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Aneurisma micotico é uma dilatagdo sacular em vaso sanguineo causada
por um agente infeccioso. Sua incidéncia é dificil de ser estimada, variando,
segundo alguns autores, em torno de 25 a 6.2% entre os aneurismas
cerebrais 12,16,20, O aneurisma mic6tico pode ser causado por varios agentes
infecciosos, mas geralmente ocorre associado a endocardite bacteriana subaguda,
sendo raro nas septicemias de outras origens 4621, Tal associacio poucas
vezes oferece oportunidade para diagnostico precoce, normalmente feito apdés a
ocorréncia de hemorragia subaracnoidea, frequentemente fatal.

Recentemente tratamos uma paciente com miltiplos aneurismas micéticos,
no curso de uma endocardite bacteriana subaguda, causada por Staphylococus
aureus.  Sintomas gerais de infec¢do, sdpro cardiaco, lesdes dermatologicas
tipicas de embolizagdo periférica, sinais de irritagio meningea e a presenga
de hematoma intracerebral diagnosticado mediante tomografia axial computo-
rizada, permitiram o diagnostico clinico antes do estudo angiografico. Acredi-
tamos que o diagndstico precoce em muito facilitou o manuseio clinico do caso,
permitindo de imediato a instituigdo de tratamento apropriado e melhor plano
de investigacdo radiolégca.

OBSERVAQAO

L.M., 31 anos, sexo feminino, solteira, estudante, internada em 4-06-1978, encon-
trava-se em perfeito estado de saide até 16 dias antes de sua admissfio, quando
comegou a sentir moderada cefaléia e dores generalizadas pelo corpo. Ao ser assistida
por um clinico geral, foram prescritos repouso, analgésicos e tetraciclina. Apoés
melhora inicial, a sintomatologia retornou ao final de 5 dias, acompanhada por queda
do estado geral, palidez e febre. De imediato foi internada em hospital de Clinica
Médica. Na ocasifio, o exame fisico evidenciou paciente emagrecida, pélida, prostrada,
febril (temp. axilar 38.9 C), desorientala no tempo e espago e com rigidez de nuca.
Pressfio arterial 160/80mmHg; pulso 100bpm. A paciente ndo mencionava qualquer
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epis6dio de acentuagdo subita da cefaléia. A ausculta cardio-vascular revelou a
presenca de insuficiéncia mitral. Segundo os pais, o sopro cardiaco foi identificado
aos dois anos de idade. N#o foram encontrados sinais neurolégicos de lateralizacgo.
Punc¢éio lombar, no intento de excluir processo infeccioso, forneceu LCR uniformemente
hemorrédgico. Com o diagnéstico de hemorragia subaracnoidea, a doente foi transferida
para a Unidade Neurocirargica do Newcastle General Hospital. Ao ser admitida,
apresentava-se febril, sonolenta, fotof6bica, com rigidez de nuca e sinal de Kernig;
queixava-se de intensa cefaléia, dor na nuca e dores articulares, particularmente no
ombro direito., No exame do sistema motor, foi verificada hemiparesia esquerda, com
aumento do tonus muscular e sinal de Babpinski. Fundoscopia: dois pontos hemor-
rdgicos na retina direita e extensa hemorragia sub-hialéide i esquerda; campos visuais
e reflexos pupilares normais. Numerosas hemorragias petequiais nas conjuntivas
oculares, nos pés, nas maos e nos leitos ungueais eram sugestivas de processo de
embolizac8io séptica. Exame abdominal normal, Exames complementares — Hemo-
globina 8.8gr/dl; Leucécitos 12000/cc. Uréia, creatinina, elementos anormais e sedi-
mento urindrio, eletrocardiograma, radiografias de térax e ombro direito normais.
Cultura de sangue venoso, LCR e material extrafdo das lesdes periféricas revelaram
presenga de Staphylococus aureus, resistentes & penicilina. A tomografia axial compu-
torizada mostrou um hematoma intracerebral na regifio parieto-occipital direita (Fig. 1).

