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Abstract

In this article we present a case of a
prosthetic-valve carrier male adult,
who entered in the emergency room
with an acute infective endocarditis
and developed cutaneous symp-
toms of Staphylococcal Scalded
Skin Syndrome. We reviewed the
literature concerning about this case
in the focus of new scientific
acknowledgements.
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este artigo, apresentamos um paciente portador de Sindrome da Pele
N Escaldada Estafilocécica (SSSS) associada a endocardite bacteriana,
um evento raro em adultos.

WNT, 31 anos, masculino, negro, residente em Sdo Paulo, deu entrada no
servico de emergéncia do Hospital Ipiranga (UGA Il) em 02 de mar¢o de 2002
com histéria de febre ndo aferida, sudorese, mialgia, diarréia ha 3 dias e lesao em
MSD ha cerca de 2 dias antes do inicio dos sintomas; apresentava facies de doen
¢a aguda. Durante a consulta desenvolveu desvio da rima labial para a esquerda
ptose palpebral a direita e diminuic&o de forca muscular a direita. Antecedentes
pessoais: cirurgia cardiaca para troca valvar adrtica e mitral ha 8 anos (uso regu-
lar de penicilina benzatina 1.200.000U1 /més), hipertensao arterial sistémica (uso
regular de Enalapril 5mg/dia), além do uso de Digoxina 0,25mg /dia. Sem ante-
cedentes familiares dignos de nota. Exame fisico geral: regular estado geral,
taquipneico (24 ipm), taquicardico (146 bpm), febril (38,5° C), presséao arterial de
140 X 70 mmhg, corado, hidratado, acianético e anictérico. Exame Fisico Segmen-
tar: petégquias em mucosas; murmurio vesicular pulmonar fisioldgico sem ruidos
adventicios; bulhas cardiacas ritmicas, taquicardicas, com sopro sistolico +++/ 4+,
rude, em foco adrtico e adrtico acessorio; abdémen plano, normotenso, ruidos
hidroaéreos normais, doloroso a palpagéo profunda de hipocondrio direito;
hemiparesia direita completa e desproporcionada com predominio céfalo-braquial.

Apo6s 6 horas de internagdo, o paciente evoluiu com aparecimento de lesdes
bolhosas, inicialmente em regido cervical, flacidas, de duragdo efémera, com
conteudo seroso e sinal de Nikolsky positivo.

Exames laboratoriais iniciais: hemoglobina 15mg/dl, hemat6crito 43%,
plaquetas 27.000/mieucdcitos 8.510/m#{96% neutrdfilos, 2,5% linfocitos),
uréia sérica 93mg/ml e creatinina sérica 2,8mg/ml, Relacdo Normatizada Inter-
nacional (RNI) 3,74 com TTPA 47,8 segundos.

Hemocultura em 3 amostras revelou o crescimerfiteginylococcus aureus
sensivel a todos os antibidticos testados.

A tomografia computadorizada de cranio inicialmente ndo revelou leséo
anatbmica, compativel com isquemia cerebral aguda.

Ultrassonograma de abddmen total compativel com a normalidade.

Ecocardiograma transtoracico: aumento importante de atrio esquerdo e mo-
derado de ventriculo esquerdo; protese bioldégica em posi¢éo mitral com folhetos
espessados; ao Doppler, gradiente diastélico maximo de 27mmHg, médio de
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10mmHg, com area valvar de 1,96¢
préotese biologica em posicéo aorti
apresentando, apresentando
Doppler, gradiente sistolico maxim
31lmmHg e médio 19mmHg; con
tratilidade ventricular preservada.

Foi feito diagnéstico clinico d
Endocardite Infecciosa, de acordo co,
os critérios de Duke, sendo institui
antibioticoterapia com Vancomicin
1,0g/dia e Ceftriaxone 2,0/dia (do
ajustada conforme clearence
creatinina).

Paciente evoluiu com melhora d
guadro cutaneo e da insuficiéncia r
nal, mas persistindo com febre diari
aumento da amplitude entre press
sistlica e diastdlica, sendo indica
tratamento cirdrgico, ndo disponivel
Hospital Ipiranga. Enquanto aguard
va transferéncia para servigco esp
cializado, apresentou instabilidad
hemodinamica e insuficiéncia respira
toria aguda que culminaram em 6bit

O exame microscépico da bidpsi

de pele revelou discreto infiltrado inf

flamatério perivascular na derme, fo
macao de bolha subcérnea, raras cé
las acantoliticas da camada cornea
permeio, compativel com Sindrome g
Pele Escaldada Estafilococica.

