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Resumo

A endocardite infecciosa, conhecida como en-
tidade clinica desde hd 300 anos, continua a
ser hoje um diagndstico frequente. A sua ex-
pressdo clinica, por vezes caprichosa, ndo
deve impedir-nos de a suspeitar e diagnosti-
car atempadamente.

Apresentamos um caso clinico em que, sendo pe-
los antecedentes do doente o diagnostico altamente
provdvel, este foi prejudicado pela peculiaridade
de algumas circunstdncias.

Palavras chave: cardiopatia congénita, lipus eri-
tematoso sistémico, embolia pulmonar, endocardi-
te bacteriana.

Abstract

The infective endocarditis is clinically known for
three hundred years.

It’s presentation forms are diverse and nowadays
more subtle, however is still a frequent clinical si-
tuation.

This clinical case, remember us that the look af-
ter rare medical circunmstances can’t put us apart
the suspicion and diagnosis of the common cases,

Jrom whom daily medicine is made.

Key words: congenital heart disease, sistemic
erythematosus lupus, pulmonary embolism, bacte-
rial endocarditis.

Introduciio

A endocardite infecciosa, definida por Osler em 1855
como “infec¢do microbiana do revestimento endocardico
do coragio”, é conhecida como entidade clinica ha apro-
ximadamente trezentos anos 2,
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Variada nas suas formas de apresentacdo, as quais se
revestem actualmente de maior subtileza clinica, surge
hoje em idades mais avanc¢adas 3 e atinge cada vez mais o
coracio direito. E mais frequente no sexo masculino, nio
se verificando alteracOes sensiveis na sua incidéncia, ao
longo das ultimas décadas, a qual, para o Reino Unido,
por exemplo, se cifra em sete novos casos por cem mil
habitantes por ano 3.

A endocardite €, pois, uma situacao frequente e de ex-
pressao clinica muitas vezes caprichosa. A procura de casos
raros ndo nos deve afastar da suspeita e do diagnostico dos
casos comuns que fazem a medicina do quotidiano.

O caso clinico que se apresenta serve também para lem-
brar isso mesmo.

Caso clinico

Em Outubro de 1988, é admitido na Consulta Externa
de Cardiologia dos Hospitais da Universidade de Coim-
bra, para estudo de sopro cardiaco congénito, o doente
M. M. S., de quarenta e um anos, de raca branca, enge-
nheiro de profissdo, natural e residente numa cidade do
Norte do pais.

Os exames complementares entao realizados conduzi-
ram ao diagnostico de comunicagido interventricular su-
baortica, tendo os controlos a que foi sujeito ao longo dos
ultimos anos, evidenciado moderada mas progressiva di-
latacio das cavidades esquerdas, mantendo-se, contudo,
o doente sempre assintomatico.

Em Abril de 1993, aparece subitamente com temperatu-
ras elevadas, artralgias e “petéquias”, tendo sido admiti-
do, para esclarecimento do quadro clinico, num hospital
da 4rea da sua residéncia.

Tem alta algum tempo depois com o diagnéstico de la-
pus eritematoso sistémico, diagnostico este baseado em
critérios clinicos e na positividade dos ANA e do anti-dsD-
NA. A historia familiar, que incluia a mie, sofrendo de LES,
e uma irma com um episodio de PTI, terdo reforcado aque-
la conclusido diagnostica. Inicia entdo corticoterapia, veri-
ficando-se desaparecimento da febre e das “lesdes pete-
quiais”, mantendo, contudo, um componente artralgico
importante.

Foi-lhe permitido retomar a sua actividade profissi-
onal, o que se verificou apenas durante duas sema-
nas, altura em que regressaram as temperaturas eleva-
das e houve agravamento das artralgias, aparecimento
de dor toracica, primeiro a esquerda e depois a direi-
ta, levando este agravamento a nova admissido no mes-
mo hospital.

Dos exames entdo realizados destacam-se a gasimetria,
que apresentava hipoxemia com hipocapneia, e o exame
radioldgico do térax que mostrava alteracdes interpreta-
das como processos pneumoénicos em evolucdo, aguar-
dando-se nessa altura o resultado das hemoculturas en-
tretanto solicitadas.
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Com o diagnéstico de LES, complicado por pneumo-
nia, é transferido por razdes de ordem familiar para os
Hospitais da Universidade de Coimbra, Servico de Medi-
cina II, onde deu entrada a 16 de Maio.

