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Resumo

Os autores apresentam um caso clinico de
endocardite bacteriana, envolvendo simulta-
neamente as valvulas tricdspide e mitral e com
embolizacgéo séptica pulmonar, em doente de 70
anos de idade, portador de um desfibrilhador
cardiaco automatico interno.

Neste doente, que era diabético e tinha patologia
obstrutiva das vias urinarias jaoperada, tambémse
diagnosticou tuberculose pulmonar.

O agente etioldgico da endocardite bacteriana foi
o Enterococcus faecalis 0 que sugere, na auséncia
de patologia intestinal, um foco infeccioso primitivo
no tracto urinario.

A partir deste caso clinico procedeu-se a uma
revisdo da literatura sobre endocardite bacteriana
associada adispositivos intracardiacos, discutindo-
se os factores de risco, a oportunidade da profilaxia
antibidtica e as op¢Oes terapéuticas.

Palavras chave: endocardite, desfibrilhador
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Abstract

The authors present a clinical case of bacterial
endocarditis, ina 70 years old man, with an automatic
internal cardioverter defibrillator. The tricuspid and
mitral valves were simultaneously involved and septic
pulmonary emboli with respiratory compromise
occurred. Enterococcus faecalis was the bacterial
agent identified. Pulmonary tuberculosis was also
diagnosed in this patient.
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Arevision of the literature concerning endocarditis
in patients with intra-cardiac prosthetic devices is
made. The risk factors associated, the role of
prophylactic antibiotics and the therapeutic options
arediscussed.
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I ntroducéo

O aumento do nimero de procedimentos em cardiologia
invasiva ndo tem sido acompanhado por um aumento
significativo do nimero de casos de endocarditeinfecciosa.
Nas Ultimas décadas foram implantados a nivel mundial
mais de um milh&o de pacemakers e aproximadamente 10.000
desfibrilhadores cardiacos autométicos internos (DCAI)?.
A percentagem de endocardites e/ou septi cémias associ adas
aimplantacdo de pacemakers, descritas naliteratura, ronda
os 0,5%23, estimando-se a incidéncia total de infeccdes
relacionadas com os pacemakers entre 0s 0,3 e 0s 12,6%4.

Oprimeiro DCAI foi implantado em 1980 easuacapacidade
derespostalimitava-se asituagdes defibrilhagdo ventricular.
A partir da década de 90 assistiu-se uma melhoria
tecnol 6gica destes dispositivos, 0 que permitiu uma
capacidade de resposta a diferentes tipos de arritmias
malignas. Até 1993 a implantacdo dos desfibrilhadores
intracardiacosimplicavanecessariamente umatoracotomia
esb apartir dessaalturafoi possivel asuaintrodugéo por
viaintravascular.

A ocorréncia de casos de endocardite em individuos
portadores de DCAI tem sido documentadade formamuito
esporadica®>®. A importancia da profilaxia antibiética na
prevencdo da endocardite aquando da implantagédo de
pacemakers e cardioversoresdesfibrilhadores é controversa,
sendo, contudo, utilizada sistematicamente em alguns
centros??3, As implicacdes financeiras e clinicas da
endocardite em doentes portadores de pacemakerse DCAI
sdo consideraveis. Apesar do custo elevado destes
dispositivos, a suasubstituicdo érecomendadapelamaioria
dos autoresjaque amortalidade nestes casos pode atingir
0S 24%478,

Caso clinico

Doente do sexo masculino, com 70 anosdeidade, referindo
cansaco facil e toracalgia esquerda de tipo pleuritico com
48 horasde evolucéo. Negavafebre, tosse, expectoragéo e
dispneia. Nos antecedentes pessoai s haviadiabetes mellitus
nao insulino-dependente, hipertensao arterial controlada,
cardiopatia isquémica e bronquite crénica. Tinha sido
submetido a prostatectomia, 8 meses antes, por hipertrofia
benignadaproéstata, etinha-lhe sido implantado ha5 meses
um DCA, por episodios repetidosdetaquicardiaventricular,
com compromisso hemodinamico erefractérios aterapéutica
médica.
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Figural

Telerradiografia do térax em PA inicid: revela uma imagem de
condensagdo heterogéneano | obo superior esquerdo, com cavitagdo.

No exame objectivo, encontrava-se apirético e hemo-
dinamicamente estavel. Apresentavavériascariesdentarias
e na auscultacdo cardiaca era audivel um sopro sistolico
de grau 11/VI, localizado no bordo esquerdo do esterno.
Na auscultacdo pulmonar havia fervores crepitantes nos
doistercosinferioresdo campo pulmonar esquerdo. Palpava-
se figado aumentado do volume 1 cm abaixo do rebordo
costal direito nalinhamédiaclavicular (LMC), com bordo
liso, consisténciamoleeindolor. Pal pava-se também baco,
2 cm abaixo do rebordo costal naLMC esquerda, indolor.

