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Resumo

A endocardite infecciosa ainda é uma doenca
potencialmente fatal. Esta doenga resulta da invasdo
do endotélio por microrganismos apds uma
bacteriémia, atingindo estruturas cardiacas
susceptiveis (geralmente com patologia subjacente).
A sua apresentacdo clinica é muito varidvel, devendo-
se suspeitar de endocardite infecciosa quando hd
febre e outros sintomas constitucionais como
diaforese nocturna profusa, anorexia, emagreci-
mento, fendmenos embdlicos que se manifestam por
bematiria, dorsalgia, petéquias, hemorragias
subungueais, hipersensibilidade da polpa dos dedos
(nddulos de Osler e lesées de Janeway) ou por
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acidentes cérebro-vasculares e sopro cardiaco. No
entanto, esta sintomatologia é, muitas vezes,
inespecifica, mimetizando outras doengas sistémicas
e dificultando o diagndstico ab initio da endocardite
infecciosa de vdlvula nativa. Deste modo, podemos
retardar o diagndstico definitivo e o inicio da
terapéutica adequada, com um maior risco de
complicacdes potencialmente fatais.

Os autores apresentam 5 casos clinicos de doentes
internados num servico de Medicina Interna com o
diagndstico de sindroma febril arrastada, e cujo
diagndstico definitivo foi de endocardite infecciosa,
salientando-se o papel da ecocardiografia
(particularmente da ecocardiografia transesofdgica)
no diagndstico, progndstico e planeamento da
terapéutica da endocardite.

Palavras chave: encocardite infecciosa, diagnds-
tico, ecocardiografia, ecocardiografia transesofdgica

Abstract

Infective endocarditis is a potentially life-
threatening disease. It is an infection of the
endocardium and the beart valves (specially
abnormal and susceptible cardiac structures), most
often resulting from bacteremia. Infective endocarditis
bas a broad clinical picture, with systemic and
multiorgan impairment. Major complaints are fever
and others systemic symptoms such as night sweats,
loss of appetite, weight loss, embolic manifestations
(hematuria, backache, petechiae, splinter hemorrbages,
Osler ’s nodes, Janeway lesions or Central Nervous
System embolization) and a cardiac murmur.
Definite diagnosis is often delayed due to this non
specific manifestations. The index of suspicion of
Infective Endocarditis, therefore, must be high in
order to prevent potentially fatal complications.

The authors report five cases of infective
endocarditis admitted to our Internal Medicine
Department with fever of unknown origin, stressing
the importance of Echocardiography, specially
Transesophageal Echocardiography, for definite
diagnosis, prognosis and therapeutic strategy.

Key words: infective endocarditis, diagnosis,
echocardiography, transesophageal echocardio-

graphy

Introducio
A endocardite infecciosa (EI) é uma doenga que resulta
da invasdo do endotélio por microrganismos, podendo
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Quadro 1

Critérios major

1)  Hemoculturas persistentemente positivas:
a) Organismos tipicos da endocardite Infecciosa- Streptococcus viridans, Streptococcus bovis,
Statilococcus adquirido na comunidade ou Enterococcus na auséncia de foco primario
b) Bacteriémia persistente > 2 hemoculturas + separadas pelo menos por 12 horas, ou 2 3 culturas pelo
menos com | hora de separag¢do, ou 70% de culturas + se se fizerem > 4
2) Evidéncia de envolvimento endocardico:
a) Ecocardiograma positivo:
- vegetagdo oscilante
- abcesso
- perfuragdo valvular
I Deiscéncia parcial de protese valvular de novo

b) Regurgita¢éio valvular de novo

Critérios minor

1 Doenga cardiaca predisponente: prolapso valvular mitral, valvula adrtica bicuspide, cardiopatia
congénita ou reumatica, doenga valvular degenerativa, protese valvular ou no caso de outro tipo de
material intracardiaco como sejam sondas de electrocateter ou cateteres centrais; e/ou
toxicodependéncia

2. Febre

3. Fendmenos vasculares: embolizagdo arterial ou pulmonar, aneurisma micdtico, hemorragia
intracraneana, lesdes de Janeway