No dia da admissao, o doente apresentava pele e mu-
cosas descoradas, prostragao, dispneia, tosse produtiva,
despertando dor toracica, artralgias generalizadas, artrite
tibio-tarsica bilateral, febre elevada e sopro meso-cardia-
co grau IV/VL

Da investigacio imediatamente realizada sobressaia a
existéncia de hipoxemia e hipocapneia, aumento marca-
do dos produtos de degradagao da fibrina, bem como uma
cintigrafia de ventilacio-perfusio compativel com o diag-
nostico de embolia pulmonar.

Conhecedores da historia clinica do doente e na posse
destes dados, colocamos, como hipétese diagnostica, sep-
ticemia com embolismo pulmonar por material séptico e/
ou nao séptico. Também pelo facto de o doente ser porta-
dor de CIV, a existéncia de endocardite bacteriana era for-
temente provavel, apesar da normalidade das ecocardio-
grafias recentemente realizadas no hospital de onde pro-
vinha.

No dia seguinte ao da admissao, fomos informados que
as hemoculturas colhidas no hospital de onde viera trans-
ferido eram positivas para Staphylococcus aureus. Reali-
zou entdo ecocardiografia que, para além das alteracoes
prévias (CIV subadrtica e fibrose valvular aértica com in-
suficiéncia ligeira), sugeria a presenca de vegetacao a ni-
vel da valva anterior da mitral (Fig. 1). A TAC pulmonar,
entretanto realizada, evidenciava sinais de cavitacdo no
lobo médio pulmonar direito.

Adequou-se entio a terapéutica antibidtica a que vinha
sendo submetido ao diagnostico fortemente provavel de

endocardite bacteriana, orientados pelo antibiograma cujo
resultado tinha acompanhado o das hemoculturas. O ger-
men identificado apenas era sensivel 4 vancomicina, a ri-
fampicina e ao acido fusidico e pouco sensivel ao cotri-
moxazol. Iniciou-se nesta altura a regressao da corticote-
rapia até a sua suspensao.

O doente continuou com temperaturas elevadas nos
primeiros dias deste novo internamento, apontando os
dados clinicos e laboratoriais para uma resposta dificil
aos antibiodticos, e foi detectado um foco séptico a ni-
vel da face externa do terco inferior da perna esquer-
da, o qual foi drenado por apresentar flutuacao, ten-
do-se identificado o Staphylococcus aureus no pas
colhido para analise.

Por ter iniciado quadro clinico de insuficiéncia cardia-
ca, é sujeito, no contexto da monitorizag¢ao clinico-labora-
torial, a novo exame ecocardiografico, o qual revelou, para
além de vegetacdes, prolapso do corpo da valva anterior
da mitral por provavel ruptura de cordas tendinosas, con-
dicionando regurgitacio com importante significado he-
modindmico (Fig. 2). Foi entdo transferido para a Unidade
de Cuidados Intensivos Coronarios e apresentado a Cirur-
gia Cardiaca.

Dado ter-se conseguido a estabiliza¢do hemodinamica
do doente, a Cirurgia Cardiaca optou por diferir a inter-
vencao, no sentido de intervir em melhores condi¢des do
quadro infeccioso, tendo o paciente sido sujeito a inter-
vengao cirlrgica alguns dias depois.

Procedeu-se ao encerramento da CIV, a limpeza cirGr-
gica das vegetacoes existentes nas paredes septal e ante-
rior do ventriculo direito, bem como a drenagem de ab-
cesso localizado também no ventriculo direito. A valvula
mitral foi substituida por protese mecanica tipo Bjork-

Figura 1

Ecocardiografia bidimensional —plano paraesternal
longitudinal AE — Auricula esquerda; VE — Ventriculo
esquerdo; VD —Ventriculo direito; RAo — Raiz da aor-
ta; VAM — Valva anterior da mital com vegetacdao

Figura 2

Ecocardiografia bidimensional — plano apical de
duas cdmaras; AE — Auricula esquerda; VE — Ventri-
culo esquerdo; VM — Vilvula mitral com vegetacdo e
prolapso da valva anterior
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Shiley n°. 29, procedendo-se ainda a valvuloplastia adrti-
ca com anuloplastia subcomissural.