O diagnoéstico de rotura de aneurisma mic6tico em associagio com endocardite
bacteriana subaguda foi estabelecido, sendo instituida antibioticoterapia a base de
Fucidina Na (500mg 4x dia) e Flucloxacilina (500mg 4x dia).

Logo ap6s o infcio do tratamento, a paciente melhorou, com desaparecimento gradual
dos sinajs de infecgio e recuperaglio do déficit neurolégico, Trés semanas apl6s a
admissfio, os exames geral e neurolégico eram normais, a excessio do sopro cardiaco,
com cultura sangufnea negativa.

Um estudo angiogrdfico completo dos vasos cerebrais foi entfio realizado, eviden-
ciando diversos pequenos aneurismas, dispostos perifericamente nas circulacles caro-
tidea e vertebral, um dos quais em intima relagho com o hematoma intracerebral
(Figs, 2, 3, 4).

Fig. 1 — Caso L.M. Tomografia azial computorizada mostrando hematoma intracerebral
na regido parieto-occipital direita.
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Fig. 8 — Caso L.M. Arteriografia carotidea direila mostrando aneurisma em ramo peri-
férico da artéria cerebral onierior, origem do hematoma (iridngulo), e outro
7no ramo periférico da artéria cerebral média (setla).

Fig. 8 — Caso L.M. Arieriografia carotidea esquerda mos-
trando aneurisma em ramo periférico da artéria
cerebral media (seta).



314 ARQ. NEURO-PSIQUIATRIA (8A0 PAULO) VOL. 87, N° 8, SBETEMBRO, 1979

Fig. 4 — Caso L.M. Arteriografia vertebral em gpro-
jeedo de Towne mostramdo irés ameurismas
nos ramos periféricos das artérias ocersbrais

posteriores (setas).

O tratamento antibiético fol mantido por um perfodo de 6 semanas, durante o qual
a Dpaciente continuou assintomética e com exame neurolégico normal.

Em segunda arteriografia carotidea, realizada trés semanas apés a primeirs, foi
verificado o desaparecimento de quase todos o8 aneurismas, com excecfio do localizado
nos ramos periféricos da artéria cerebral anterior direita, que diminuiu de tamanho.

A paciente teve alta, sendo readimitida 7 semanas ap6s para novo estudo angio-
grifico. Os exames fisico geral e neurolégico continuavam inalterados. Desta feita,
nenhumsa anormalidade foi visualizada nas circulagSes vertebral e carotidea, com o
desaparecimento completo de todos os aneurismas (Figs. 5,6).

DISCUSSAO

A ocorréncia de embolia foi inicialmente observada por Virchow em 1847 22,
Cinco anos mais tarde, Kirkes 15 notou a associagdo de hemorragia subaracnoidea
com endocardite bacteriana. Entretanto, provém de Osler em 18851° e Eppinger
em 18877 o termo “aneurisma micStico” e as primeiras discussdes clinico-
patologicas de tais lesGes. Desde entdo, um grande nimero de artigos sobre
incidéncia, etiologia, patologia, e caracteristicas clinicas dos aneurismas mic6-
ticos tem ,surgido na literatura médica 2.8,8,9,10,14,18,20,
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Fig. § — Caso L.M. Arteriografia carotidea direita realizada
trés meses apls a primeira, mostrando o desapare-
cimento dos aneurismas.

Fig. 6 — Caso L.M. Ariteriografia vertebral em proje-

jecdo de Towne realizada irés meses apés a

primeira mostrando o desaparecimento dos
aneurismas.

315



316 ARQ. NEURO-PSIQUIATRIA (840 PAULO) VOL. 37, Nv 3, SETEMBRO, 1979

Algumas hipéteses procuram explicar a fisiopatologia do aneurisma mico-
tico; destas, as mais aceitas sdo 1.8:17:20; 1) arterite focal resultante de uma
oclusdo vascular séptica, com propagacdo centrifuga do processo inflamatorio,
e consequente enfraquecimento da parede arterial: 2) inflamagdo inicial da
adventicia com extensdo gradual as camadas mais internas do vaso sanguineo.
Tal processo foi demonstrado por Molinari e col.’s ao induzir experimentalmente
aneurismas micoticos em caes. No entanto, o mecanismo fisiopatologico mais
provavel deve envolver uma combina¢do dos dois mecanismos acima citados.

