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Resumo

Os auntores descrevem um caso clinico, de um
doente de 30 anos, sem patologia cardiaca prévia
conhecida e sem bistéria de uso de drogas IV, a
quem foi diagnosticada uma endocardite infecciosa
da vdlvula triciispide, polimicrobiana, com vegetagdo
volumosa de cerca de 3cm de diametro. Procedeu-
se a uma revisdo da literatura sobre a endocardite
infecciosa da vdlvula triciispide, com particular relevo
para as possiveis caunsas predisponentes.
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Abstract

A case of tricuspid valve infective endocarditis is
described in a thirty-year-old man, without known
cardiac pathology and no history of IV drug use. A
polymicrobial spectrum was found and a large
vegetation was seen on cardiac ultrasound. A review
of the literature is presented concerning isolated
tricuspid valve infective endocarditis with special
reference to the possible predisposing factors.
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Introdugio

A endocardite infecciosa é uma infec¢fo do revestimen-
to endotelial do coragdo e a lesdo caracteristica ¢ uma ve-
getacdo que se costuma desenvolver numa vélvula cardia-
ca.

A endocardite do coragdo direito é rara, embora a sua
incidéncia tenha vindo a aumentar, e ocorre habitualmente
em doentes com factores de risco especiais, como a toxi-
codependéncia, ¢ relacionada com procedimentos médi-

cos invasivos, entre eles os pacemakers, os cateteres ve-
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nosos centrais e os acessos para dialise*?. A sua incidén-
cia em relagdo a totalidade das endocardites diagnostica-
das chega a atingir, actualmente, os 25%**. A sua menor
frequéncia em relagdo a endocardite do coragdo esquerdo
atribui-se a baixa prevaléncia de lesdes valvulares a direi-
ta, a0 menor regime de pressdes e a mais baixa tensdo de
oxigénio’.

A valvula tricuspide ¢ a mais frequentemente atingida
na endocardite do corag¢do direito. Existem na literatura
casos esporadicos descritos e relacionados com procedi-
mentos médicos que eventualmente possam causar bacte-
riemias, infecgdes que podem cursar com bacteriemias e
casos nos quais ndo foi possivel identificar uma causa
predisponente & infec¢do®ss,

Caso clinico

J.M.O., 30 anos, caucasiano, solteiro, trabalhador rural.
natural e residente no concelho de Barcelos. Enviado no
dia 14.12.96 ao Servigo de Urgéncia do Hospital de Santa
Maria de Barcelos, por apresentar ha 4 dias edema e dor
nos membros inferiores (dos joelhos para baixo). Nos an-
tecedentes pessoais referia acidente de trabalho ha cerca
de 15 dias — queda de tractor — com traumatismo do
membro superior direito, sem ferimentos, pelo que se en-
contrava em fisioterapia ¢ estava medicado com cetopro-
feno i.m. e paracetamol p.o.; internamento hospitalar em
Agosto/89 por acidente com fractura exposta dos 0ssos
da perna esquerda; habitos tabagicos, em média 35 cigar-
ros/dia; habitos alcodlicos de cerca de 90g de etanol/dia.
Negava uso de substancias ilicitas. Baixo nivel cultural.
Antecedentes familiares irrelevantes.

Ao exame apresentava-se lucido, orientado e colaboran-
te; com mau estado geral, palido e suado, mucosas desco-
radas e hidratadas, sem cianose ou ictericia; T.Ax.: 37°C;
TA: 120/60 mmHg; dentes cariados, piorreia e gengivite;
orofaringe sem alteragdes; otoscopia sem alteragdes; TVJ
negativa a 45°; sem adenopatias periféricas palpaveis; aus-
cultagdo cardiaca: S1, S2, ritmo regular, sopro sistélico grau
[1/VI audivel em todo o precordio, embora com maior in-
tensidade no dpice e BEE; auscultagdo pulmonar: murmu-
rio vesicular audivel bilateralmente, auséncia de ruidos
adventicios; abdémen: mole e depressivel, com ruidos pe-
ristalticos audiveis, sem sopros e auséncia de organome-
galias palpaveis; edema marcado dos membros inferiores,
dos joelhos para baixo, com dor a mobilizag¢do dos joelhos
e tornozelos, sem sinais inflamatérios articulares.