4. Fendmenos imunologicos: glomerulonefrite, nodulos de Osler, pontos de Roth, factor reumatoide

5. Hemoculturas positivas (sem atingir critérios major)

6. Ecocardiograma positivo (sem atingir critérios major)

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: 2 critérios major ou
1 eritério major e 3 minor ou

5 critérios minor

Critérios diagnosticos clinicos da endocardite infecciosa da Duke University'?

envolver os folhetos valvulares, as cordas tendinosas, os
aneis mitral e adrtico, o endocardio ventricular ou o reves-
timento endotelial das grandes artérias, em doentes com
coarcta¢do da aorta ou canal arterial persistente'. Apesar
dos avangos recentes no diagnostico e na terapéutica desta
entidade, a EI mantém ainda uma mortalidade considera-
vel, que varia entre os 10 e 0s 60%, de acordo com a popu-
lagdo estudada e o agente etiologico**. O diagnéstico ba-
seia-se primariamente na presenga de sinais clinicos su-
gestivos de endocardite (Quadro 1) e na positividade das
hemoculturas seriadas. A ecocardiografia transtoracica
tornou-se, desde os finais dos anos setenta>®, um instru-
mento muito atil para auxiliar o diagnéstico clinico de EI,
pois identifica as vegetagdes, que sdo as lesdes tipicas da
endocardite. Na ultima década, a introdugéo da ecocardio-
grafia transesofdgica possibilitou uma informagdo diag-

néstica adicional, permitindo a detecg¢do de complicagdes
¢ auxiliando o estudo da fungdo ventricular e valvular, sen-
do particularmente util nos doentes com ma janela transto-
racica e/ou portadores de proteses valvulares”".

Pretendemos neste trabalho apresentar 5 casos clinicos
de doentes internados num servigo de Medicina Interna
com o diagndstico de sindrome febril de etiologia a escla-
recer e cujo diagnostico definitivo foi El de valvula nativa.
Alertamos também para a necessidade de um alto indice de
suspeigdo clinica no diagnéstico precoce e correcto de EI,
particularmente nos casos em que se desconhece a exis-
téncia de histdria de patologia cardiaca predisponente, no
sentido de evitar o aparecimento de complicagdes e esta-
belecer indicagdo para cirurgia cardiaca e salientamos o
papel da ecocardiografia (particularmente da ecocardio-
grafia transesofagica) no diagndstico, prognostico e pla-
neamento da terapéutica da endocardite.

Medicina Interna
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Casos clinicos

Caso clinico 1

Doente do sexo masculino, 62 anos de idade, emigrante
nos EUA até finais de 1992, com antecedentes de hiperten-
sdo arterial (HTA) e de doenga fibrocalcificante adrtica
condicionando estenose moderada, diagnosticada aos 60
anos, estando em classe 11 da classificagdo da New York
Heart Association (NYHA). Em Agosto de 1993 é interna-
do com o diagnéstico provisorio de sindroma paraneopla-
sica. Referia entdo febre de predominio matinal, poliar-
tralgias simétricas das grandes articulagdes (tibiotarsicas,
joelhos, punhos e cotovelos) com sinais inflamatérios lo-
cais, mialgias atingindo sobretudo a cintura escapular, com
cerca de 2 meses de evolugdo. Referia ainda hipersensi-
bilidade da polpa dos dedos das méos € dos pés, astenia,
anorexia e emagrecimento ndo quantificado. Analiticamente
salientava-se VS de 110 mm na 1° hora. Este quadro foi
interpretado inicialmente como polimialgia reumatica. Como
a sintomatologia e as alterag®es analiticas persistissem,
apesar da terapéutica de prova com corticosterdides, foi
internado para esclarecimento da situa¢fo. Na altura do
internamento destacava-se a existéncia de sopro sistolico
de ejecgdo aodrtico, grau II/VI com irradiagéo apical e
cervical bilateral, e hipocratismo digital; ndo apresentava
adenomegalias nem hepatoesplenomegalia. No 4° dia de
internamento foi referenciado para a realizagdo de eco-
cardiograma transtordcico, onde se evidenciou a presen-
¢a de uma vegetagdo de dimensdes moderadas, aderente
a cuspide adrtica corondria esquerda, e regurgitagdo adr-
tica ligeira, numa vélvula com doenga esclerodegenerati-
va condicionando estenose moderada a grave. Nesta al-
tura foi transferido para o servigo de Cardiologia, onde
iniciou terapéutica antibidtica empirica com ceftriaxone
endovenoso (2g de 8/8 horas), tendo ficado apirético ao
3°dia de antibioterapia.