Asandlises ef ectuadas revel aram anemia normocrémica
e normocitica (hemoglobina de 8,8 g/dl), leucocitose de
11.1 x 10°, com 85% de neutrofilos, glicemiade 227 mg/dl e
creatininade 1,9 mg/dl.

A telerradiografiado térax, emincidénciaposteroanterior,
revelou imagem de condensacao heterogénea no lobo
superior do pulméo esquerdo, com areacentral hipodensa,
sugestiva de cavitagéo (Fig. 1). O estudo radiol 6gico em
perfil esquerdo confirmou essaimagem de hipotransparéncia,
com umaformatriangular (Fig. 2).

Perante estes dados clinicos, o doente foi admitido com
o diagnéstico de pneumonia e, apos ter realizado
hemoculturas, urocultura e exame bacteriol6gico da
expectoragao, iniciou antibioticoterapiade largo espectro.

No segundo dia do internamento o estado clinico do
doente agravou-se, tendo surgido febre elevada, expecto-
racéo hemoptdi ca, hematlriae houve aumento daintensidade
do sopro cardiaco (grau IV/VI). A proteina C reactiva
apresentavavalor elevado (29,2 mg/dl).

Ao quarto diadeinternamento, o doente entrou em choque,
com necessidade de suporte vasoactivo. Surgiram ainda
|esBes petequiais no leito ungueal do segundo e terceiro
dedos damao direita.

Perante esta evolucdo admitiu-se o diagnostico de
endocardite bacteriana e iniciou-se a terapéutica empirica
com penicilinaegentamicina. O diagndstico foi confirmado

Figura2

Telerradiografia do térax em perfil esquerdo: revela que aimagem
de condensacdo do lobo superior esquerdo tem uma da forma
triangular.

por ecocardiografiae pelashemoculturas. O ecocardiograma
transtoréacico revelou uma pequena imagem filiforme na
vavulatriclspide, sugestivadevegetacdo. O ecocardiograma
transesofagico, realizado sete dias depois, também mostrou
umaimagem compativel com vegetacéo na valvula mitral.
Nas trés hemoculturas efectuadas desenvolveu-se
Enterococcus faecalis, 0 que motivou a substituicdo da
penicilinapor ampicilinano esquemade antibioticoterapia.

Para melhor caracterizacdo das lesbes pulmonares, foi
efectuadaTomografiaAxial Computorizada(TAC) toracica
gue revelou, para além da condensagéo triangular no lobo
superior esquerdo, ja documentada na telerradiografia do
térax, imagens nodulares mdltiplas bilaterais, sugestivas
de embolia pulmonar séptica multifocal (Fig. 3).

A evolucdo clinica caracterizou-se por instalacao de um
quadro agudo de insuficiéncia cardiaca, de predominio
esquerdo, tendo o doente sido transferido paraa Unidade
Hospitalar onde lhetinhasido implantado o desfibrilhador,
para equacionar a eventual remocédo deste dispositivo.
Verificou-se entretanto uma melhoria clinica gradual,
optando-se por manter o DCAL.

A cultura da expectoracdo em meio de Lowenstein foi
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positiva para Mycobacterium tuberculosis, coexistindo
assim atubercul ose pulmonar com ainfeccdo do endocéardio
direito e esquerdo complicado com embolizag&o pulmonar
séptica.

A data da alta hospitalar, apds seis semanas de
antibioticoterapia endovenosa, o doente encontrava-se
hemodinamicamente estavel, sem evidéncia clinica de
infeccdo ou insuficiénciacardiaca, mantendo aterapéutica
antibacilar que efectuou durante seis meses.

Discussio

Neste doente coexistiam varias patologias, inter-
dependentes ou nado, o que dificultou o diagnéstico final:
diabetes mellitus ndo insulino-dependente; status pos-
prostatectomia; cardiopatia isquémica, com episodios
repetidos de taquicardiaventricular, quelevaram ainser¢ao
de DCAI; endocardite bacteriana, com compromisso
simultaneo dasvalvulasmitral etricuspide, condicionando
embolizacdo séptica pulmonar; tubercul ose pulmonar.

O diagndstico de endocarditeimplicasempre um elevado
grau de suspeicao, particularmente nosindividuosidosos,
em que esta entidade nosoldgica se manifesta fre-
guentemente com sintomas inespecificos*®. No caso
apresentado, as imagens radioldgicos do térax foram
inicialmenteinterpretadas como um processo pneumonico,
mas a evolucéo clinica posterior, com a alteragdo das
caracteristicas do sopro cardiaco, o aparecimento das
petéquias subungueais, na presenca de um implante
intracardiaco, fizeram orientar o estudo nesse sentido. A
ecocardiografiae ashemoculturas confirmaram o diagnéstico
de endocardite bacteriana.

O primeiro ecocardiograma sugeriu a existéncia de
vegetacdo da vélvula tricuspide e o segundo, realizado
por viatransesofagica, revelou umavegetacéo davalvula
mitral.

