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Resumo

A endocardite infecciosa é uma doenga fascinante
que nas #ltimas décadas sofren grandes mudangas
na sua apresentacdo clinica. Os autores fazem uma
revisdo de diversos aspectos da patogenia,
apresentagdo clinica, diagndstico e tratamento, a
partir da descri¢do sumdria de um caso clinico.
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Abstract

Infective endocarditis is a fascinating disease and
over the last several decades, there have been marked
changes in its presentation. The authors make a
revision of the pathogenesis, clinical presentation,
diagnostic methodology and treatment.
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Introducio

Apesar de ser conhecida como entidade clinica héa qua-
se 300 anos, o nome endocardite surgiu apenas com Bou-
illaud', em 1834, para descrever a inflamagdo do endocar-
dio, tendo sido no entanto sé em 1885, com Osler, nas suas
Gulstonian Lectures® sobre endocardite maligna, que foi
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feita a primeira grande abordagem sobre esta doenga.

Com o advento da antibioterapia, a endocardite infecci-
osa (EI) deixou de ser uma doenga fatal, mas também come-
¢ou a surgir sobre variadas formas clinicas, mais subtis,
pois a terapéutica regra geral inicia-se precocemente, ven-
do-se menos vezes os nddulos de Osler, o c/ubbing digi-
tal, ou as manchas de Roth?.

Definicio

Entende-se por endocardite infecciosa, uma doenga na
qual microrganismos invadem o revestimento endotelial
do coragdo. Von Reyn definiu, em 1981, varios critérios e,
consoante os casos, 4 categorias diagnosticas: definitivo,
provavel, possivel e rejeitado. Estes critérios falham por
ndo contarem com os achados ecocardiograficos e por ndo
incluirem o uso de drogas endovenosas, como condigdo
predisponente?. Mais recentemente surgiram os critérios
major e minor de Duke, em que o diagnéstico ¢ feito por 2
major, | major e 3 minor ou 5 minor, conseguindo-se mais
diagnosticos definitivos®.

Pode ainda falar-se de EI aguda, subaguda e crénica,
conforme a duragdo, manifestagdes e complica¢des, em-
bora o interesse pratico desta distingdo seja limitado devi-
do as formas mistas de apresentagfio. No caso da EI agu-
da, trata-se habitualmente de bactérias mais virulentas (S.
aureus, S. pneumoniae, S. pyogenes ¢ Neisseria), com ca-
pacidade de destruir rapidamente valvulas inicialmente
normais. A endocardite subaguda (ESA) ocorre habitual-
mente em valvulas lesadas previamente, passando por um
estadio pré-infeccioso denominado endocardite trombéti-
cando bacteriana (ETNB).

Em contraposi¢do a endocardite de véalvula nativa (EVN),
que envolve vélvulas naturais, existe um grupo crescente
de EI, a endocardite de valvula protésica (EVP).

Patogenia e microbiologia

Ha 40 anos, a condi¢do cardiaca mais frequente era a
cardiopatia reumatica cronica®. Hoje, as cardiopatias con-
génitas, incluindo o prolapso da valvula mitral, ocupam
lugar de mais relevo, tal como as cardiopatias degenerati-
vas’.

Em relagdo a ESA, hé geralmente lesdo endotelial prévia
onde se depositam plaquetas que se agregam e formam
trombos organizados pela fibrina, criando vegetagdes ain-
da ndo infectadas — ETNB. Em alguns estados caquécti-
cos, de doenga maligna avangada, surge este tipo de lesdo
que, neste contexto, se denomina endocardite marantica.
A endocardite de Libman-Sacks, do ltpus eritematoso sis-
témico, constitui também outro tipo de ETNB.

H4é dois factores importantes que determinam quais os
organismos contaminantes, mais provaveis, destas vege-
tagdes estéreis:

1. capacidade de aderir a fibrina e plaquetas

2. frequéncia com que sdo achados na corrente sangui-
nea
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Por esta razdo ndo nos surpreende que os S. viridans
sejam a causa mais frequente de ESA, pois surgem no san-
gue, provavelmente diariamente, vindos da cavidade oral
e tém grande capacidade de adesdo a lesdo trombética
inicial.

Em relagdo ao envolvimento de cada uma das valvulas
na EI, as valvulas do lado esquerdo sdo mais afectadas,
devido sobretudo as grandes pressdes arteriais médias.
Isto s6 ndo se verifica nos usuarios de drogas EV, onde a
valvula mais frequentemente envolvida € a tricispide.

