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Bradyarrhythmia, a
rare find in
Legionella
pneumophila
infection

/ Resumo

Ainfecao por Legionella pneumophila (LP) provoca, na maior parte das vezes,
uma doenca sistémica. O envolvimento cardiaco € raro, contudo, pode apresentar-
-se na forma de miocardite, pericardite, endocardite, derrame pericardico e mais
raramente, como perturbagado do ritmo cardiaco. Revendo a literatura disponivel
estao descritos quatro casos de perturbagdo da condugao cardiaca, sendo este o
primeiro caso descrito de disfuncdo binodal. Os autores apresentam o caso de um
homem de cinquenta e cinco anos de idade, admitido numa unidade de cuidados
intensivos por pneumonia a LP com evolugdo para choque séptico e sindrome de
dificuldade respiratdria aguda grave, a motivar inicio de técnica de oxigenagdo por
membrana extracorporal veno-venosa. Durante o periodo de infe¢ao ativa, sob

antibioterapia com azitromicina, foram documentados episddios de pausas sinusais

e bloqueio auriculoventricular completo, associados a instabilidade hemodinamica,
com necessidade de implantacao de pacemaker provisério. Apds resolugao do
quadro infecioso, houve resolugao completa das alteragdes do ritmo cardiaco, sem
recorréncia durante os seis meses de seguimento apés a alta hospitalar. Ainfegado
por LP é uma causa rara mas reversivel de bradiarritmia, sendo a evolug&o favoravel
com a resolucdo do quadro infecioso sistémico.
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| Abstract

In most cases, Legionella pneumophila (LP) infection causes a systemic disorder.
Cardiac involvement is rare and it may present as endocarditis, myocarditis,
pericarditis and pericardial effusion. Its association with conduction disorders is
rare. There are four cases of cardiac conduction abnormalities associated with

LP infection available in the literature. However, none of them is associated with
binodal dysfunction. The authors present a case of a fifty-five years old male
patient, admitted to an intensive care unit for LP pneumonia associated with septic
shock and severe acute respiratory distress syndrome, with need of veno-venous
extracorporeal membrane oxygenation. During the period of active infection and
under antibiotic therapy with azithromycin, sinus pauses and complete heart block
associated with hemodynamic instability were documented and the patient was
submitted to temporary transvenous pacemaker implantation. After treatment of
the infection, there was complete reversal of the rhythm disturbance and there is no
documented recurrence during the six months follow-up after hospital discharge. LP
infection is a rare but reversible cause of bradyarrhythmia, which is associated with

a favorable outcome after resolution of the systemic infection.
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/ Caso Clinico

Doente do sexo masculino, de 55 anos de idade, raca caucasiana,
admitido em unidade de cuidados intensivos (UCI) com o
diagndstico de insuficiéncia respiratoria global em contexto de
pneumonia adquirida na comunidade a Legionella pneumophila
(LP). Dos antecedentes pessoais havia a salientar histdria de
palpitacdes (ndo documentadas em ECG-Holter de 24h realizado
previamente), diabetes mellitus tipo 2 medicado com vidagliptina
e metformina (Unica terapéutica de ambulatorio), e tabagismo
ativo. Recorreu ao servico de urgéncia por quadro de febre com
seis dias de evolucdo, mialgias e artralgias. Na avaliacéo clinica
inicial destacava-se a presenca de fibrilhagdo auricular (FA) com
resposta ventricular rapida com conversao a ritmo sinusal com
padrdo de bloqueio completo de ramo direito, apds bolus Unico
endovenoso de 300 mg de amiodarona. Laboratorialmente,
salientava-se hipoxemia moderada (Pa0,/FIO,:163), neutrofilia
(909%), proteina C reativa elevada (50.7 mg/dL), lesdo renal aguda
(creatinina sérica de 1.6 mg/dL e ureia de 68 mg/d), hiponatrémia
(sodio 132 mEqg/L) e antigenuria positiva para LP. Na radiografia
de torax observava-se extenso infiltrado na metade superior do
hemitorax direito e metade inferior do hemitorax esquerdo, sem
aumento do indice cardiotoracico. Foram realizadas hemoculturas
(todas negativas) e colhidas secrecées bronquicas, com isolamento
de LP. Efetuou antibioterapia com ceftriaxone (trés dias) e
azitromicina (perfazendo dez dias). Vinte e quatro horas (h) apos
admissdo na UCI, a evolugéo clinica ditou a necessidade de
entubacéo orotraqueal e ventilacdo mecanica invasiva por

