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Endocardite infecciosa

Experiéncia de um Servico de Medicina Interna

Infectious endocarditis
Experience of an Internal Medicine Department
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Resumo
Os autores analisam treze casos de endocar-
dite infecciosa, realcando alguns aspectos, tais
como: motivo de internamento, apresentacdo
clinica, critérios de diagnostico, alteracdes eco-
cardiogrdficas, patologias subjacentes, agente
etiologico, complicacbes e progndstico.
Palavras chave: endocardite infecciosa.

Abstract

The authors analysed thirteen cases of infec-
tious endocarditis and emphazise some aspects
such the cause of admission, clinical presenta-
tion, diagnostic criteria, ecocardiographic al-
terations, subjacent patology, etiologic agents,
complications and prognosis.

Key words:infectious endocarditis.

Introduciio

A endocardite infecciosa (EI) é uma patologia que
surge frequentemente nos servicos de Medicina Inter-
na, colocando alguns problemas na sua abordagem.

Trata-se de uma entidade a ter sempre presente no
diagnostico diferencial do sindrome febril™?. Algumas
circunstincias, das quais destacamos a insuficiéncia car-
diaca de aparecimento subito?, a tromboembolia pulmo-
nar num contexto sugestivo?, a emboliza¢ao sistémica, a
presen¢a de imunocomplexos circulantes e outras alte-
racdes imunologicas®, deverdo alertar-nos para a possi-
bilidade diagnoéstica de endocardite aguda.

A forma como muitas vezes esta entidade surge é tam-
bém de grande importincia para o internista, em virtude
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de importantes alteracdes verificadas nos espectros etio-
logico e clinico da doenga. De entre as causas que po-
dem conduzir a manifestacdes mais caprichosas de EI,
destacam-se a idade avancada, as patologias associadas
e os diferentes factores predisponentes, muitas vezes ia-
trogénicos, presentes nos pacientes internados em servi-
cos de Medicina Interna®678,

A avaliacdo de outras patologias na presenca de algu-
mas etiologias bacterianas da EI, como, por exemplo, a
endocardite provocada pelo Streptococcus bovis® e o envol-
vimento multiorganico da doenca, reforcam a necessi-
dade de uma abordagem desta entidade pelo internista.

Tendo em consideracdo estes aspectos, os autores de-
cidiram analisar uma série de casos de EI do seu Servico,
que se encontra integrado nos Hospitais da Universida-
de de Coimbra dotados também de servicos de Doencas
Infecciosas e de Cardiologia independentes. Por este fac-
to, é a Medicina Interna que naturalmente se encarrega
do estudo dos doentes que colocam problemas de diag-
nostico e também daqueles que apresentam patologia
multipla.

Material e Métodos

Analisaram-se treze processos clinicos referentes a
doentes internados no Servico de Medicina 11, entre Ja-
neiro de 1989 e Dezembro de 1993.

A seleccio destes casos foi baseada no diagnostico de
alta e posterior aplicacdo retrospectiva dos critérios de
diagndstico de Duke para a E[#1011,

Em todos os casos foram tratados os seguintes pari-
metros: idade, sexo, motivo de internamento, clinica
apresentada, critérios de diagnostico, patologias subja-
centes, hemoculturas, alteracdes ecocardiograficas, com-
plicacdes tromboemboélicas e prognodstico.

Resultados

A média de idades dos treze doentes era de 57,4 anos,
variando entre os 25 e 77 anos, sendo seis do sexo mas-
culino e sete do sexo feminino.

Aplicando retrospectivamente os critérios diagnosticos
de Duke, 7 dos 13 pacientes foram classificados como
tendo EI “definitiva” e 6 como tendo “provavel” EI 81°,

Dos 13 doentes, 10 (77%) tiveram como motivo de
internamento sindrome febril arrastado de causa ndo
determinada, sendo 2 hospitalizados por “pneumonia”
e 1 por tromboembolia pulmonar.

Todos os treze doentes apresentavam febre na altura
da admissdo. A astenia era sintoma marcante em quatro
casos. A tosse era significativa em quatro dos doentes
estudados. A sudorese era relevante noutros quatro do-
entes. Cefaleias importantes existiam também em qua-
tro doentes. Apenas trés se queixavam de artralgias, es-
tando a dor tordcica presente noutros trés.

O tempo médio de dura¢ao da sintomatologia discri-
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minada foi de cinquenta e trés dias.