Estas vegetagdes alojam e protegem os microrganismos
infecciosos que, doutro modo, seriam facilmente neutrali-
zados pelos mecanismos defensivos. Por outro lado, sdo
fonte de constantes bacteriemias que sdo provavelmente
a causa de sintomas constitucionais da EI, como a febre,
anorexia, anemia e perda de peso. Estas bacteriemias esti-
mulam o sistema imunitario, humoral e celular, resultando
na formagdo de complexos imunes que estdo relacionados
com outras manifestagdes, nomeadamente os nédulos de
Osler, artrite, glomerulonefrite e a positividade do factor
reumatéide?®.

O Quadro | mostra-nos a frequéncia, relativa e aproxima-
da, com que os diversos microrganismos provocam EVN
ouEVP.

Nos usuarios de drogas EV, o S.aureus é, sem divida, o
mais importante microrganismo infectante, responsavel por
quase 60% dos casos. As bactérias Gram negativas como
a Pseudomonas, Serratia e Eikenella, foram no passado
também relacionados com grande incidéncia de EI na po-
pulagdo toxicodependente'™'2, Nestes grupos de risco, as
infec¢Oes flngicas e as polimicrobianas sdo, também, mais
frequentes.

Emrelagdo a EVP precoce (intervalo apds a cirurgia me-
nor que 2 meses), trata-se habitualmente de contaminagao
intra-operatdéria com bactérias nosocomiais, como o S.
epidermidis. Com a profilaxia antibiotica e melhoria de téc-
nicas cirirgicas de assepsia, diminuiu a frequéncia para
menos de 10%, do total das EVP'3. Ao contrario, a EVP
tardia (intervalo apos a cirurgia maior que 2 meses) ndo
tende a diminuir, ndo havendo difereng¢as substanciais com
EVN, emrelagdo ao tipo de microrganismos infectantes.

De entre os S. viridans, o S. anginosus e S. milleri po-
dem causar abcessos cerebrais, hepaticos, renais ou mio-
cardicos, mesmo na auséncia de EI. Nas neoplasias do
colon sdo frequentes as endocardites por S. bovis.

Cerca de 90% das EI por enterococci sdo devidos a S.
Jaecalis e S. faecium™, podendo surgir apés manipulagdo
genito-urindria ou do tracto digestivo baixo.

O S. epidermidis, ndo tendo grande importancia nas EVN,
€ 0 mais importante organismo infectante nas EVP.

O grupo HACEK (Haemophilus, Actinobacillus, Cardio-
bacterium, Eikenella e Kingella) sdo coccobacilli Gram(-)
que habitam o tracto orofaringeo e causam ESA. Geral-
mente sdo responsdveis por grandes vegetagdes e, por
isso, causam frequentemente complica¢des embdlicas e
insuficiéncia cardiaca. ,

A Candida albicans e o Aspergillus sdo fungos, impor-
tantes causadores de EI em usudarios de drogas EV ¢ EVP,
causando geralmente vegeta¢des de grandes dimensdes,
potencialmente emboligenas.

Manifestagdes clinicas
A EI é uma doenga multissistémica com varias formas de
apresentagdo. Quando um doente se apresenta com a clas-

Quadro 1
EVN (%) EVP (%)
NAO USUARIOS| USUARIOS DE
DEDROGAS EV| DROGASEV | 'RECOCE TARDIA

Streptococci 50 12 10 30
Viridans 35 - - 25
S. bovis 15 - -

Enterococci 10 8 -

Staphylococci ' 25 60 50 40
S. aureus 23 57 15 10
S. epidermidis 2 3 35 30

Diphtheroids - - 10 5

Gram(-) bacilli 6 5 15 10

Fungi 1 5 10

Outros* 8 10 5

Frequéncia aproximada dos varios microrganismos como causa de EI

920

*Inclui também aqueles casos de culturas persisientemente negativas
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sica sindrome de febre, anemia, sopro cardiaco e fenome-
nos embélicos, facilmente se pensa na doenga. Torna-se,
porém, mais dificil, em formas de apresentagdo mais atipi-
cas ou menos sintomaticas. Terpenning'® fez um estudo
comparativo entre populagdo jovem e idosa, onde se veri-
ficou que o idoso habitualmente tem sintomatologia me-
nos evidente, com febre mais baixa, o que, por vezes, pode
tornar complicado o diagnéstico da doenga.