A incidéncia do aneurisma micotico intracraniano decresceu com o advento
da antibiotcoterapia, sendo a ocorréncia de hemorragia subaracnoidea resultante
de sua rotura, um acontecimento infrequente na pratica médica atualsz0, Ao
revisar a literatura até 1938, McDonald e Korbe 16 encontraram 1125 aneurismas
cerebrais, dos quais 70 (6.2%) tinham uma origem micotica. Roach e Drake
em 1965 20 obtiveram uma incidéncia de 2.6% entre 191 pacientes com aneuris-
mas intracranianos. O relato da presen¢a de aneurisma micotico em pacientes
viciados em heroina 5.8, sugere que, com o uso crescente de drogas aditivas
injetadas parentalmente, tal incidéncia podera novamente aumentar.

A associagdo de aneurisma micotico com endocardite bacteriana é bem
conhecida21, Em recente revisdo da literatura, Bohnfalk 3 reuniu 85 pacientes
com aneurismas micoOticos intracranianos desde 1954; 72 tinham sinais clinicos
de endocardite bacteriana. Rotura do aneurisma ocorreu em 65% dos casos,
¢S quais tiveram um prognostico consideravelmente pior. A mortalidade global
da série para pacientes com ou sem hemorragia subaracnoidea foi de 46%;
Streptococus viridans (28 pacientes) e Staphilococus aureus (11 pacientes) fo-
ram os agentes patdogenos mais encontrados.

O aneurisma micédtico intracraniano localiza-se preferencialmente nos ramos
periféricos da artéria cerebral média 11,1320, sendo multiplos em aproximadamente
17.5% dos casos?. A angiografia pode ser negativa mesmo na presenga de
tais lesdes e a regressdo espontdnea dos aneurismas € frequente 2.

Nao ¢ de surpreender que em doenga com histéria natural tdo variavl, e
associada, na maioria das vezes, com doenga sistémica .igualmente séria, seja
a conduta terapéutica, um dos seus aspectos mais controvertidos. Roach e
Drake 20 recomendam a extirpagdo cirirgica imediata de aneurismas em situagdo
periférica. Ao discutir os aspectos terapéuticos dessas lesGes, Bingham 2 propoe
um plano baseado em exames angiograficos repetidos cada 2 ou 3 semanas e
na instituicdo de antibioticoterapia apropriada. Os aneurismas que aumentassem
de tamanho no curso do tratamento clinico, seriam de indicagdo ciriirgica.

Na nossa paciente, a angiografia cerebral s6 foi realizada apds controle
apropriado dos sinais clinicos de infec¢do. Tal conduta nos pareceu justificada,
ndo s6 pela presenca de sinais neuroldgicos focais resultantes da hemorragia
intracerebral, mas também pelo quadro clinico infeccioso com evidéncia de
embolizacdo periférica multipla. A excelente melhora clinica e a demonstracdo
angiografica da involugdo dos aneurismas, excluiu, neste caso, qualquer tenta-
tiva de tratamento cirargico.
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RESUMO

E relatado o caso de uma paciente com 31 anos de idade com miiltiplos
aneurismas micéticos intracranianos associados a endocardite bacteriana suba-
guda. Os autores discutem os aspectos clinicos-patologicos de tais lesdes. A
regressdo completa de todos os aneurismas apds antibioticoterapia favorece uma
conduta visando controle adequado da infec¢io antes de qualquer consideracgio
de tratamento cirurgico.

SUMMARY

Multiple intracranial mycotic aneurysms: a case report.

The case of a 31 years old woman with multiple intracranial mycotic
aneurysms in association with subacute bacterial endocarditis is reported. The
authors discuss the clinical and pathological aspects of such lesions. The complete
regression of all the aneurysms after antibiotic therapy favours an approach
aiming at adequate control of the infection prior to any consideration of surgical
treatment.
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