Em relacdo ao exame clinico, dez doentes apresenta-
vam sopro cardiaco, verificando-se a presenca de esple-
nomegalia em trés dos casos e a existéncia de petéquias
em apenas um.

No que toca a patologia subjacente, conhecia-se a exis-
téncia de comunica¢io interventricular subadrtica num
dos doentes e de prétese valvular adrtica num outro.
Também em trés doentes, todos eles com idade superi-
or a sessenta anos, havia alteracdes fibrodegenerativas
valvulares. Dois doentes sofriam de diabetes mellitus, dois
de cirrose alcodlica, um de bronquite crénica e um de
hepatoma.

A ecocardiografia mostrou alteragdes a favor do diag-
nostico de endocardite em todos os treze doentes e, em
dez deles, com significado de critério major. Isto €, todos
estes dez casos apresentavam vegetacdes, um deles com
abcesso paravalvular e um outro com disfuncao da pré-
tese. Nos restantes trés doentes do estudo, verificou-se
existir apenas critério ecografico minor para endocardi-
te, isto &, espessamento nodular valvular 8, As alteragdes
ecocardiograficas estavam localizadas a valvula aortica
em seis casos, em cinco a vélvula mitral, num caso com
envolvimento mitro-adrtico e noutro com vilvula pulmo-
nar comprometida. A insuficiéncia valvular era patente
ecograficamente em cinco doentes. Destes, trés apresen-
tavam insuficiéncia aértica, um mitral e outro insufici-
éncia pulmonar.

As hemoculturas foram positivas em nove doentes
(69%) e negativas em quatro (31%). Identificou-se a
presenca de: Streptococcus bovisem trés doentes, Strepto-
coccus millierinum doente, Staphilococcus aureus noutro
doente, Stafilococcus coagulase-negativoem dois doentes,
Escherichia coli num doente e Fusobacterium nuclea-
tum noutro doente, sendo como se sabe, este Gltimo ger-
men um anaerdbio. Dos doentes com hemoculturas po-
sitivas, a positividade constituiu critério major de EI em
cinco doentes e critério minor nos restantes quatro®,

Como complica¢des, destacamos a embolia pulmonar
séptica em 2 doentes, ambos com derrame pleural (en-
docardite direita, endocardite esquerda associada a co-
municacdo interventricular) e embolismo sistémico em
2 doentes (1 abcesso hepatico no doente com endocar-
dite por anaerébios e no doente com endocardite por
Stafilococcus aureus localizacdes a nivel osteoarticular e
cutineo). Mencionamos ainda a presenca de insuficién-
cia cardiaca (direita, esquerda ou global) em 4 pacien-
tes.

Registamos resposta a antibioterapia instituida em 10
dos 13 casos, tendo havido em 3 deles (23 %) necessida-
de de recorrer a cirurgia. Realcamos o facto de dois des-
tes casos pertencerem ao grupo com hemoculturas ne-
gativas.

Em todos os casos a evolugio foi favoravel, nio se re-

gistando mortalidade nesta pequena série. A demora mé-
dia de internamento (Servico de Medicina) foi de 32
dias, variando entre um minimo de seis € um maximo
de cinquenta dias. Apenas dois doentes tiveram interna-
mentos curtos, pois foram transferidos para intervenc¢ao
cirirgica ao 62 e 122 dias.

Discussdo

Baseados nos resultados relatados, gostariamos de te-
cer alguns comentarios a propdsito de problemas parti-
culares que esta patologia coloca ao internista.

O motivo de internamento dos nossos pacientes, em
77 % dos casos, foi o estudo de um sindrome febril ar-
rastado. A febre fazia-se acompanhar de sintomas pouco
orientadores, embora a presenca de sopro cardiaco em
sete destes dez doentes ponha em davida a existéncia de
critérios para a definicdo de sindrome febril indetermi-
nado?® Apesar de a EI ser hoje uma causa menos fre-
quente deste sindrome?, provavelmente pelo apareci-
mento da ecocardiografia que conduz a diagndsticos mais
precoces, nos nossos doentes o tempo médio de evolu-
cdo da sintomatologia foi de 53 dias, tempo realmente
longo. Isto deve-se 4 situacio clinica modificada pela pre-
senca de outras patologias e de o grupo analisado in-
cluir doentes com idade avangada, tipo de germens pou-
co virulentos e/ou auséncia de terrenos predisponentes
classicos, em alguns doentes®. Assim, perante uma febre
persistente e de natureza nio explicada, impoe-se a rea-
lizacdo de hemoculturas e, nos casos onde o quadro seja
sugestivo, a realizacdo de ecocardiografial. Apesar de a
febre (=2 38°C) fazer parte dos critérios de endocardi-
te®12 e estar presente em todos os nossos doentes, em 3 a
15% esta ausente ou ultrapassa pouco os 372 C, pelo que
nem s6 nos quadros febris devemos colocar a hipbtese
de EP.

