RELATO DE CASO

Ocluséo aguda de artéria femoral superficial
como complicacdo de endocardite infecciosa

Acute occlusion of superficial femoral artery due to complications of infective endocarditis
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Resumo

O presente artigo relata o caso de paciente de 26 anos internado
em enfermaria de clinica médica com oclusdo arterial aguda de seg-
mento fémoro-popliteo & esquerda. O paciente foi submetido a
embolectomia com boa evolugdo. O trombo apresentou aspecto
macroscopico pouco freqiiente, com consisténcia fibro-elastica e co-
loracdo branco-nacarado. Durante a internagdo, o paciente recebeu
diagnostico de endocardite bacteriana, com hemocultura positiva para
Streptococus viridans. A realizagdo de ecocardiograma identificou du-
pla leséo valvar adrtica associada a vegetacdes e insuficiéncia mitral
moderada. O paciente desenvolveu insuficiéncia cardiaca com disp-
néia em repouso, sendo submetido a troca valvar adrtica por prétese
metalica e apresentando evolucéo favoravel no pos-operatério. A
embolia séptica é causa incomum de oclusdo arterial aguda de mem-
bros inferiores.
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A oclusdo arterial aguda é uma patologia dos
dominios do cirurgido vascular que carreia impor-
tante morbiletalidade. Incide em 17 casos por 100.000
habitantes/anol e corresponde a patologia arterial
prévia, associada ou ndo a fonte emboligénica remo-
ta. Uma vasta gama de etiologias pode culminar com
uma ocluséo arterial aguda de membros inferiores,
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Abstract

The authors report on a 26-year-old patient admitted to a medical
clinical ward with acute arterial occlusion of femoral popliteal segment
in the left lower limb. The patient underwent an embolectomy with
satisfactory evolution, the macroscopic aspect of the thrombus was
unusual, with fiber-elastic consistence, and brown-white coloration.
During the inpatient period a diagnosis of bacterial endocarditis was
made, hemoculture yielded Streptococcus viridans. Echocardiogram
identified double lesion of aortic valve, associated with vegetations
and mitral valve insufficiency. The patient developed cardiac failure,
with dyspnea at rest, and was submitted to a cardiac surgery for the
replacement of the aortic valve by a metallic one presenting uneventful
evolution after surgery. Septic embolism is not reported as a common
etiology of acute arterial embolism in lower limbs.
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sendo o coragdo, como fonte emboligénica, respon-
savel por 78 a 96% dos casosl:2. Nesse contexto, a
fibrilacdo atrial responde pela quase totalidade dos
casos de embolia, sendo mais freqlientemente rela-
cionada a valvulopatia ou aterosclerose.

Embolias sépticas sdo complicacbes de endocar-
dites infecciosas, sendo sua incidéncia verdadeira
sem uniformidade na literatural, com relatos de até
24% dos casos em vigéncia de endocardite infecciosa
grave em paciente hospitalizado3. Nessas, a maioria
é de obstrucgdes de pequenas artérias, sendo as oclu-
sOes de grandes artérias, como femorais e popliteas,
mais frequentes em endocardites fungicas, acome-
tendo membros inferiores em 33 a 75% dos casos?.
A oclusdo de artéria femoral superficial por émbolo
séptico de origem bacteriana é de rara ocorréncia na
literatura.
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Relato do caso

Paciente, J.C.A.C., 26 anos, agricultor, admitido
na enfermaria de clinica médica para investigacdo de
febre persistente associada a poliartralgias de tornozelo
e joelho iniciadas ha 15 dias. Na anamnese e no exame
fisico inicial de admissdo, apresentava sopro sistdlico
importante (+++/4+) em foco aortico, desvio do ictus
cordis para a esquerda e dispnéia aos moderados esfor-
¢os. Radiografia simples de térax mostrava cardiomega-
lia (Figura 1) com indice cardiotoracico maior que 0,6.
Foi feito o diagnodstico sindromico de endocardite
infecciosa e colhidos: hemoculturas (trés amostras),
hemograma, bioquimica, além de solicitacdo de eletro-
cardiograma e ecocardiograma. Foi instituida, imedia-
tamente, penicilina cristalina na dose de 5.000.000 Ul
de 4/4h. Exame odontolégico mostrou presenca de
caries em molares superiores direitos avangadas, com
abcessos (Figura 2).

