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RESUMO: O acometimento cardiaco na tuberculose é pouco Iregiiente devido a uma provivel resisténeia natural do mioccardio a infecgio
peio Mycobacterimm tuberculosis. S#o descritas quatro formas da doenga no coragio: nodular, miliar, difusa infiltrativa e miocardite intersticial
inespecifica. As vias de confamina¢ic do miccdrdio sao a disseminacdo hematogénica, a drenagem linfitica refrégrada a partir de linfonodos me-
diastinais contaminados e a infecgio por contiguidade direta com o pericdrdio. A auséncis de sintomatologia elinica especifica e a dificuldade na
identificagic de bacilos dlcool-dcido-resistentes tornmam dificil o diagndstico clinico, contribuindo para a evolugio desfavorivel na wmaioria dos
casos. (s autores apresentam um casc de tuberculose do miocciardio com acometinento valvar, em doente jovem do sexo femining tratada civurgi-

camente e atualmente no sexto més de acompanhamento.

UNITERMO: Tuberculose cardiovascular *.

INTRODUCAOC

Dentre as manifestagdes extrapulmonares da tuber-
culose (TBC), o comprometimento do coracio é aieccio
extremamente rara, com poucos casos descrifos na lite-
ratura (3, 13, 14, 1%, 20, 28).

A ocorréncia casual da tuberculose cardiaca refle-
te-se por sua baixa incidéncia em diversas séries de
necropsias em doentes portadores de TBC pulmonar,
nas quais € sempre inferior a 1% (1, 2, 3, 5, 9, 10, 19, 20).

A introducio da antibioticoterapia especifica para
tratamento e profilaxia da TBC, tornou ainga mais rara
a verificacio dessa patologia (b, 11, 27).

A maior prevaléncia ocorre no sexo wmasculing,
abrangendo todas as faixas etarias (7, 19, 20). Manifesta-
¢bes de acometimento pulmonar prévio ou sintomato-
logia clinica especifica podermn ou nioc estar presentes
e as provas bacteriologicas e histolGgicas para bacilos
aleool-dcido resistentes (BAAR) sao freqiientemenie ne-
gativas (2, 3, 11, 16, 20, 26, 27),

Em vista destes aspectos o diagndstico em vida €
pouco freqiiente, o que contribui para a evolucio des-
favordvel na maioria dos casos (11, 16, 28) e justifica
o relato de um caso, cujo tratamento e evolucado pude-
mos acompanhar.

RELATO DE CASO

N. M. 8. P, 40 anos, sexo feminino, cosfureira, na-
tural do Ceard, procedenie de Santos, foi encaminhads
ao Servico de Cirurgia Cardiaca da Santa Casa de San-
tos em 23/03/88, com diagndstico de dupla disfuncio
valvar mitral e oclusfio total de corondria direita, fir-
mados por cateterismo ecardiaco realizado 20 dias antes.

A paciente gueixava-se de precordialgia associada
a2 dispnéia aos pegquenos esforgos hi 8§ meses ¢ referia
internacfdo anterior hd 4 meses na Unidade de Terapia
Intensiva desse hospital, em decorréncia de gquadro
agudo de insuficiéneia cardiaca grave, durante o gual
desenvolveu episdédio de insuficiéneia renal aguda.

* Trabalho realizado no Servigo de Cirurgia Cardiaca da Santa
Casa de Santos.

** Residente de primeiro snc, Hospital do Servider Publico Es-
taduaj,
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Apresentava histéria familiar de tuberculose pulmo-
nar hd 20 anos, e referia passado reumdatico (sic), aos
10 anos de idade.

Ao exame fisico do coracio, apresentava bulhas
ritmicas, freqgiiéncia cardiaca de 103 batimentos por mi-
nuto e sopro sisto-diastdlico em foco mitral de intensi-
dade moderada (++/4+), irradiado para regides esca-
pular e axilar esquerdas. Palpava-se frémito sistdlico
precordial. A avaliaggo pulmonar revelou murmirio
vesicular presente bilateralmente e sibilos em base de
hemitdérax esquerdo. Nao foram evidenciadas outras
alteracdes.

O Rx de tdrax e o Elefrocardiograma realizados na
internacio anterior mostravam, respectivamente, au-
mento global da dres cardiaca e imagem sugestiva de
cavitacio em lobo superior do pulmao direito, e cor-
rente de lesio sub-endocardica antero-lateral associada
a blogueio atrio-ventricular do primeiro grau.