Os internamentos por tromboembolia pulmonar e
“pneumonia” conduziram ao diagndstico dos restantes
casos de EI. Aqui, realcamos as tromboembolias repeti-
das, traduzidas por pequenas e multiplas opacidades na
radiografia tordcica, que coalescem, surgindo frequen-
temente nos doentes com endocardite direita. Tendo
em conta o aumento deste tipo de EI na comunidade,
na sequéncia do abuso de drogas endovenosas, devemos,
perante “pneumonias” de repeticdo, pensar nesta enti-
dade, principalmente em individuos predispostos #*13.

Cabe a0 internista o estudo dos quadros com envolvi-
mento multissistémico, com alteracdes da imunidade,
onde a EI se inclui. Os elevados titulos de factor reuma-
toide, a glomerulonefrite por imunocomplexos e a pre-
senca de autoanticorpos, entre outros, sio frequentes
na EI, constituindo inclusive critério minor de diagnosti-
co*®M. Assim, ndo sio de estranhar as dificuldades por
vezes encontradas de diagnoéstico diferencial com doen-
¢as autoimunes, nomeadamente o lapus, facto que se
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verificou num dos nossos casos.

O aparecimento da ecocardiografia veio facilitar o di-
agnostico diferencial destas situagdes. A inclusio dos
achados ecocardiogrificos nos critérios de endocardite
veio aumentar o nimero de diagndsticos em relagcdo aos
efectuados pelos anteriores critérios de von Reyn,*1215,
Esta evolucio foi de primordial importancia na orienta-
cao diagndstica dos nossos doentes, estabelecendo EI
“definitiva” em sete e “provivel” em seis, 0 que nio se
verificaria com os critérios de von Reyn® Destacamos,
em dois dos casos com hemoculturas persistentemente
negativas, cujo critério major foi a ecocardiografia, a
evolucao com necessidade de recurso a cirurgia. Para
além destes méritos, a ecocardiografia veio trazer outros
problemas de anilise ao clinico. A identificacio de es-
pessamento valvular nodular, embora seja consistente
com o diagnostico de EI (critério minor em 3 destes ca-
sos) pode nio se dever a esta patologia, devendo ser va-
lorizada apenas dentro de contextos sugestivos®?, Assim,
a ecografia realizada em quadros pouco sugestivos mos-
tra uma sensibilidade baixa, podendo tratar-se de lesoes
maranticas ou de outra origem™.

Um facto para que o internista deve estar alertado é a
mudanga no espectro da EI no que diz respeito as lesdes
cardiacas predisponentes™éV. A avalia¢do ecocardiogra-
fica dos nossos doentes apontou neste sentido, revelan-
do lesdes degenerativas adrticas e/ou mitrais presentes
em 3 pacientes idosos, como a causa mais frequente, so-
brepondo-se as cardiopatias congénitas (1 caso) e doen-
ca reumatismal. De salientar que na maioria dos casos
(61%), nao se verificou doenga cardiaca predisponen-
te, constatacido também verificada em outras séries pu-
blicadas™’, o que levanta dificuldades adicionais na co-
locagio da hipoétese diagndstica.

Embora se trate de uma curiosidade, ndo deixamos de
referir a presenga, na nossa série, de um caso de EI da
valvula pulmonar. O atingimento desta valvula é uma
raridade (menos de 2% dos casos de EI no exame pos-
mortem), sendo ainda menos frequente o diagndstico em
vida pois € a valvula mais dificil de observar na ecocardi-
ografia 8192 Quando comparada com a ecocardiogra-
fia normal, a ecocardiografia transesofagica tem maior
especificidade e maior sensibilidade na deteccdo de ve-
getacdes. Deve ser uma técnica a utilizar quando exista
um alto grau de suspeicdo deste tipo de endocardite.
Para esta situacido, concorrem habitualmente factores
predisponentes, nomeadamente as cardiopatias congé-
nitas e a toxicodependéncia, o que nio se verificou no
nosso caso”’.