As hemoculturas seriadas (6 nos 2 primeiros dias € ou-
tras 6 passada uma semana) foram sempre negativas. Ana-
liticamente apresentava leucocitose com neutrofilia, VS e
proteina C reactiva elevadas, anemia normocrémica nor-
mocitica e hiper o2-globulinemia.

No 7° dia de internamento, apresentou quadro neurolo-
gico transitério com disartria e hemiparesia direita, com
evidéncia na TAC cranio-encefélica de pequenas areas
de isquémia cerebral dispersas sugestivas de multiplas pe-
quenas embolias cerebrais.

Na 2° semana de antibioterapia, iniciou sintomatologia
de insuficiéncia cardiaca esquerda, tendo entrado rapida-
mente em edema agudo do pulméo com exaustdo respira-
toria, necessitando de protese ventilatoria mecénica. A
ecocardiografia demonstrou agravamento da insuficién-
cia aortica por rasgadura da cispide coronéria direita, com
destrui¢do do anel valvular a esse nivel, e presenca de um
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Ecocardiografia transtoracica: incidéncia apical das quatro cAmaras
na qual se visualiza a valvula mitral de folhetos espessados ¢, ao
nivel do seu folheto anterior, na face auricular, uma massa ecodensa
de grandes dimensdes correspondente a uma vegetagdo.

aneurisma do seio de Valsalva a direita. O doente foi sub-
metido a cirurgia urgente com substitui¢do da valvula aor-
tica por homoenxérto criopreservado. O exame bacteriol6-
gico da vélvula aértica demonstrou a presenga de Pseudo-
monas aeruginosa, tendo iniciado antibioterapia dirigida
pelo antibiograma, que manteve durante 6 semanas apds a
cirurgia.

O pés-operatdrio decorreu sem complicagdes major, tendo
sido extubado ao 7° dia, encontrando-se sempre apirético
¢ hemodinamicamente estavel.

Apbs 5 anos de follow-up, encontra-se clinicamente es-
tavel, em classe [ da NYHA medicado com diltiazem 60 mg
3xdia.

Caso clinico 2

Doente do sexo masculino, 65 anos de idade, diabético
ndo insulino-dependente desde os 60 anos, internado em
Maio de 1994 por sindroma febril de etiologia a esclare-
cer. Sem antecedentes cardiacos conhecidos relevantes.

Em Janeiro de 1994 foi submetido a cirurgia abdominal
urgente, por ulcera péptica benigna sangrante. Trés me-
ses ap0ds a cirurgia abdominal refere emagrecimento de
10 Kg, astenia, anorexia, adinamia, sem evidéncia de he-
matemeses ou melenas, a que se associou febre (39-40° C)
cinco dias antes do presente internamento. Ao 2° dia de
internamento surge sopro holossistdlico apical e hepato-
esplenomegalia ndo dolorosa com 3 c¢m, bordo liso e con-
sisténcia elastica. A ecocardiografia transtoracica diagnos-
ticou endocardite da valvula mitral: imagem de vegetagéo
em relagdo com o folheto anterior da valvula mitral (Fig. 1),
com rotura das cordas tendinosas e padrdo de flail mitral
valve”, condicionando regurgita¢do mitral moderada a grave,
com hipertensdo pulmonar moderada. As hemoculturas
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Fig. 2
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TAC crénio-encefalica: rea hipodensa, homogénea, de contornos
bem definidos, no territério da artéria cerebral posterior esquerda
sugestiva de enfarte occipital, sem imagens sugestivas de abcesso
cerebral.

demonstraram Stafilococcus epidermidis, pelo que foi ins-
tituida terapéutica de acordo com o antibiograma (vanco-
micina e netilmicina).

No 5° dia de internamento, iniciou quadro neurolégico
de hemianopsia homonima direita com diminui¢do marca-
da da acuidade visual. A TAC crénio-encefalica mostrou
enfarte occipital (territorio da artéria cerebral posterior
esquerda), sem imagens sugestivas de abcesso cerebral
(Fig. 2), tendo iniciado antiagregantes plaquetarios (ticlo-
pidina 250 mg/dia).