Os exames laboratoriais mostravam VHS de 118
mm/1h e relagio albumina/globulinas de 0,72 as custas
de aumento de gamaglobulina (2,59 g¢%); ALSO e mu-
coproteinas ndo se enconfravam alierados.

Todas as pesguisas de BAAR realizadas mo muco
egistrico e escarro foram negativas.

O Teocardiograma confirmou a presenca de dupla
lesio mitral com predominio estendtico, acresceniando
espessamento dos folhetos da valva, bem como a exis-
téncia de massa atrial esquerda justa-valvar de dimen-
sbes aproximadas de 3,0 x 4,0 x 5,0 cm. Notava-se ainda
uma imporiante dilafacho das cdmaras cardiacas es-
guerdas (figura 1).

Foi indicado o tratamento cirdrgico. O achado ope-
ratério imediato foi de dilatacBo acentuada do dtrio
esquerdo e tronco das pulmonares; observavam-se age-
réncias em dpice de pulmao direito. Na exploragio da
cavidade atrial esquerda encontrou-se tumoracgic de
aspecto degenerativo ao nivel do septo inter-atrial, com
invasio dos folhetos da valva mitral (figura 2). Proce-
deu-se a resseccio da valva mitral e da massa tumoral

*++ Interno, quinto-anista da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa
Casa de Sio Paulo,
***&  Tpternos, sexto-anistas da Faculdade de Medicina do ABC.
==xx%  Chefe do Servigo de Cirurgia Cardiaca da Santa Casa de Santos.
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em bloco, com reconstrugao do septo e do anel valvar,
implantando-se prdtese de pericdrdic bovino. A evolu-
cdo pods-operatéria foi satisfatcria.

A descricio macroscépica do exame andfomo-pato-
16gico relatou nddulo irregular de coloragio amarelo-
-branco-nacarada com aproximadamente 4 a 5 cm de
didmetro e hipertrofia, endurecimento e fibrose em
ambos os folhetog da valva mitral (figura 3).

O exame microsedpico evidenciou processo inflama-
tdrio supurativo com dreas de necrose de caseificacio,
focos de calcificagio distrofica e granulomas tuberou-
16ides no mioecdrdio, e tuberculoma na valva mitral,
em cuja superficie observava-se também a presenca de
trombos e necrose de coagulacio (figura 4), Nio se
observaram BAAR & coloracio de Ziehl-Nielsen. O
diagndstico anitomo-patoldgico foi de miocardite tu-
berculosa.

A paciente recebeu alta no décimo-quarto dia de
pés-operatorio com esquemsa triplico (INH, BEMP e
PZA), introduzido no PO 5. ) - X

ApQS 20 dl_as da alta hospitg]ar, a paclente reton}ou FIGURA 2 — Tumocracao de aspectc degenerative ao nivel do sepio
a0 servico queixando-se de episodios de febre vesperiina, inter-atrial. R dos os folhetos da valva mitral,
sudorese noturna, dispnéia e guadro hemoptdico. Ao
exame fisico apresentava murmurio vesicular diminuido
em apice de pulmfo direito £ sopro tubdric de mesma
localizacdo. O exame cardipldgico era normal. O Rx de
torax mostrou cavitagio em #Apice de pulméo direito
(figura 5). No segundo dia de internacdo apresentou
sinais de descompensacBo cardiaca, associados a abo-
licho do murmirio vesicular em hemitérax direito. G
Rx de térax revelou drea de opacificacio heterogénea
difusa do mesmo lado e aumento da drea cardiaca.

Foi realizada puncio pleural gue se mostrou negs-
tiva, sugerindo tratar-se de colegAc parenguimatosa.

Foram realizadas novas bacterioscopias de escarro,
bem como hemoculturas, cujos resultados mostraram-se
novamente negativos para BAAR.

Ap6s melhora clinica, 5 paciente recebeu alia no tri-
gésimo-primeiro dia de internacgio em vigéneia de es-
quema triplice, cardiotdnico e diurético.

Decorridos 2 meses, retornou para acompanhamentc
ambulatorial, guando nic foram constatadas alteragdes.