Nos casos em andlise, a prevaléncia dos gérmens en-
volvidos apresenta algumas diferencas em relacdo a lite-
ratura revista 172!, Apesar de se tratar de uma pequena
série, sendo, por isso, dificil tirar conclusdées quanto a
distribui¢ao, podemos tecer alguns comentirios. A au-
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séncia de uso de drogas intravenosas nestes doentes jus-
tifica a baixa prevaléncia de EI por Staphilococcus aureus
em relacio ao aumento verificado na literatura recen-
te'617. Pelo contririo a presenca de 3 doentes (23%) com
El por Streptococcus bouvis, relaciona-se com a faixa etdria
elevada, pois em 80% das EI por esta etiologia ela surge
em individuos com mais de 60 anos**, como nos nossos
pacientes.

A idade avangada e as patologias concomitantes, como
a diabetes, hepatopatias e neoplasias, nao s6 predispdem
a EI*622 como permitem a instalagdo de gérmens de evo-
lucao arrastada, modificando necessariamente quer o
espectro etiologico, quer o quadro clinico. Também as
“agressoes” hospitalares, como a utilizacdo de catéteres
intravasculares e outros métodos invasivos, podem levar
a EI no doente internado, principalmente no idoso e no
imunodeprimido?®. Sio estes os doentes com que habi-
tualmente lidamos nas enfermarias de Medicina, colo-
cando esta associa¢do de patologias dificuldades adicio-
nais no diagndstico. Isto tem como consequéncia ndo s
0 aparecimento, na nossa pequena série, de 31% de EI
com culturas negativas, como também de 31% dos casos
em que a negatividade se utiliza como critério minor®*°.

A EI com hemoculturas negativas foi importante no
conjunto dos nossos pacientes, atingindo os 31%. Na li-
teratura consultada, a negatividade das hemoculturas
varia entre os 2,5% e os 44,5 %, embora se observe uma
menor taxa de hemoculturas negativas nos estudos mais
recentes, normalmente inferior a 5 % 810:1516.17,:21,22:23,24,25,26,
A frequéncia deste grupo depende dos critérios de diag-
nostico utilizados, aumentando significativamente com
a aplicacdo dos critérios de Duke, como anteriormente
referimos'®316, A utilizacdo prévia de terapéutica antibi-
dtica, a infeccdo por gérmens de crescimento lento ou
por fungos e por alguns de dificil isolamento pelas téc-
nicas de rotina, assim como a endocardite direita, sdo
por vezes, os responsaveis pelos resultados negativos das
hemoculturas 2. De salientar a gravidade deste tipo de
endocardite, pelo elevado nimero de complicacdes em-
bélicas e/ou insuficiéncia cardiaca, levando a uma mor-
talidade elevada nos doentes que nio respondem a uma
terapéutica antibidtica empirica ao fim da primeira se-
mana '%’. A implicacdo de gérmens de dificil objectiva-
¢do, por exemplo, os fungos, leva a que, algumas vezes,
se tenha de recorrer a cirurgia®®, como aconteceu em 2
dos nossos 4 pacientes. Este tipo de endocardite, pelas
dificuldades apontadas e até porque é um diagnostico
de exclusdo, coloca na pritica problemas de aborda-
gem’™®,

Na nossa experiéncia surgiram alguns gérmens pouco
tipicos e raramente envolvidos na EI. O Staphilococcus co-
agulase-negativo, embora causem EI, principalmente nos
doentes com proteses valvulares e nos imunodeprimi-
dos, provém habitualmente de contaminagdo. No entan-
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to, quando esta bacteriemia é persistente, considera-se
como critério de EI#'®. Nos nossos 2 doentes, a EI surgiu
em vialvulas naturais, sendo estes gérmens responsabili-
zados na literatura revista por 3 a 5% deste tipo de EI
172122 A infeccao por anaerobios é uma etiologia rara de
El e de diagnostico dificil, e portanto, geralmente tar-
dio317:21222428 () gérmen mais diagnosticado é o Bacteroi-
des fragillis, sendo o Fusobacterium nucleatum, envolvido
num dos nossos c¢asos, habitualmente menos menciona-
do?®. Apesar de serem pouco virulentos, levando a um
curso arrastado, estes gérmens podem conduzir a uma
evolucdo grave, registando-se uma mortalidade elevada,
principalmente no grupo com resisténcia a penicilina®,
0 que nao se verificou neste nosso caso. Na evolug¢ao sao
marcantes as destruicoes valvulares com insuficiéncia
valvular, insuficiéncia cardiaca e fenémenos emboli-
cos>2 estes Ultimos traduzidos num nosso doente por
um abcesso hepatico. Também a EI por Escherichia colié
pouco referida na literatura, variando a sua frequéncia
entre 1% e 10%?7:21:22:25.26,