A necropsia foi negada pela fam
lia cujo desejo foi respeitado.

DISCUSSAO

A Endocardite Infecciosa (El) de val

vula nativa tem uma incidéncia de 1
a 6,2 por 100.000 pessoas/ano, dac
dos Estados Unidos da América e (
oeste Europeu. A relacdo homem: m
Iher é de 1,7: 1 com uma idade méa
de 47 a 69 anos. Em usuarios de d
gas injetaveis, a incidéncia chega
150-2000 por 100.000 pessoas/ar
atingindo também uma faixa etariam
nor. Condi¢@es tais como hemodialis
por longo prazo, diabetes mellitus
infec¢do por HIV séo fatores pre
disponentes. No grupo de pacient
portadores do HIV, o agente mais frg
gliente é &taphylococcus aureysor

injetaveis, com mortalidade e mot- maior (hemoculturas positivas) e trés
a bidade maioré?, critérios menores (febre, fendbmenos
0 A endocardite em portadores de vasculares e predisposicdo para
préteses valvulares corresponde a 1 aendocardite bacteriana).
25% dos casos de endocardite infgc- A ecocardiografia € o exame de es-
ciosa em paises desenvolvidos. Emho-colha para o diagndstico; o modo
ra as valvulas mecéanicas estejam gutranstoracico apresenta uma especi-
jeitas a um maior risco de infeccéo nosficidade para lesbes vegetantes de
a primeiros 3 meses de pds-operatoério,98%, e o transesofagico, mais caro e
o risco de infecgéo converge até equi-invasivo, apresenta um aumento na
valer-se em ambas as proteses ao|resensibilidade para a deteccao de vege-
e dor do 5° ano; esse risco é calculafiotacBes de 75 a 95%, mantendo especifi-
em aproximadamente 1% até 12 me-cidade de 98%; com valor preditivo
ses e 2 a 3% apos 60 méses negativo maior que 92%.
Casos de El com inicio dentro de No caso em questdo, 0 ecocar-
, 2 meses de pds-operatédrio sdo cha-diograma transesofagico nao foi reali-
egnados “Recentes” e sdo usualmerjtezado por ndo ser disponivel no servi-
0 adquiridos no hospital, aqueles ocdr- ¢co. As trés hemoculturas realizadas

e-maioria, adquiridos na comunidade¢, térias tipo cocos gram positivos que
e ja 0s que ocorrem entre 2 e 12 megedoram tipados com&taphylococcus
- de pOs-operatério sdo um misto dasaureus sensivel a todos os antibioti-
. duas entidadés cos testados, compativel com infeccéo
a A manifestacdo clinica mais cor causada por agente adquirido na co-
mum é a febre, podendo ser minimpamunidade. O paciente apresentava le-
- Ou até mesmo ausente em pacientesdes petequiais e enantematosas em
lucom severa debilidade, insuficiéncia palato e conjuntiva, além de sangra-
decardiaca congestiva, insuficiéncia re¢- mento urinario.
anal ou hepética e uso prévio de Cerca de 65% dos fen6menos
antimicrobianos. Sinais como soprp tromboembdlicos da El envolvem o
- cardiaco novo ou prévio com mudan- sistema nervoso central, sendo que
¢a nas suas caracteristicas; petéqyiasomplicagdes neurologicas se de-
em pele e mucosas; nddulos subcuta-senvolvem em 20 a 40% de todos 0s
neos de Osler; les6es retinianas fepaciented.
Roth; maculas de Janeway; baque- O quadro neuroldgico foi definido
7 teamento digital, fenbmenos tronl- como Acidente Vascular Cerebral
odoembdlicos e fenbmenos reumaticpslsquémico, pela persisténcia da sinto-
lopodem fazer parte do quadro clifico| matologia de hemiparesia e desvio de
- O diagnéstico de El bacteriana fgi rima labial, e tomografia compu-
iafirmado com base nos critérios revisa- tadorizada sem sinais de hemorragia
0-dos de Duk@, estabelecidos em 1994 intracraniana na fase aguda.
apor um grupo de pesquisadores fla As manifestacdes cutaneas foram
0,Duke University, para a abordagem de evidentes ap6s 6 horas da admisséo no
p- pacientes com suspeita de endocardjteservico de emergéncia. A duragéo
e Estes apresentam alta especificidadeefémera da bolha, a presenca do sinal
e (0,99, com um intervalo de confianca de Nikolsky e a suspeita de endocardite
L de 95%) e valor preditivo negativd porStaphylococcus auressiscitou o
psmaior do que 92%. Os critérios mo-| diagnoéstico de Sindrome da Pele Es-
p- dificados de Duke podem ser vistos pacaldada Estafilocdcica (SSSS).
tabela 1 e, de acordo com os mesmps, A Sindrome da Pele Escaldada

provavel associagdo ao uso de drog

Volume 14 - Numero 4 - Outubro/Dezembro 2002

a® paciente apresentava um critério Estafilococica (SSSS), também conhe-

125



APRESENTACAO DE CASO REVISAO DE LITERATURA

Tabela 1 - Critérios de Duke Modificados p
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Diagnostico de Endocardite Infecciosa