Os exames complementares efectuados no Servigo de
Urgéncia revelaram: RX torax — hipotransparéncia hete-
rogénea na metade inferior do campo pulmonar esquerdo e
para-hilar a direita (Fig. 1); RX joelhos e tornozelos — sem
alterac¢des valorizaveis; ECG — ritmo sinusal, 80/ min., al-
teragdes inespecificas da repolarizag@o ventricular; estu-
do analitico — anemia normocrémica e normocitica com
hemoglobina de 9,2g/dl, leucocitose 13.500 com 85% de
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Figura 1

neutrofilos e trombocitopenia de 56.000 plaquetas. Inter-
nado no Servigo de Medicina para estudo, iniciou terapéu-
tica com amoxicilina/acido clavulanico.

No internamento manteve-se subfebril até ao dia 21, ten-
do desenvolvido alterag¢des a auscultagdo pulmonar com
crepitagdes inspiratorias na base esquerda e agravamento
do estado geral. Reac¢do de Mantoux a 2 e 10 unidades,
negativas. Marcadores viricos das hepatite B, C e HIV ne-
gativos. Ecografia abdominal: figado com padréo esteato-
sico, granuloma calcificado no lobo direito, sem outras al-
teragdes. Ecocardiograma (19.12.96): valvula trictspide
espessada com imagem de vegetagdo de grandes dimen-
soes (cerca de 3cm), muito mdvel, aderente ao seu folheto
antero-lateral. Insuficiéncia tricuspide severa. Endocardi-
te da tricuspide (Fig. 2). Neste dia iniciou terapéutica empi-
rica com penicilina G e tobramicina, apos colheita de he-
moculturas. No dia 21 iniciou quadro febril persistente com
T.Ax: 39°C que se manteve por 7 dias. No dia 23 associou-
se vancomicina ao esquema antibidtico. Hemoculturas: 1?
amostra — Serratia marcescens, 2° amostra — Serratia

Figura 2
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marcescens e Staphilococcus epidermidis. Manteve a an-
tibioterapia tripla, apesar do antibiograma, que revelou
sensibilidade aos aminoglicosideos, e resisténcia a penici-
lina (a vancomicina ndo foi testada), face a gravidade do
quadro e da flora polimicrobiana isolada. No dia 26 notou-
se ao exame o aparecimento de crepitagdes inspiratorias
na base direita que evoluiram com dor tipo pleuritica. RX
térax: hipotransparéncia heterogénea atingindo o 1/3 mé-
dio e inferior do pulméo direito, relacionado com provavel
émbolo séptico (Fig. 3). O resultado do ecocardiograma de
controlo, realizado em 8.1.97, foi sobreponivel ao primeiro.
Ap6s 13 dias de apirexia e 22 de antibioterapia apresentou
novo agravamento do estado geral, com febre e tosse pro-
dutiva hemoptdica. RX térax: infiltrado heterogéneo difu-
so atingindo predominantemente as metades inferiores.
Hemograma: 8,3g/dl de hemoglobina, 2300 leucocitos com
56% de neutrofilos e 40% de linfécitos. VS 88mm na 1*
hora. No dia 17.1 decide-se a transferéncia para Hospital
Central, para observagédo por Cirurgia Cardio-Toracica, com
proposta de tratamento cirurgico. Hemocultura no pré-ope-
ratério positiva para Streptococcus viridans, sensivel a
vancomicina em curso. Foi operado no dia 31.1, encon-
trando-se a valva anterior da tricispide destruida por in-
fecgdo, com vegetagdes, sendo submetido a substituigdo
da vélvula tricuspide por protese biologica. O exame mi-
crobiologico da pega cirurgica foi negativo. Em 13.2 foi
reoperado por tamponamento cardiaco. As hemoculturas
no pos-operatorio foram negativas. Em 27.2.97 retorna ao
Hospital de origem, completando o ciclo de vancomicina.
Esteve hipocoagulado por 3 meses. Actualmente esta as-
sintomatico, em vigilancia a nivel da Consulta Externa.

Discussao
As manifestagdes clinicas da endocardite infecciosa re-
flectem a invasdo microbiana da corrente sanguinea, a res-
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posta do hospedeiro a inflamagdo valvular cardiaca aguda
ou cronica, a fisiologia cardiaca alterada em consequéncia
da disfuncdo valvular e a lesdo tecidular causada pelo de-
posito de imunocomplexos e émbolos. E uma doenga mul-
tissistémica com varias formas de apresentagao®.