No sexto més de acompanhamento, a paciente pro-
curon © servigo apresentando sinais de insuficiéncia
cardiaca. Foram realizados Hx de forax, que mostrou
evolucio resolutiva da cavitagio, e Ecocardiograma que
evidenciou regressio no tamanho do &trio esquerdo, sem
outras alteracdes das cimaras e funcdo valvar normal
(figura 6).

FIGURA ¥ —— Ecocardiograma pré-operatoric. Massa atrial esquerda FIGURA 4 — Fotomicrografia. Granulema de corpo estranho no
justa-valvar. miocdrdio com reagio inflamatéria inespecifica.
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FIGURA 5 — Raie X de tdrax na reinternagde (PO 34}, Area de
cavitacho em Jpice pulmonar direito,

Vedake Ly T by bt edaly

FIGURA 6 — Ecccardiograma pds-operatoric (sexte més). Diminuigho
das dimenstes do étric esquerdo. Auséncia de retragBes na profese
mitral,

DISCUSSAO

A TBC, “sensu lato”, € ainda uma doenca de grande
importincia epidemiolégica nos paises do terceiro
mundo, com Iincidéncia menor nos paises desenvolvi-
dos (4, 20).

A TBC miocardica € afeccio extremamente rara e o
primeiro relato data provavelmente de 1964, por Mauro-
cordat (20). E fregiientemente secundaria 3 TBC pul
monar e principalmente & sua forma miliar (2, 18, 20),
sendo rara como afecgio isolada no coracic e parti-
cularmente infregiiente quando nfo associada a TBC
pericdrdica (2, 17, 20, 26). A raridade do acometimento
cardiaco ocorre em virtude de uma provivel resis-
t?ncia natural do miocdrdio &4 infeccdo tuberculosa
7, 22, 253).
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Horn e Saphir (8), em 1935, descreveram trés for-
mas de ocorréneia da doenca no miocdrdio: nodular,
miliar e infiltrativa, :

A forma nodular ou tuberculoma isolado, é a mais
fregilente (4, 17). Apresenta-se macroscopicamente como
nodule arredondado, de superficie irregular, de consis-
téncia firme, coloracdo amarelo-branco-nacarada com
dimensdes aproximadas de 5 mm a8 7 cm. A microscopia
ohserva-se drea central de necrose caseosa, circundada
por cdpsula de tecido conectivo. A cdpsula e o miocdr-
dio adjacente estio infiltrados por célulag epitelidides
e halo linfocitdrio; geralmente sio encontradas células
gigantes de Langhans,

A formg miliar consiste de vdrias formagdes nodu-
lares de 1 a 3 mm de didmetro de coloracio acinzen-
tada, caracterizadas por drea de proliferacio de céhilas
epitelidides circundadas por halo linfocitdrio com des-
locamento das fibras musculares ao seu redor e focos
de degeneracio do mioecdrdio circunjacente; podem ou
nao estar presentes cdlulas gigantes.

A forma difusa infiltrativa apresenta substituicio
do mmisculo cardiaco por tecido amarelo-branco-naca-
rado nas 4dreas acometidas. Histologicamente obser-
vam-se tecido de granulacdo com células epitelidides,
células gigantes de TLanghans e linfdcifos.

Contudo, outros autores (7, 11) propbem uma
quarta forma, a miocardite intersticial inespecifica, ca-
racterizada por hiperplasia celular. Microscopicamente
580 verificados tecido conective no intersticio do mio-
cardio, células redondas, tecido de granulacic e raras
células gigantes.

O achado de BAAR € excepcional. Quando estdo
presentes, os hacilos sao escassos (2, 3, 5, 6, 11, 13,
14, 24, 27).

As vias de confaminacfo do miocardio sio a dis-
seminacio hematogénica, a via linfitica e por contigiii-
dade direta com o pericdrdio (14, 22, 28).

A disseminacio hematogénica, através das artérias
coronarianas e vasos intramiocardicos em doentes por-
tadores de TBC miliar, € a vig mais aceita nos casos de
TBC miocdrdica na forma miliar,

A via linfatica € a mais l6gica na patogenia dos
tuberculomas isolados (20, 22). Neste caso, ocorreria
fluxo retrégrado de linfa dos Hnfondos mediastinais in-
feriores comprometidos, explicando a maior incidéncia
nas camaras direitas do coragio e principalmente no
atrio direito (4, 7, 22).

O comprometimento por contigiitdade a partir do
periocdardio afetado é referido por alguns autores como
0 mais freqgtiente (4, 14, 28).