Critérios

Comentarios

Critérios Maiores

Microbiolégico

Microorganismos tipicos isolados de duas culturas de
sangue separadas: Streptococus viridans, Streptococus
bovis, grupo HACEK, Staphylococcus aureus, ou
bacteremia por enterococos adquirida na comunidade,
sem foco primario.

ou

Na suspeita de Endocardite pelo menos 2 hemoculturas de-
vem ser colhidas dentro das primeiras 2 horas de chegada
ao hospital. Pacientes com colapso cardiovascular devem ter
5 hemoculturas colhidas com intervalos de 5-15 minutos e
devem receber antibioticoterapia terapia empirica.

Microorganismos compativeis com endocardite bacte-
riana, isolados de hemoculturas persistentemente.
ou

Cultura positiva para Coxiella burnetti ou titulos de IgG
>1:800

Evidéncia de Envolvimento Miocardico

Regurgitagdo valvular nova (aumento ou mudancga de
murmurio prévio)
ou

Ecocardiograma positivo (transesofagico recomendado
para pacientes com prétese valvar).

Massa intracardiaca oscilante, localizada em sitio de lesdo car-
diaca; Abscesso perianular; nova deiscéncia de valvula protética.

Critérios Menores

Predisposicéo a endocardite bacteriana

Alto Risco: Endocardite prévia, doenga valvar adrtica, doen-
¢areumatica cardiaca, valvula protética cardiaca, coarctacéo
de aorta, cardiopatia cianética complexa.

Moderado Risco: prolapso de valvula mitral com regurgitagédo
valvar ou espessamento do folheto, estenose mitral isolada,
doenca de valvula tricispide, estenose pulmonar e
cardiomiopatia hipertrofica.

Baixo Risco: defeito de septo atrial secundo, doenca isquémica
cardiaca, by-pass arterial prévio, prolapso de valvula mitral
com espessamento de folhetos na auséncia de regurgitagéo.

Febre

Temperatura >38° C

Fendmenos Vasculares

Excluidas petéquias e hemorragias puntiformes (Splinter).

Fenémenos Imunoldgicos

Fator Reumatéide, glomerulonefrite, nédulos de Osler, ou
Roth Spots

Achados Microbioldgicos

Evidéncias soroldgicas de infec¢do ativa.

Casos séo definidos como possiveis se preencherem: (a) um critério maior e um critério menor, (b)

Casos séo clinicamente definidos se preencherem: (a) dois critérios maiores, (b) um critério maior e trés critérios menores e (c) cinco critérios menores.

cida como Sindrome de Ritter quando mario. O sinal de Nikolsky present
acomete neonatos e Sindrome de Lyel(descamacéo causada por leve pres
guando acomete criangas de mais idadigital proxima a area afetada) de
de, foi descrita pela primeira vez pqr monstra a fragilidade da camada s
Leyll em 1957, num misto com a perficial da epiderme.

Necrolise Epidérmica Toxica (NET) A diferenciagdo com NET é impor

b intraepidérmica localizada no estrato
sagranuloso, sem necrose celular ou
- infiltrado de células inflamatérias. A
LI-microscopia eletrdnica mostrou que a
toxina ndo é destrutiva a célula, e de
sua acdao resulta a clivagem dos

cuja diferenca sé pode ser estabelec|ddante uma vez que esta pode rep
por achados histopatoldgicbs sentar uma variante do eritema mul

e-desmossomos da camada espinhosa da
i- epiderme. Em contraste, a leséo da

Clinicamente observou-se um rugh forme causado por drogas (SindrompeNET mostra clivagem subepidérmica
eritematoso que evolui para erupcgode Steven-Johnson), que é poten-com leséo celular, resposta inflamato-

bolhosa, de paredes flacidas, duragaacialmente fatal e que apresenta trafa-ria na camada basal e necrose de toda

efémera, conteldo seroso, assépticomento diferente.
gue deu origem a exulceracéo que