Um aspecto importante para o internista € a necessi-
dade de adopcio de determinadas condutas perante a
El provocadas pelos Streptococcus bovise o millieri. O Strep-
tococcus millieri, embora seja uma causa rara de bacterie-
mia, esta frequentemente envolvido na EI (25% das bac-
teriémias), pelo que estd indicada a avaliacao ecocardi-
ogrifica. O que o diferencia dos outros estreptococos é
a sua propensao para infec¢oes piogénicas invasivas, mui-
tas vezes associada a focos abdominais, cerebrais ou pul-
monares*3!, Este tipo de infec¢ao surge habitualmente
associado a factores predisponentes, tais como idade su-
perior a 60 anos, doenca hepitica, alcoolismo, diabetes
mellitus e doenga maligna, todos eles presentes no nosso
doente?®. No que respeita ao Streptococcus bovis, este tem
sido associado a uma prevaléncia elevada de lesoes in-
testinais malignas ou pré-malignas, atingindo em algu-
mas séries 0s 80%. Este facto conduz a uma avaliacdo
obrigatéria do célon. Esta avaliacio foi realizada no nos-
so doente, nao tendo sido, contudo, detectadas quais-
quer lesoes. Estd também indicado o acompanhamento
destes doentes com reavaliagoes periddicas, pois ha re-

feréncias a neoplasias que surgiram anos apos a EI. Tam-
bém foram associadas a esta etiologia a descoberta de
lesoes benignas do colon e a patologia hepdtica!432333435,

A evolucao da EI complicou-se com eventos emboli-
cos em 3 dos doentes em andlise (1 arterial sistémico, 1
pulmonar, 1 misto). A embolizacido é caracteristica da
El, constituindo por si s6 um critério de diagnostico®%17.
A sua incidéncia € variavel de série para série, podendo
surgir apos o inicio da terapéutica''%7, como aconte-
ceu num dos nossos casos. O desenvolvimento destas
complicagdes estd ligado ao gérmen envolvido, sendo
mais frequentes em etiologias que produzem vegetacdes
volumosas e méveis (fungos e anaerébios ). O valor dos
achados ecocardiogrificos na predicdo do risco emboli-
co ¢ controverso, estando provavelmente as correlacoes
encontradas associadas as diferencas entre as etiologi-
as33”. Um caso com implicacoes diferentes é a emboli-
zacdo pulmonar, a qual surge na endocardite direita e
nas situacoes de shunts esquerdo-direito. E uma situacio
frequente, ocorrendo em 60 a 100% destes doentes, sen-
do o espectro clinico muito variavel, abrangendo peque-
nas embolias repetidas, pneumonias secundarias, enfar-
te pulmonar e desenvolvimento de empiemas ou derra-
mes pleurais®3,

A insuficiéncia cardiaca ¢ a complicacio mais comum
da EJI, tendo-se verificado em quatro dos nossos doen-
tes. E geralmente referida como primeira causa de mor-
te por esta entidade®!?. O aparecimento stbito de clini-
ca de insuficiéncia cardiaca, principalmente quando
acompanhada de febre, deve levar o médico a ponderar
o diagnostico de EI316,

A terminar, os autores informam que, com a elabora-
cao deste texto, ndo tiveram como objectivo o estudo
exaustivo de uma série de EI, mas sim a avaliacio dos
seus casos clinicos, comentando alguns problemas que
se colocam na pritica de Medicina Interna. Apresentan-
do a EI um espectro em mutagio e tendo alguns casos
caracteristicas particulares, pensam contribuir, assim,
para um aumento da suspeicdo para esta patologia, a
qual mantém uma taxa de complicacdes e mortalidade
considerdvel.
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