A sintomatologia é diversa e inespecifica. A ocor-
réneia de guadro clinico de tuberculese nio € obriga-
téria, o gue torna dificil seu diagndstico (10, 20, 27).
Muitas vezes, a principal queiza é de fundo cardioldgico,
a exemplo do caso relatado, sem sintomas de tuber-
culose pulmonar. Em outros casos, 0 estado geral &
bastante comprometido (i1, 13, 17).

Dentre os sintomas especificos da tuhberculose, séo
relatados, com freqiléneia: febre vespertina, emagreci-
mento, anorexia, inapeténcia, sudorese noturna e dores
toracicas e abdominais (3, 10, 17).

Do ponto de vista cardioldgico, comumente sio
detectadas arritmias e distirbios de conducfio, sinais
de insuficiéncia cardiaca e de acometimento valvar
(3, 11, 13, 14, 17, 24, 26), que devem ser valorizados em
doentes sabidamente tuberculosos (26).
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0O Rx de tdrax pode mostrar sinais caracteristicos
de tuberculose pulmonar (4, 11} e, eventualmente, focos
de calcificacio na drea cardiaca (27).

Na presenca de sintomas cardiacos pode-se recorrer
ao Ecocardiograma, que fregiientemente detecta a ocor-
réncia de massas intracavitdrias, adelgassamento da
musculatura miocdrdica e comprometimentos valvares
(15). O =Hleftrocardiogramsa mostra as alteragbes do
ritmo, quando presentes.

O diagndstico de certeza da TBC miociardica €, no
entanto, dado apenas pelo exame anitomo-patoldgico do
material cirtiirgico ou peca de necropsia. Este diagnos-
tico deve ser feifto pela presenca das lesbes cardiacas
descritas, associadas & identificacio de lesGes tuberculo-
sas tipicas em outros dérgios. Os BAAR devem ser exaus-
tivamente procurados em outros tecidos, se nio iden-
tificados no coracao (20, 28). Nao encontramos, na lite-
ratura, nenhum relato de caso no gual tenha sido feito
diagnéstico de tuberculose miocdrdica, prévio ao lando
andtomo-patoldgico.

As complicagbes mais freqgiientes descritas na lite-
ratura consistem nos distirbios de condugao (21, 23, 27);
insuficiéncia cardiaca pela miocardite (11) ou patologia
obstrutiva valvar ou dos vasos da hase (18, 26); envol-
vimento das corondrias pelo tuberculoma e trombose
coronariana (7, 20); aneurisma nos casos de tuberculo-
mas ventriculares (8, 10); tromboembolismos a distan-
cia pelo desprendimento de trombos endocdrdicos e
morte subita por arritmias, infarto agedo do miocardio
e tamponamentc cardiaco por rotura de aneurismas
ventriculares (12, 20).

No diagnéstico diferencial devem ser lembradas
outras entidades que acometem o coracio, como endo-
cardites bacterianas subagudas, cardites reumaticas, in-
suficiéneia corondria e arritmias cardiacas preé-existen-
tes (7, 18, 24),

O caso relatado apresenta alguns aspectos incomuns
que justificam a sua apresentaciio, por tratarse de
doente do sexo feminino, com acometimento de camara
esquerda € envelvimenfo valvar., O tipo e a localizacgo
da lesao contribulram para o desenvolvimento de
guadro clinico indicativo de tratamento cirirgico, que
possibilitou o diagndstico precoce e o comsegliente su-
cesso da terapéutica empregada.

SUMMARY: Cardiac dsmage due to fuberculosis is rare, probably
because of a natural resistance of this tissue to Mycobacterimm tuber-
culosis infection. There are four described patterns of this illness in
the heart: nodular, miliar, infiltrative difuse and inespecific interstitial
myocarditis. Myocardial contamination routes are hematogenic &'ssemi-
naiion, lymphatic 1etrogade drainage from coniaminated mediastinal
Iymphorodes and direct infeciion by configuity with an infected pe-
riocardium. The absense of specific ¢linical sintomatology and the
difficulty in identifying and iscolating the efiogenic agent in most cases
turn unusual the clinical dagnosis, contributing to the pocr ouiceme
of the patients. The authors present a case of myocardial tuberculoma in
a young woman, submitied to surgical treatment, and ai present, in the
sixth monih of accompaniment.

KEYWORD: cardiovascular tuberculosis *.
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