Mais de 90% dos doentes tém febre, que pode ser alta
nas formas agudas ou baixa e intermitente nas formas mais
arrastadas, sendo acompanhada por suores nocturnos,
anorexia e diminuigdo de peso. '

O sopro, presente em 85% dos casos, pode reflectir ndo
s6 a lesdo predisponente mas, também, as vegetagdes que
causam disfun¢do valvular. Cerca de 90% dos doentes®
com EI, que t¢m um novo sopro de regurgitagdo, vao de-
senvolver insuficiéncia cardiaca, que ¢ a complicagdo mais
importante da doeng¢a. Um exemplo disso acontece com a
destrui¢do valvular aértica, que pode suceder nas EI por
S. aureus ou S. pneumoniae.

Quando a infec¢do valvular alcanga as estruturas adja-
centes pode produzir abcessos perivalvulares que pode-
rao causar bloqueios cardiacos de diversos tipos. Outra
complicag@do sdo os pseudoaneurismas, que podem origi-
nar fistulas intra-cardiacas, geralmente nas EI da valvula
aértica. Os aneurismas micéticos, que ocorrem em 15 a
25% das EI, geralmente sdo multiplos e podem afectar qual-
quer vaso, nomeadamente do SNC.

As manifestag¢des cutdneas aparecem habitualmente na
doencga subaguda e englobam as petéquias, os nédulos de
Osler e as lesdes de Janeway. As petéquias sdo mais fre-
quentes (20 a 40 %), surgindo habitualmente na mucosa
oral, conjuntivas e extremidades. Os nédulos de Osler (10
a 25%) ndo sdo especificos da EI, contrariamente ao que
se pensava antes, e sdo provavelmente uma reac¢@o imu-
ne aos microémbolos sépticos'e.

* As manchas de Roth (5%) sdo pequenas hemorragi-
as da retina, ovais, de cor avermelhada e de centro

devendo-se repetir apos 24 a 48 h, se as culturas se manti-
verem negativas e a suspeita clinica persistir®.

Outros achados laboratoriais incluem anemia normociti-
ca, leucocitose, aumento da VS, trombocitopenia, PCR
positiva, proteintria e hemattria, factor reumatoide e VDRL
positivos!'’.

O ecocardiograma ¢ importante, ndo sé na detecgdo de
condigdes predisponentes para a EI (cardiopatia reumati-
ca, prolapso da valvula mitral, comunicagfo inter -ventri-
cular, préteses valvulares) mas, também, um meio precioso
para a demonstragdo das vegetagdes ou das complicagdes
¢ ainda um indicador progndstico importante. Na maioria
dos doentes, um estudo completo transtoracico (ETT) da
toda a informagao ecocardiografica, necessaria paraa con-
dugdo do tratamento'. No entanto, naqueles em que o
diagnéstico ndo ¢ seguro apés ETT, ou naquelas EI com-
plicadas, por exemplo quando se suspeita de envolvimen-
to perivalvular, a ecocardiografia transesofagica (ETE) pode
ser de grande utilidade. A ETE ¢ quase sempre necessdria
nas EVP da mitral'® As vantagens da ETE incluem maior
sensibilidade na detec¢do de vegetagdes (superior a 85%,
contra apenas 60% da ETT), melhor visualizagdo da auri-
cula esquerda e valvula mitral ¢, também, melhor identifi-
cagdo das vdrias complicagdes, sendo no entanto invasi-
va e mais dispendiosa que a ETT™. Um estudo feito por
Lawry e colaboradores' mostrou que ETE negativas, em
valvulas nativas, praticamente exclui El, ao contrario das
valvulas protésicas, onde se deve repetir o exame se a
suspeita persistir.