hipoxemia refrataria e exaustdo respiratdria sob mascara de alto
débito. Com a instalacdo de quadro de choque e sindrome de
dificuldade respiratoria aguda (SDRA) grave (Pa02/FI02 <100) foi
decidido iniciar oxigenagcdo por membrana extracorporal veno-
venosa (ECMO v-v) que manteve durante 8 dias. Excluido
componente cardiogénico por ecocardiograma transtoracico
(auséncia de disfuncéo ventricular esquerda em avaliagdes
ecocardiograficas seriadas) e por avaliagdo hemodinamica (débito
e indice cardiaco preservados), tendo-se assumido o diagndstico
de choque séptico. Simultaneamente houve necessidade de iniciar
técnica de substitui¢do renal continua (HDFWWC) por leséo renal
aguda AKIN (Acute Kidney Injury Network) Ill e acidemia
metabolica. Neste periodo de agravamento clinico foram
registados em telemetria episddios de bradicardia, associados a
instabilidade hemodinamica, mas autolimitados, alternando entre
bradicardia sinusal extrema (frequéncia cardiaca minima de 30
bpm) seguida de pausa sinusal, flutter auricular (FLA) com
resposta ventricular lenta e bloqueio auriculoventricular completo
(BAVCQ). Foi suspensa a amiodarona (200 mg dia per os) iniciada
cinco dias antes. Excluidas alteracdes hidro-electroliticas,
prolongamento do intervalo QT em electrocardiograma (QT
corrigido de 350 mseg) e elevagdo de marcadores de necrose
miocardica (troponina | maxima 0,06 ng/mL, cut off <0,07). Ao
décimo dia de internamento, assistindo-se a resolucédo progressiva
do quadro de choque e da lesdo pulmonar, procedeu-se a
descanulacao do doente, complicada de hemorragia no local da
canula femoral resolvida com compressdo manual e transfusédo de



hemoderivados. Neste mesmo dia, seis horas ap6s descanulacéo,
encontrando-se o doente estabilizado, foi observado periodo de
BAVC, documentado em telemetria (figura 1), associado a
instabilidade hemodinamica de novo, com recuperagao de ritmo
apos 1 mg de atropina. Foi decidido implantar pacemaker
provisorio (PMP) pela via veia subclavia direita, sem
intercorréncias. O doente foi transferido para a UCI do hospital da
area de residéncia ao décimo quarto dia de internamento.

Duas semanas ap6s admissdo em UCI, e apds completa resolucédo
do quadro infecioso e respiratdrio, o doente realizou ECG-Holter
de 24 h com documentacédo de FLA tipico com resposta ventricular
variavel durante todo o registo (frequéncia cardiaca variando
entre 53 e 0s 172 bpm) e persisténcia do padréo de bloqueio
completo de ramo direito, sem episddios de bradicardia. Foi
retirado o PMP e iniciada terapéutica com beta-bloqueante, com
controlo da frequéncia cardiaca. O doente teve alta hospitalar sob
anticoagulacgao oral e estratégia de controlo de frequéncia uma
vez que recusou cardioversao eléctrica externa. Encaminhado para
a consulta de Cardiologia e Pneumologia, na ultima avaliacao
clinica, seis meses apos a alta, o doente encontrava-se
assintomatico e em ritmo sinusal, sem recorréncia de eventos
disritmicos.