As queixas mais frequentes s@o a febre (80 a 90% dos
casos) geralmente acompanhada de arrepios de frio, sudo-
rese nocturna, mal estar geral, anorexia, e perda de peso.
Na endocardite infecciosa da tricuspide estd geralmente
presente um sopro cardiaco sistélico, que pode ser suave
e atipico e passar despercebido pela sobreposi¢do dos
sons respiratorios. A emboliza¢do pulmonar séptica ocor-
re comummente (percentagens que variam entre os 60 e 0s
100% dos casos) e causa enfartes pulmonares e pneumo-
nia com multiplos abcessos e cavitagdes, que muitas ve-
zes desviam a aten¢do da causa primdria cardiaca; a dor
tipo pleuritica ocorre em cerca de 60% dos doentes. A
insuficiéncia cardiaca € rara (17%). Manifestagdes mus-
culo-esqueléticas, como artralgias, artrite, mialgias e lom-
balgias, podem surgir por provaveis mecanismos imunold-
gicos**,

No caso descrito a presenga de uma pneumopatia pouco
exuberante para as manifestagdes sistémicas do doente
(anemia, sopro cardiaco, trombocitopenia, leucocitose, mau
estado geral e artralgias) levaram a suspeita diagndstica.
Os edemas dos membros inferiores, que o doente apresen-
tava associados a TVJ negativa a 45°, foram atribuidos a
presenca da vegetagdo volumosa capaz de desenvolver
uma estenose funcional transitdria por obstrugdo do fluxo
sanguineo.

As hemoculturas sdo o meio de diagndstico mais impor-
tante na endocardite infecciosa, com indices de positivi-
dade que atingem os 95%. O agente mais frequentemente
isolado é o Staphilococus aureus. Os aerobios Gram nega-
tivos, como a Serratia marcescens isolada no doente apre-
sentado, sdo responsaveis por apenas cerca de 5% dos
casos e estdo frequentemente relacionados com vegeta-
¢des volumosas, as vezes oclusivas. A flora polimicrobia-
na agrava o prognostico do doente*.

Anormalidades hematologicas, imunolégicas e urinarias
sdo frequentes mas inespecificas. A anemia, normocromi-
ca e normocitica, ocorre em 50 a 80% dos doentes. Na
doenga subaguda o leucograma pode estar normal ou ele-
vado com neutrofilia. A trombocitopenia ¢ pouco comum.
A VS e a proteina C reactiva estdo geralmente elevadas.

Os parametros ecocardiograficos fazem parte dos critéri-
os de diagndstico de endocardite infecciosa de Duke’. As
vegetagdes cardiacas direitas sdo geralmente maiores do
que as que surgem no lado esquerdo e, embora a maioria
destes doentes tenha um progndstico favordvel, uma ve-
getacdo superior a 2 cm associa-se a uma elevagédo na taxa
de mortalidade®.

Apesar da endocardite infecciosa da tricispide estar re-
lacionada frequentemente com a toxicodependéncia I'V, assim

Figura 3

como a flora polimicrobiana isolada neste caso, o doente
negava uso de substancias ilicitas ou qualquer medicagio
[V, ndo apresentava ao exame evidéncia de pungdes veno-
sas, nem manifestou durante o seu prolongado interna-
mento qualquer comportamento suspeito. A auséncia de
higiene dentaria e a presenca de infec¢des periodontais
ou periapicais podem originar bacteriemia, mesmo na au-
séncia de tratamentos dentarios. A incidéncia e a intensi-
dade das bacteriemias de origem oral sdo directamente pro-
porcionais ao grau de inflamagéo e infec¢@o oral®, e esta
pode ter sido a causa da endocardite descrita. Nao consi-
deramos como causa provavel o tratamento intramuscular
com cetoprofeno que o doente tinha em curso, dada a au-
séncia de sinais inflamatdrios a nivel cuténeo.

A endocardite infecciosa ¢ quase sempre fatal, quando
ndo tratada, e o tratamento antibiotico empirico deve ser
iniciado o mais precocemente possivel.

O tratamento cirurgico pode ser vital para o doente. In-
dicagdes precisas devem estar presentes antes que se opte
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por uma substitui¢do valvular na endocardite infecciosa,
tendo em vista que as proteses valvulares causam uma
morbilidade significativa a longo prazo. Actualmente opta-
se, sempre que possivel, por técnicas cirlrgicas de repara-
¢do valvular trictspide, evitando a implantag@o de materi-
al estranho numa érea infectada e a hipocoagulagdo que

apresenta comummente niveis de baixa aderéncia nestes
doentes®!™!. No caso apresentado a vegetagdo volumo-
sa, a falta de resposta ao tratamento médico e as embolias
pulmonares sépticas de repeti¢do foram o motivo de envio
para a Cirurgia Cardiotoracica.
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