Com a terapéutica instituida verificou-se boa resposta
clinica e laboratorial, pelo que o doente teve alta apos 6
semanas de terapéutica antibidtica, encontrando-se actu-
almente clinicamente assintomatico.

Caso clinico 3

Doente do sexo feminino, 66 anos de idade, naturalida-
de germanica, com antecedentes de hipertensdo e diabe-
tes mellitus ndo insulino-dependente com 10 anos de evo-
lu¢do, em gozo de férias na ilha da Madeira, internada em
Setembro de 1997 por choque séptico, muito provavel-
mente secundario a abcesso do 2° e 3° dedos do pé es-
querdo.

Apesar da terapéutica instituida (cefotaxima, clindamici-
na e drenagem cirurgica do abcesso), ao 3° dia fez quadro
de faléncia respiratoria aguda necessitando de conexdo a
prétese ventilatoria. Ja na Unidade de Cuidados Intensi-
vos, como a febre se mantivesse, a cefotaxima foi substitu-
ida pelo imipenem-cilastatina 500 mg de 6/6 horas, com
boa evolugdo clinica, permitindo a extubagdo ao 3°diaea
transferéncia da doente para a enfermaria ao 4° dia. As
hemoculturas foram negativas. Laboratorialmente, apre-
sentava anemia (Hg 9,1 g/dl), leucocitose e neutrofilia (16.000

Ecocardiograma transesofagico: num plano intermedidrio. entre o
longitudinal € o transversal, podemos observar um aglomerado de
pequenas vegetagdes associadas a cispide adrtica corondria direi-
ta.

cél/mm3 com 94% neutroéfilos) e VS elevada (128 mm na
1% hora).

No fim da 2? semana de internamento verificou-se re-
crudescimento da febre a que se associou quadro subito
de hemiparesia direita, disartria e confusdo mental com
recuperagdo completa em menos de 24 horas. A TAC cra-
nio-encefélica ndo mostrou alteragdes. Com o intuito de
determinar melhor a origem do acidente cerebral isqué-
mico transitério e o recrudescimento da febre, a doente
efectuou ecocardiograma transtoracico que mostrou a pre-
senca de doenga fibrocalcificante da valvula aortica, com
alguns ndédulos de célcio, condicionando uma estenose e
regurgitagdo ligeira, havendo contudo imagens duvido-
sas por espessamento localizado ndo diagnostico. O eco-
cardiograma transesofagico mostrou a presen¢a de varias
pequenas imagens filiformes, méveis, em relagdo com a
valvula adrtica, formando aglomerados de pequenas ve-
getagoes ligadas sobretudo a cuspide corondria direita,
como podemos observar na (Fig. 3), imagens estas compa-
tiveis com endocardite da valvula aértica.

Iniciou vancomicina associada ao imipenem, com boa
resposta clinica, tendo sido transferida para unidade hos-
pitalar germanica 15 dias ap6s o inicio da vancomicina,
apirética e hemodinamicamente estavel, desconhecendo-
se até a data o follow-up da doente.

Caso clinico 4

Doente do sexo feminino, 15 anos de idade, seronega-
tiva para o VIH1 e VIH2, internada em Maio de 1998 por
sindroma febril de etiologia a esclarecer. Aparentemente
saudavel até trés meses antes do actual internamento, al-
tura em que refere inicio de febre. Um més antes do pre-
sente internamento refere agravamento da febre associa-
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Fig. 4

=
=
=
o
=
=
§
=
=
=
a

Ecocardiografia transtoracica: visualiza-se uma vegeta¢do de grandes
dimensdes na face auricular do folheto posterior da valvula mitral
com grande mobilidade, movendo-se para o ventriculo esquerdo na
diastole ¢ para a auricula esquerda em sistole, tanto nas incidéncias
para-esternal longo eixo (imagem superior) e apical das quatro cdma-
ras (imagem inferior).

