (2 a 5%).**

Em estudo ecocardiografico realizado com 60 pacientes
hospitalizados com El associada a DCI, relataram-se apenas
19% dos casos com vegetagdo maior que 20 mm. Dos 60
casos avaliados, 33% tiveram indicacao de extracao cirdrgica,
com média de tamanho da vegetagdo 17,9 = 7,0 mm, assim
como fora indicado para nossa paciente. A infecgao do DCI
associado a vélvula trictspide foi encontrada nesse estudo
em apenas um caso.*

A diretriz da American Heart Association (AHA) recomenda
a remogdo completa do dispositivo com o emprego de
antibioticoterapia por tempo prolongado em qualquer paciente
com infecgdo do dispositivo. A remogdo do cabo pode ser
realizada por técnicas percutaneas na maioria dos casos, porém
em pacientes com endocardite valvar ou vegetages maiores
que 30 mm, como no presente caso, a cirurgia aberta deve
ser realizada.® A estratégia cirGrgica combinada com agentes
antifingicos pode alterar a evolugdo da doenga. A taxa de
mortalidade por El por Candida sp. foi excepcionalmente alta.
Trata-se de doenca rara, mas muitas vezes fatal.
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Figura 1 - Ecocardiograma transtorécico, corte apical de 4 cdmaras, evidencia vegetacdo gigante em topografia de valvula tricispide e ventriculo direito (VD). VE:

ventriculo esquerdo; AD: atrio direito; AE: atrio esquerdo.

Video 1 - Vegetagdo. Acesse o video aqui: http://departamentos.cardiol.br/dic/publicacoes/revistadic/2019/v32_3/video_v32_3_vegetacao_gigante_em_paciente_

portador_de_marca_passo_portugues.asp

A raridade do presente caso se estabelece pelo tamanho da
vegetagdo de 40 mm, pelo acometimento concomitante do
DCI com o aparelho valvar, e pela etiologia por Candida sp.
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Figura 2 — O exame histopatoldgico evidenciou segmento irregular de tecido medindo 40 x 25 x 20 mm, com base acastanhada, projecdes esverdeadas e brancas e,
a microscopia, abundante material fibrinoide e leucocitario, com colonizagao bacteriana.

Video 2 - Cabo do marca-passo. Acesse o video aqui: http://departamentos.cardiol.br/dic/publicacoes/revistadic/2019/v32_3/video_v32_3 vegetacao_gigante_em_
paciente_portador_de_marca_passo_portugues.asp
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