Assim, estava-se em presencadelesdo endocérdicanas
cavidadesdireitaeesquerda, admitindo-se queno seuinicio
estivesseimplicado o desfibrilhador, contribuindo parauma
infeccdo inicial davalvulatricuspide. E plausivel defender
gue, sequencialmente, a partir deste foco, tera ocorrido
disseminacdo sépticapulmonar e subsegquente col onizagéo
davavulamitral. Nesta perspectiva, éimportante discutir
o papel do DCAI na patogénese da endocardite.

S&o poucos os casos descritos de endocardite na
seguénciadaimplantacdo destes desfibrilhadores. A revisio
daliteraturainternacional apontaparaaexisténciadealguns
factores derisco, que predispdem os doentes submetidos
a implantes de dispositivos intracardiacos, para a
endocardite infecciosa”°. O hematomadaloca, formado
logo apds o implante do dispositivo, o sexo masculino, a
idade avancada, as terapéuticas imunossupressoras ou a
presenca de algumas doengas crénicas como diabetes
mellitus, insuficiénciarenal crénicaeneoplasias, constituem
os principais factores de risco até agoraidentificados.

Figura3

Tomografia axial computorizada torécica: revela, para além da
condensagdo do lobo superior esquerdo, visivel nasradiografias do
térax, imagensnodularesmultiplasbilaterais, sugestivasde embolias
pulmonares sépticas.

No contexto clinico deste caso, havia como factores de
risco, o sexo, a idade avangada, a diabetes mellitus o
hematoma da loca apds implantagdo e a tuberculose
pulmonar.

A patol ogiaobstrutivadasviasurinarias, que determinou
intervencdo cirdrgicaoito meses antes, também pode estar
implicadana patogénese daendocardite. O microrganismo
isolado, o Enterococcusfaecalis, émuitasvezesresponsavel
por infeccdo do tracto urindrio e tem grande propensdo
para infectar o endocéardio, de forma subaguda, parti-
cularmente nos doentesidosos, e mesmo sem | esdo prévia®.
N&o se pode mesmo excluir a hipdtese da existéncia de
focoinfecciosoinicial nasviasurindrias, do qual podeter
ocorrido a disseminagcdo hematogénea, aquando da
abordagem cirdrgicaprostética, aqual precedeu no tempo
acolocacéo do DCAL.

A higiene dentériadeficiente também constitui um potencial
factor de risco de endocardite, em doentes susceptiveis.
Neste caso concreto, o foco séptico inicial nao teria
seguramente essa localizagdo, atendendo a que o Entero-
coccus faecalis ndo faz parte da flora saprofitica da
orofaringe.

No caso clinico vertente, torna-se pertinente a discussao
da necessidade de fazer ou néo profilaxia antibiética nos
doentes portadores de dispositivos intracardiacos, quer
na altura da sua implantacéo quer apds a sua instalacéo,
aquando da realizacéo de procedimentos passiveis de
inducdo de bacteriémia. Esta atitude profiléactica precisa
de ser avaliada em estudos mais alargados, pois os até
agoraefectuados sdo ai ndacontroversos, paraque se possam
tirar concluses inequivocas e consensuais.

Assim, enquanto a meta-analise publicada por Antoine
da Costa et al.? defende esta profilaxia, Stephen C. Vlay*
em artigo de 1990, queresume o consenso daNorth American
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Society of Pacing and Electrophysiology, nédo é téo
peremptorio nessa defesa. Mas, se ambos os artigos
preconizam o aprofundar do estudo destas questfes, também
advogam que, na ddvida, a atitude mais sensata seja a
realizacdo de profilaxia, sobretudo nos doentes que
apresentam alguns dos factores derisco atras mencionados.

Até agoranao existem estudos prospectivos conclusivos
relativamente a necessidade formal de remogéo do DCAI,
perante umasituagdo de endocardite em doentes portadores
destes dispositivos. Apesar de a maioria dos autores ser
favoravel a extraccéo do electrocateter48, em face de um
guadro de endocardite ou quando se constataumainfecgdo
dalocado gerador, tem que seter em contaosriscosinerentes
a este procedimento. A extracc¢do pode ser efectuada por
viaintravascular ou por cardiotomiacom circulagdo extra-
corporal. Qualquer das abordagens apresenta riscos
significativos, que vao daroturadavévulatricispide as

complicagBesinerentesaumacirurgiacardiacamajor. No
caso clinico vertente a opgéo pela permanéncia do DCAI
foi tomadatendo em conta o elevado risco de mortalidade
qgue qualquer dos procedimentos de remogao poderia
acarretar.

Conclusdes

Apesar de a endocardite em doente portador de DCAI
ser rara, tem de se estar atento ao risco intrinseco que a
presenca de um corpo estranho intracardiaco representa.
A profilaxia antibiética de forma sistemética, aguando da
colocacdo destes dispositivos, € controversa, sendo
necessarios estudos mais detalhados com o objectivo de
encontrar consensos nesta area. E de ponderar porém, a
aplicacdo de medidas profil acti cas em doentes com factores
derisco conhecidos.
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