da a mialgias generalizadas, diaforese nocturna, astenia,
anorexia e emagrecimento de aproximadamente 5 Kg. A
doente desconhecia a existéncia de patologia cardiaca e
negava histéria de toxicodependéncia por via parentéri-
ca. Tinha antecedentes de tratamentos dentarios, sem co-
bertura antibidtica, em Margo e Abril de 1998. Laboratori-
almente, apresentava leucocitose com neutrofiliae VS ele-
vada, tendo iniciado terapéutica com eritromicina. Como
ndo registasse qualquer melhoria clinica, recorreu ao ser-
vigo de urgéncia do C.H.F., tendo ficado internada num
Servigo de Medicina. Na altura do internamento destaca-
va-se no exame objectivo sopro holossistélico apical, grau
II/V1, com irradiagdo axilar esquerda, pequenas lesdes
eritematosas dolorosas na face plantar dos pés e das méos,
e lesdes petequiais na face anterior de ambas as pernas,
sendo o restante exame normal. O ecocardiograma trans-
toracico mostrou uma valvula mitral mixomatosa com pro-
lapso do folheto posterior, determinando regurgitagéo mitral
moderada excéntrica (jacto parietal) e evidéncia duma ve-
getacdo de grandes dimensdes na face auricular do folhe-
to posterior da valvula mitral com grande mobilidade, mo-
vendo-se para o ventriculo esquerdo na diastole e para a
auricula esquerda em sistole (Fig. 4). As hemoculturas fo-
ram positivas para Streptococcus anginosus.

Iniciou terapéutica antibidtica dirigida com penicilina G
e gentamicina, que manteve durante 4 semanas, verifican-
do-se melhoria clinica com apirexia progressiva e norma-
lizagdo dos valores laboratoriais, mantendo-se a imagem
ecodensa de grandes dimensdes nas ecocardiografias se-
riadas de controlo efectuadas durante o internamento
(Fig. 5a e b). No ecocardiograma, efectuado 4 meses apds

Fig. 5a
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Ecocardiografias transtoracicas (5a ¢ 5b): mantém-se a imagem eco-
densa de grandes dimensdes no folheto posterior da valvula mitral nas
ecocardiografias seriadas de controlo efectuadas durante o interna-
mento, tanto nas incidéncias para-esternal do longo eixo (imagem
inferior) e apical das quatro camaras (imagem superior).

a alta hospitalar, mantinha-se a regurgitagdo mitral, mas
ndo se visualizavam vegetagdes (Fig. 6). Clinicamente a
doente encontra-se assintomatica, em classe IdaN.Y.H.A.,
com um follow-up de 5 meses sem eventos embolicos sin-
tomaticos.

Caso clinico 5

Doente de 38 anos com antecedentes de comunicagdo
interventricular perimembranosa subadrtica unica, inter-
nada em Margo/1998 no servigo de Medicina por sindro-
me febril de etiologia a esclarecer. Aparentemente assin-
tomatica até cerca de 2-3 meses antes do presente interna-
mento, altura em que refere inicio de febre vespertina
acompanhada de astenia, anorexia, adinamia, emagreci-
mento acentuado ndo quantificado e sudorese nocturna.
Ao exame objectivo destacava-se apenas palidez da pele
e mucosas e sopro holossistélico rude, grau 3/6, audivel
ao longo do bordo esquerdo do esterno; auséncia de ade-
nomegalias cervicais, axilares ou inguinais; sem hepato-
esplenomegalia; sem sinais de diatese hemorragica. Ana-
liticamente destacava-se anemia ferropénica (Hg 7,8 g/
dl); VS e PCR elevadas. O ecocardiograma transtoracico
confirmou apenas a comunicag¢do interventricular de lo-
caliza¢do subadrtica, sem imagens sugestivas de endocar-
dite. O ecocardiograma transesofagico também néo reve-
lou vegetagdes. As 6 hemoculturas efectuadas evidencia-
ram a presenca de Streptococcus mitis. Perante a positi-
vidade das hemoculturas associada @ comunicagdo inter-
ventricular e a auséncia de queixas que sugerissem outro
foco de infec¢do e/ou neoplasia, admitiu-se como diag-
nostico provavel a endocardite bacteriana. Foi transferida
para o servigo de Cardiologia, tendo iniciado penicilina G
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24000000 U/dia durante S semanas. Com esta terapéutica
verificou-se boa evolugdo clinica e analitica, sem compli-
ca¢des nem intercorréncias. Actualmente, com 4 meses de
follow-up, mantém-se assintomatica.