Do nosso conhecimento este € o primeiro caso clinico descrito de
bradicardia por disfun¢ao binodal atribuivel a infecdo sistémica a
LP. Embora nao se consiga comprovar o nexo de causalidade entre
as duas entidades (bradicardia e infecdo por LP), ele é muito
provavel dado que o episddio de BAVC que motivou a implantagao
de PMP ocorreu 6 horas apos descanulacéo, encontrando-se o
doente estabilizado, isto ¢, na auséncia de acidemia, de hipoxemia

e de farmacos cronotrépicos negativos. Outras causas de
bradicardia potencialmente reversiveis foram também
consideradas mas excluidas, tais como o efeito toxico da
azitromicina (dada a auséncia de prolongamento do intervalo QT)
e a miocardite com atingimento do sistema cardionetor (excluido
por auséncia de disfuncdo ventricular esquerda, alteracoes
segmentares ou elevacdo troponina I). A ressonancia magnética
cardiaca, apesar de equacionada para melhor caracterizagdo
estrutural e funcional cardiaca, ndo foi realizada dada a presenca
do PMP e a indisponibilidade da sua realizagdo no hospital da area
de residéncia.

Na infecdo por LP, apesar de na grande maioria dos casos se tratar
de uma infecdo sistémica, o envolvimento cardiaco em adultos é
raro e ainda mais raro o atingimento do sistema cardionetor, ao
contrario de outras infecdes sistémicas (doenca de Lyme e febre
reumatica)' em que diversos graus de bloqueio auriculoventricular
sao achados frequentes. Contudo, na populagao infantil a infecéo
a LP pode manifestar-se unica e exclusivamente pelo atingimento
cardiaco, sendo mais frequente o quadro de miocardite e arritmia
na auséncia de outra manifestacao sistémicaZ

0 mecanismo fisiopatoldgico através do qual a infecdo por este
microrganismo atinge o sistema cardionetor na auséncia de
miocardite ndo € conhecido. Até ao momento estao descritos
apenas quatro casos de perturbacdo da conducédo do impulso
cardiaco em adultos, sendo este o primeiro caso descrito de
disfuncdo binodal. O primeiro caso descrito remonta a 2002 por
Karim et al?, onde os autores descrevem um caso de infecdo a
Legionella com pausas sinusais. Desde entdo trés outros casos
clinicos foram apresentados, os dois mais recentes em adultos
internados por infecdo sistémica a L.P. complicada de bloqueio
auriculoventricular completo, com resolucéo e auséncia de

Figura 1: Registo de telemetria (derivagdo DII) documentando bloqueio auriculoventricular completo (ondas P ndo conduzidas), sequido de periodo de assistolia

(auséncia de atividade auricular ou ventricular), associado a instabilidade hemodindmica, o que motivou implantacéo de pacemaker provisorio.
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recorréncias apos tratamento com antibioterapia dirigida. Em
nenhum dos quatro casos foi conclusivo 0 mecanismo
etiopatogénico da disfuncdo do tecido cardionetor.

0 prognostico associado as perturbacdes da geracdo e conducéo do
impulso cardiaco no contexto de infecdo sistémica a LPmantém-se
desconhecido®, contudo nos casos descritos até ao momento,
incluindo o que aqui apresentamos, a evolucao foi favoravel com o
inicio precoce de antibioterapia dirigida, com normalizacédo da
conducdo do impulso cardiaco aquando da resolucdo da infecdo
sistémica. A implantacdo de PMP como medida de suporte
temporario em doentes com perturbacdes da conducdo de alto

grau deve ser sempre considerada, devendo este ser mantido até a
recuperacao do ritmo cardiaco e do quadro infecioso.

/ Conclusao

A infecdo por LPdeve ser sempre considerada em doentes com
pneumonia adquirida na comunidade e perturbacdo da conducéo
cardiaca de novo. Tendo em conta a informacéo disponivel na
literatura e o caso clinico aqui apresentado, o inicio precoce de
antibioterapia dirigida parece ser crucial de forma a garantir a
recuperacao completa desta forma rara, mas reversivel de
bradiarritmia.
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