Tratamento

A antibioterapia e a cirurgia cardiaca mudaram radical-
mente o progndstico da EI. Geralmente inicia-se empirica-
mente a antibioterapia, apds colheita de sangue para cul-
turas, podendo mudar-se depois, consoante o microrga-
nismo isolado. O Quadro 2 mostra algumas das possiveis
escolhas de antibidtico conforme o organismo isolado?.

branco, muito sugestivas, embora também nio patog- Quadro 2
noménicas, de EI’. ) Microrganismo Antibiéticos
As manifestag¢des musculoesqueléticas sdo frequentes - —
(40%) e incluem as artralgias e mialgias, nomeadamen- Streptococci penicilina*
te as dores lombares. Enterococci penicilina + streptomicina ou gentamicina*
A esplenomegalia, actualmente, € menos frequente, Staphylococci | nafcilina,, oxacilina*
excepto em formas mais arrastadas da doenga. Pseudomonas . " .
piperacilina,, imipenem
Exames auxiliares de diagnéstico HACEK ampicilina ou ceftriaxone + gentamicina
Na pratica, apesar de ser de presungao clinica, o di- gy cella tetraciclina + rifampicina + gentamicina
agnostico é confirmado pelo isolamento do microrga- Funei
nismo em culturas de sangue e identificagdo das le- g ) o )
sdes tipicas no ecocardiograma. Em cerca de 95% dos Aspergillus  |amphotericina B+ glucotosine
casos, se nao houver antibioterapia prévia, as culturas Candida flucytosine

sdo positivas. Os locais de venopungéo para as hemo-
culturas devem ser no minimo trés, com boa assepsia,

Escolha de antibiético na IE*
*Vancomicina, se existir alergia a penicilina
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Quadro3

Lesdes cardiacas de alto risco*

Incidéncia de bacteriemia (%) em alguns

procedimentos médicos?'?

Préteses valvulares
Antecedentes de El
Doenga valvular adrtica

Insuficiéncia mitral

Coarctagdo da aorta
Sindrome de Marfan

Extrac¢do dentéria (82%)

Prostatectomia com urina infectada (57%)
Remogdo de catéter apos cirurgia urologica (50%)
Dilatagdo esofagica (45%)

Cclv Broncoscopia (15%)

Prostatectomia com urina estéril (11%)

Biopsia hepética (10%)

Endoscopia digestiva alta e baixa (0-5%)

Situagdes de risco de EI*'2

Os tratamentos variam entre 2 semanas nas EI por Strep-
tococci ndo complicadas, até 8 semanas nas infec¢des fin-
gicas. E necessario, por vezes, recorrer a cirurgia por com-
plicagdes, nomeadamente abcessos perivalvulares, aneu-
rismas e fistulas intra-cardiacas, sepsis persistente ou fa-
léncia cardiaca.

Profilaxia

Nio nos devemos esquecer, por ultimo, de todas as situ-
acdes em que estd indicada a profilaxia da EI, com antibié-
ticos, aquando de procedimentos com grande risco de bac-
teriemia. A decisdo de fazer ou nédo profilaxia, deve ser
tomada tendo em conta 2 factores:

1. risco pela les@o cardiaca predisponente.

2. risco de bacteriemia pelo procedimento médico.

Um dos esquemas mais simples de antibioterapia profi-
latica, em procedimentos dentérios, de grande risco de
bacteriemia, é a administragdo oral de 3 gr de amoxicilina, |
hora antes e apds 6 horas (eritromicina, 1gr/0.5 gr, adminis-
trado do mesmo modo, se alergia a penicilina)?!

Em relagédo a procedimentos com pouco risco de bacteri-
emia, como as endoscopias digestivas, ou mesmo a biop-
sia hepatica, a profilaxia sé se justifica em casos de lesdes
cardiacas de alto risco (Quadro 3)*"%5, O mesmo se passa
em casos de lesdes de pequeno risco, como prolapso da
valvula mitral sem regurgitagio, ou de comunicagdes inter
auriculares, que geralmente nfo justificam uma atitude pro-
filatica por antibiéticos.
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DATA OA REVISAO DO TEXTO
Junho de 1999
APRESENTAGOES E PREGOS R. Geral (70%) R Especial (85%)

144 Estada nente Estado Uterte
LOVENOX" 20 mg - 2 sérmgas 10838 7588 3258 Q18 162§
LOVENOX* 20 mg - § serngas 2558 17915 7675 21748 3848
LOVENOX" 40 mg - 2 sénngas 19708 13798 5918 16758 2968
LOVENOX" 40 mg - § seringas 50238 35168 15078 42708 7538
LOVENOX" 60 mg - 2 sérmgas. 27258
LOVENOX" 80 mg - 2 seriegas 34428
LOVENOX™ 100 mg - 2 sasgas 41838
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