Discussao

A EI é¢ uma doenga com uma mortalidade ainda ele-
vada®*. Deste modo ¢ fundamental, para além da suspei-
¢do clinica, encontrar métodos que possibilitem um diag-
nostico rapido e correcto, permitindo uma orientagao te-
rapéutica adequada mais precoce, que possa evitar o apa-
recimento de complicagdes e estabelecer uma indicagédo
para cirurgia cardiaca.

Desde os finais dos anos setenta que a ecocardiografia
transtoracica ¢ um instrumento muito atil para auxiliar o
diagndstico clinico da EI, descrevendo-se as vegetagdes
como massas ecodensas, com movimento erratico, inde-
pendente, observadas em multiplas incidéncias e associa-
das frequentemente a estruturas valvulares*®. No entan-
to, os cinco casos clinicos descritos demonstram que o
fundamental é a suspeigdo clinica, pois apds a colocagéo
da hipétese diagnoéstica de El a confirmagéo por ecocar-
diografia foi extremamente facil nos primeiros quatro ca-
SOS.

Os critérios diagndsticos para a EI foram estabelecidos
inicialmente por Pelletier e Petersdorf' em 1977 e foram
posteriormente modificados por Von Reyn'?, criando-se
quatro categorias diagndsticas: definitiva, provavel, pos-
sivel e negativa. Baseavam-se na existéncia de factores
predisponentes, bacteriémia persistente, fenomenos vas-
culares e evidéncia patolégica de endocardite activa. Para
o diagnostico definitivo era necessaria a demonstragéo
patoldgica da infecgdo (obtida na cirurgia, necrépsia ou
em émbolos periféricos). S6 em 1994 Durack ¢ col., da
Universidade de Duke', publicaram os critérios major e
minor, semelhantes aos de Jones para a febre reumatica,
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Ecocardiogratia transtoracica: fectuado ao 4° més ap6s a alta hospi-
talar ndo se visualizavam vegetagoes, nas incidéncias para-esternal
do longo eixo (imagem superior) e apical quatro das cAmaras (ima-
gem inferior). AE- auricula esquerda; VE- ventriculo esquerdo; AD-
auricula direita; VD- ventriculo direito.

sendo possivel assim alcangar, para além do diagndstico
definitivo patolégico, um diagndstico clinico definitivo, como
podemos observar no (Quadro 1). Esta nova classificagido
melhorou a identifica¢do de casos confirmados patologi-
camente de 51% com os critérios convencionais'? para
80% na série de Durack'® e de 50 para 100% na de Bayer'*,
Contudo, alguns destes estudos'* evidenciaram que a es-
pecificidade dos critérios de diagnostico de Duke era pe-
quena, tendo no entanto um valor preditor negativo ele-
vado (minimo de 92%)'°.

A ecocardiografia passou pois a figurar como um crité-
rio major, ou, quando as alteragdes ndo eram caracteristi-
cas, minor (Quadro 1), ndo devendo no entanto, segundo
Lindner', ser empregue indiscriminadamente, em doen-
tes com baixa probabilidade clinica da doenga.

Os estudos em que a probabilidade de El apds a reali-
zagdo de uma ecocardiografia transtoracica (ETT) € in-
termédia ou elevada, sdo os que beneficiam mais do exa-
me transesofagico (ETE), ja disponivel no Centro Hospi-
talar do Funchal (CHF) desde 1996. A ETE tem a vanta-
gem de ndo ter a interferéncia do pulméo, parede toraci-
ca, ou reverberagdo de proteses valvulares metalicas e
utilizar transductores de maior frequéncia, com maior ca-
pacidade discriminatdria, identificando vegetagdes de 1-2
mm de didmetro'”'®, Assim sendo, a ETE tem uma sensibi-
lidade superior a ETT (82-100% vs 44-68%'"), uma espe-
cificidade semelhante (84-100% vs 83-98%'") mas uma
acuidade diagndstica muito superior, identificando-se as
vegetagdes em 96% por ETE enquanto s6 em 60-77% por
ETT".