O exame microscopico de tecidgs

a espessura da epideriie.
A SSSS é comumente descrita em

catrizou com o tratamento do foco pri- acometidos por SSSS mostra clivagamcriancas sendo raro seu acometimen-
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B
Figura 1 — (A) Vista dorsal do paciente durante fase aguda (72h) do inicio dos sintomas cutaneos mostrando exulceragdo de
grande superficie corpérea de tronco nadegas e membros. (B) Vista ventral mostrando detalhe de acometimento de face com
envolvimento perioral e periocular e restituicdo parcial da integridade da pele.

to em adultos. Ocorre em pacientes ¢mtura dos desmossomos, deixanflomente o figado de neonatos nao sédo
uso de medicagfes imunossupressoramtactas as células vizinhas. hébeis para clarear e inativar rdpido o
ou portadores de deficiéncias imun@- O diagnéstico de SSSS é basegddastante a toxina prevenindo seu
l6gicas ou mesmo portadores de ingu-em trés critérios: (i) Caracteristica clf- acimulo na pele, o que ndo ocorre
ficiéncia renal cronica. A principio,| nica do eritema, formacéo da bolhg ecom adultos saudaveis que fazem
pensou-se que as manifestagbes|s@escamacao, (ii) isolamento de uma depuracdo mais rapida, ndo se
ocorressem em pacientes com defejtoStaphylococcus aurepsodutor de to-| detectando niveis plasmaticos altos o
imunolégico, porém a clara distingdp xina esfoliante a partir do paciente|e bastante para produzir lesdo. Anti-
em faixa etéria pediétrica suscitou n- (iii) demonstracdo microscopica dp corpos anti-ETA podem ter algum pa-
vas pesquisas. plano de clivagem intraepidérmicp pel em humanos, mas no modelo ani-
Essa afeccéo é produzida por agfoatravés do estrato granuléso mal claramente ndo sdo necessarios
de uma toxina esfoliante produzidappr  Esses achados foram confirmadpspara prevenir a esfoliacéio
cepas d&taphylococcus aureusha- | pelo exame microscopico da bidépsja  No caso em questdo, uma possivel
mada de Toxina Esfoliante Ae B (ETA de pele realizada no paciente (Figurasexplicagdo para o desenvolvimento de
e ETB), que s@o enzimas da familla 2A e 2B). SSSS neste paciente € a presenca de
de proteases que reagem contra uma Uma explicacdo para a maior incj- uma funcéo renal alterada (creatinina
proteina denominada desmogelina|l,déncia desta patologia em neonatossérica 2,8 com clearance de creatinina
um membro da familia das caderings, veio de trabalhos realizados em mp- calculado de 40,55) uma vez que estu-
moléculas de adesao celular localizp-delos animais. Para que ocorra| ados mostraram que, a imunodeficién-
das nos desmossomos das células| dasfoliacdo é necessaria uma conc¢n<ia seja um fator predisponente isola-
camada granulosa, promovendo rup-tracado de toxina; os rins e possivel- do ao aparecimento desta condigdo.
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A

B
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Figura 2 — Fotomicrografia de bolha. (A) Grande aumento, 800x, mostrando localizagcdo subepidérmica da bolha (setas largas) e
a espessura da camada epidérmica, integra (seta dupla) com minima reacgéo inflamatéria na derme. (B) Menor aumento, 200x,
mostrando localizagdo da bolha (seta fina) e parde da derme com auséncia de resposta inflamatéria.

A evolucéo desfavoravel deste caso RESUMO
relaciona-se ao aparecimento ou pidraApresentamos neste artigo o caso de uni-

da leséo cardiaca que nao foi repargdaadulto, masculino, portador de prétese

em tempo habil, ndo se relacionanglovalvar cardiaca que deu entrada no

a lesdo cutanea.

Consideramos o caso como sep-dro clinico compativel com endocardi

do Sindrome da Pele Escaldadainfecciosa e que desenvolveu sintom

cdo primaria de protese valvar ¢

diaca por cepa produtora de toxir
esfoliante dé&taphylococcus aureus
sendo encontrado na literatur
somente um caso semelhante, re

ateratura sobre o caso sob o foco dos
vos conhecimentos cientificos.
A

a- Unitermos: Endocardite Infeccio

tado por Ansai, Shimanuki, Uching, sa, Sindrome da Pele Escalda

Nakamura and ARAY. Outros dois

Estafilocdcica.

casos, em pacientes que ndo apresen-

tavam insuficiéncia renal ou defi
ciéncia imunolégica foram relata
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- revisou as laminas da microscopi
com confirmac&o do diagndstico.
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