O resultado do ecocardiograma evidenciou uma
fracdo de ejecdo de 70% com vegetacdes e dupla lesdo
de vélvula adrtica com gradiente de pressdo de 41.
No sétimo dia de internamento hospitalar, desenvol-
veu dor subita de membro inferior esquerdo. O
exame fisico evidenciou palidez, resfriamento até
coxa distal e auséncia de pulsos popliteo tibial ante-
rior e posterior. Foi contatada a clinica vascular que
fez o diagndstico de oclusdo arterial aguda, e o
paciente foi encaminhado de imediato a arteriografia
digital por puncdo femoral. Durante o exame, foi

Radiografia simples de torax mostrando
cardiomegalia.

Figura 1 -
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Exame odontoldgico mostrando
céries com abcessos.

Figura 2 -

evidenciada oclusdo de artéria femoral superficial na
altura do tergo inferior do canal dos adutores (Figura
3). O paciente foi, entdo, encaminhado a cirurgia de
emergéncia, onde foi realizada uma embolectomia a
Fogarty de membro inferior esquerdo, com aborda-
gem poplitea.

Figura 3 -

Arteriografia digital evidenciando ocluséo de
artéria femoral superficial.



Oclusdo aguda de AFS e endocardite infecciosa — Aquino Filho RJ et alii

Decorrida a revascularizacdo, observou-se que a
caracteristica do trombo ndo era compativel com um
coagulo de origem atrial, como mais freqiiente.

Observou-se consisténcia endurecida e fibro-elsti-
ca, branco-nacarada. Foi encaminhado para cultura,
gue apresentou 0 mesmo resultado da hemocultura
outrora realizada.

Houve pronto restabelecimento do fluxo distal,
permanecendo apenas lesdo ciandtica, que posterior-
mente tornou-se seca e indolor (Figura 4).

Lesdo ciandtica seca e indolor.

Figura 4 -

No decorrer do quinto dia pés-operatério, o paci-
ente desenvolveu descompensagao cardiaca grave com
insuficiéncia e dispnéia ao repouso. Foi admitido na
UT]I e foram acrescentadas vancomicina e clindamici-
na. Foi proposta, posteriormente, a intervencao cirar-
gica cardiotoracica, sendo realizada uma exploragdo
valvar adrtica com substituicdo por prétese metalica e
exploracdo valvar mitra (Figura 5). O aspecto valvar
adrtico mostrou-se com dupla lesdo associada a vegeta-
¢do de origem infecciosa (Figura 6). O paciente teve alta
no décimo dia pds-operatdrio, a foram administrados
cumarinico 5 mg/dia e furosemida 40 mg/dia, via oral.
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Membro inferior esquerdo com pequena area de gan-
grena seca, pulsos restabelecidos e sem febre.

- -
ardiotoracica.

Intervencdo cirdrgica ¢

Discussdo

Aembolia séptica distal constitui uma complicacdo
incomum em pacientes portadores de endocardite in-
fecciosa, no entanto, pode ser a primeira manifestagéo
clinica dessa doenca infecciosa?. Em estudo realizado
no St. Josef Hospital, Ruhr-Universitat Bochum, tentou-
se estabelecer critérios ecocardiograficos como elemen-
tos preditores de embolizacdo periférica, em pacientes
com endocardite bacteriana. Neste estudo, atribuiu-se
um risco mais elevado a vegetagGes com mais de 10 mm,
principalmente em valva mitral. Contudo, por falta de
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variaveis controladas, ndo foi possivel predizer o real
risco de destacamento das vegetacdes®, tanto endocar-
dites de causa bacteriana como fungica podem causar
tal quadro. Dentre as bacterianas, o padrédo mais fre-
qliente de embolizacdo é o de oclusdo de pequenas
artérias e arteriolas, limitando-se a necrose de dedos e
pequenas partes do corpo, como ramos cerebrais, arté-
ria oftalmica, entre outros®. O risco de perda de um
membro é incomum. Dados da literatura mostram,
ainda, que as endocardites por Staphilococcus sp. tém
uma evolugdo mais aguda e virulenta que as de etiologia
estreptococica’. Ja a incidéncia dos fendmenos embo-
licos ndo mostra relacdo direta com a duragdo dos
sintomas da endocardite. Porém, intervencdes cirargi-
cas precoces e antibioticoterapia adequada mostraram
serimportantes determinantes no progndstico do mem-
bro embolizado.

Ao fim deste relato, deseja-se enfatizar a atencéo
as possiveis complicagdes embdlicas em pacientes
internados em enfermarias de outras clinicas e a
mencdao da possibilidade de etiologia infecciosa para
0s casos de oclusdo arterial aguda em pacientes car-
diopatas febris. Lembrando que a fonte emboligéni-
ca central devera ter avaliacdo e conduta realizadas
pelas equipes de clinica e cirurgia cardioldgica para o
completo e definitivo tratamento.
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