As principais indica¢des do ETE estdo sumarizadas no
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Quadro 1

PRINCIPAIS INDICACOES PARA ETE

Endocardite protésica

Endocardite aértica

3. Ma janela transtoracica, ecocardiograma
transtoracico inconclusivo e/ou com hemoculturas
negativas

4. Suspeita clinica de abcessos: ma resposta a

terapéutica, alteragdes da condugéo- bloqueios de

ramo ou auriculoventriculares de novo.

5. Antes da cirurgia cardiaca (ou intra-operatério)

N =

6. Na suspeita de endocardite de pacemaker

ndicagdes para realizar ecocardiografia transesofagica
Ind I d fia transesofa ETE) no
contexto de endocardite infecciosa'®22!:23

(Quadro 2), sendo a mais universalmente aceite a endocar-
dite protésica'®®. Na endocardite aortica é mais frequente
o aparecimento de complicagdes perivalvulares (abcessos
e pseudoaneurismas)?!, como foi observado no 1° caso
clinico da nossa série, devendo-se nestes casos utilizar a
ETE para melhor identificar as complicagdes, podendo in-
fluenciar o tipo de cirurgia®'®**%. No caso clinico referido
anteriormente, tal ndo foi possivel dado a inexisténcia de
ETE no CHF na data em que ocorreu a descompensagdo
clinica, tendo no entanto este exame sido realizado no 2°
caso de endocardite adrtica da nossa pequena série (caso
clinico n® 3), servindo neste caso ndo s6 para a confirma-
¢do diagnostica mas também para a exclusdo de complica-
¢Oes perivalvulares.

Contudo, a auséncia de vegetagdes no ETE ndo exclui o
diagndstico, como provam
os trabalhos de Socho-

Quadro 2

gir uma modificagdo clinica acentuada'’. O cason®5 ¢ bem
o exemplo desta possibilidade em que o alto indice de sus-
peigéo e a clinica (patologia cardiaca predisponente e he-
moculturas persistentemente positivas) foram determinantes
no diagnostico de endocardite apesar da auséncia de ve-
getacdesna ETT e na ETE.

Assim sendo, ndo convem esquecer nesta época de al-
tas tecnologias, que a clinica continua a ser o “pilar” basi-
co do diagndstico da El, sendo de salientar a presen¢a de
um sopro cardiaco associado ao sindrome febril arrastado
em todos os casos clinicos descritos.

Para finalizar, ha que salientar que a ETE pode influenci-
ar o estabelecimento da indicag#o para cirurgia®'*?%*, sendo
no entanto esta uma decisdo clinica, dependente da situa-
¢do fisioldgica do doente e do microrganismo causal
(Quadro 3). Esta resulta geralmente do aparecimento de
insuficiéncia cardiaca, por disfungdo valvular nativa (ou
protésica)!®* como ocorreu no doente do caso clinico n°
1. A embolizagéo recorrente é também uma indicagdo para
cirurgia cardiaca'®?. Os défices neurologicos agudos sur-
gem frequentemente (em mais de 40%?’ na endocardite do
lado esquerdo do coragdo e quando o agente etioldgico ¢
o Stafilococcus aureus®™), sendo de notar que em trés dos
5 casos clinicos descritos ocorreram acidentes cerebro-
vasculares embdlicos, sendo este evento que, no caso cli-
nico n° 3, motivou a realizagéo do ecocardiograma, pois as
hemoculturas tinham sido negativas (as hemoculturas sdo
positivas em 95-100% das EI ndo tratadas com antibiotera-
pia®).

A identificagdo do agente etiologico € importante nédo
s6 para a orienta-
¢do da terapéutica

wski® e de Lowry*, embora

PRINCIPAIS INDICACOES CIRURGICAS CLASSE

antibidtica mas

seja muito pouco provavel.
Na série de Sochowski*,
65 doentes com ETE nega-
tivos foram seguidos du-
rante pelo menos 6 meses
e 86% continuaram sem si-
nais de endocardite. No en-
tanto, em cinco, veio a con-
firmar-se uma EI, sendo trés
portadores de proteses val-
vulares.

Deste modo, se se man-
tiver a suspeita clinica (fe- 6
bre, fendmenos vascula- '
res, imunologicos e bacte-
riémia persistente), o exa-
me ecocardiografico deve

APROPRIADA

ou fistulas cardiacas
4. Endocardite fungica

disfuncdo valvular

CONTROVERSO

1. Deterioragdo hemodindmica com insuficiéncia cardiaca -
classes I1I-1V, por insuficiéncia de valvula nativa — I

REGURGITACAO MITRAL OU AORTICA AGUDA
2. Infecgdo persistente (FEBRE e LEUCOCITOSE), com

bacteriémia mantida, sem outra causa extra-cardiaca e
apos 7-10 DIAS de terapéutica antibidtica

3. Abcessos perivalvulares e aneurismas do seio de Valsalva

5. Embolizagdo recorrente, APESAR de terapéutica

antibidtica APROPRIADA
InfecgOes por bactérias GRAM —neg ou por outras
bactérias com mad resposta terapéutica e com evidéncia de Ila

7. Grandes vegetagdes ( > lcm de didmetro) - MUITO

também como in-
dicador prognos-
tico, sendo de es-
perar uma evolu-
¢do clinica mais
I desfavoravel da
endocardite da
valvula nativa
I quando o agente
I etiologico ndo € o
Streptococcus vi-
[la ridans (50% das
endocardites de
valvulas nati-
vas'®), sendo ne-
cessario geral-
I1b mente recorrer 4 Ci-

ser repetido 1-2 semanas
depois, ou sempre que sur-

Principais indicagdes para cirurgia na endocardite infecciosa da vélvula nativa®

rurgia cardiaca,
como ocorreu no
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1° caso clinico descrito cujo agente etiologico (Pseudomo-
nas aeruginosa) foi identificado s6 apdés exame bacterio-
l6gico da valvula adrtica excisada cirurgicamente. As bac-
térias do grupo HACEK (Haemophilus, Actinobacillus,
Cardiobacterium, Eikenella, Kingella) e os fungos (es-
pecialmente a Cdndida) sd@o geralmente responsaveis por
grandes vegeta¢des (> 1 cm), condicionando eventos em-
bolicos e insuficiéncia cardiaca congestiva'®?. O Stafilo-
coccus epidermidis, também, se associa a um pior prog-
nostico, sendo um agente etiologico raro da endocardite
da valvula nativa (2° caso clinico descrito), sendo contu-
do o agente etioldgico mais frequente da endocardite pro-
tésica precoce (< 2 meses pds-cirurgia).

O timing cirurgico, nos casos de eventos embolicos,
continua controverso, sendo defendido por alguns auto-
res® que as vegetagdes de grandes dimensdes (> 1 cm de
diametro) deveriam ser excisadas precocemente, pois esta-
vam associadas a uma maior incidéncia de tromboembolis-
mo e, consequentemente, a maior mortalidade (sendo este
risco maior se a valvula atingida for a mitral em relagdo a
aortica)'*??, Contudo, recentemente, Heinle com ETT?, ndo
notou que as vegetagdes grandes influenciassem a exis-
téncia de embolizagéo.

A cirurgia cardiaca veio alterar profundamente o prog-
nostico da EI, com uma redugéo de aproximadamente 20%
da mortalidade aos cinco anos para os submetidos a cirur-
gia cardiaca®, sobretudo no caso das endocardites proté-
sica e aodrtica em que as complicagdes sdo frequentes, con-
dicionando uma mortalidade muito elevada quando sub-
metidas s6 a tratamento médico (67% e 58%, respectiva-
mente®.

Conclusio

A endocardite infecciosa mantém ainda uma mortalida-
de consideravel, sendo necessario um elevado indice de
suspeigéo clinica para o seu diagnostico, dada a inespeci-
ficidade da sintomatologia, sobretudo quando ha desco-
nhecimento de doenga cardiaca predisponente.

A ecocardiografia transtoracica tornou-se um exame fun-
damental para o diagndstico clinico definitivo da endocar-
dite, havendo no entanto 30-40% destes doentes com ETT
ndo diagndstica. A ETE multiplanar tornou-se durante esta
década num exame imprescindivel em muitos casos de en-
docardite duvidosa e/ou complicada e esperamos que ve-
nha a ajudar a diminuir a morbilidade e mortalidade desta
doenga, ajudando a estabelecer uma indicagdo cirurgica
mais precoce e atempada.
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