Ja ap6s a intervencao cirdrgica, o doente desenvolveu
um quadro de hemiparesia direita de predominio braqui-
al acompanhado de sinais extrapiramidais, consubstanci-
ado por contrac¢des expontineas do membro inferior es-
querdo e por hipostesia dlgica do dorso do pé, devendo-
se esta complicacio a embolia medular confirmada por
cintigrafia.

O pos-operatério decorreu de forma lenta, mas positi-
va, tendo o doente deixado o hospital em fins de Julho,
com anticoagulacdo oral.

Comentarios

O quadro clinico que se descreveu € um caso paradig-
matico de endocardite bacteriana aguda por germen alta-
mente invasivo e com grande capacidade destrutiva, o Sta-
phylococcus aureus, tendo-se verificado na sua evolucdo
quase todas as complicagoes possiveis nestas situagcoes.

A endocardite bacteriana é, antes de mais, uma infec-
¢ao intracardiaca e intravascular, mas é também uma in-
fec¢do sistémica que da origem a reacg¢des imunoldgicas
marcadas. Ndo é, pois, de estranhar a positividade de cer-
tos marcadores, tradutores da estimulac¢ao do sistema imu-
nitario, tais como factor reumatdide, auto-anticorpos, imu-
nocomplexos, etc. como aconteceu no caso em analise 3.

A febre persistente existe em 85-95% dos casos, poden-
do manifestar-se quer como quadro subfebril, quer como
quadro de hipertermia permanente ou em picos 6.

O aparecimento de sopros cardiacos “de novo” acon-
tece em 30% dos casos. Todavia, se existirem sopros
cardiacos prévios a instalacio do quadro infeccioso,
estes s6 tardiamente, no processo evolutivo, sofrerdo
modificacoes .

Alguns sinais descritos classicamente, tais como a reti-
nite de Roth, os nédulos de Osler e as manchas de Jan-

neway, sdo hoje menos frequentes, devido principalmente
a precocidade dos diagnosticos.

As localizacoes sépticas secundarias sao frequentes e
de temer principalmente quando esti em causa o Staphylo-
coccus S,

No caso que se descreve, para além da embolizacdo
pulmonar com cavitacao posterior, objectivaram-se loca-
lizacoes secundarias na articulagdo sacro-iliaca direita (Fig.
3) e a nivel da sétima vértebra cervical e primeira dorsal
(Fig. 4). Sao particularmente de temer as emboliza¢des
para o sistema nervoso central.

Sobre 0s exames complementares mais utilizados nes-
tas circunstincias, apenas algumas consideragoes.

O ECG, para além de um aumento da frequéncia
cardiaca secundaria a hipertermia, nio apresenta altera-
¢des significativas “de novo”. Recomenda-se, todavia, a
sua realizacdo seriada, cada dois dias, tendo em vista a
detecgio de complicagdes graves como, por exemplo, o
enfarte do miocardio por embolia séptica ou o apareci-
mento de perturbacdes da condugao devidas a presenca
de abcessos perivalvulares © .

O exame radiolégico do térax, além de sinais de insufi-
ciéncia cardiaca, pode mostrar a existéncia de infiltrados

Figura 4
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ou abcessos pulmonares secundarios a emboliza¢ao 6. A
TAC ¢, neste particular, um auxiliar precioso.

As hemoculturas sao positivas em 90% dos casos se re-
alizadas em laboratérios de bom nivel e logo ap6s as pri-
meiras colheitas’. Porém, 5-15% das endocardites cursam
com hemoculturas negativas & Recomenda-se a realiza-
¢ao de 2 a 3 colheitas obtidas em locais diferentes de veno-
puncao percutinea, fazendo-se 2 culturas aerébicas para
cada uma delas. As culturas anaerdbicas, bem como as
feitas em meios de cultura enriquecidos, fazem-se se a si-
tuacao clinica assim o justificar.

E importante que as amostras se recolham antes de qual-
quer terapéutica antibiodtica. Todavia, dada a frequéncia
com que hoje esta se verifica, tal atitude pode nao ser
possivel, devendo entdo fazer-se as colheitas nas horas de
niveis plasmaticos menores do antibiético, usando mais
amostras e mais volume de sangue (20-30 ml), e dando
essa informagao ao laboratério. O didlogo entre o clinico
e o patologista torna-se aqui fundamental °.

A ecocardiografia permite a confirmacio diagnésti-
ca ao identificar as lesdes cardiacas e as suas compli-
cacdes, e identifica a patologia previamente existente
101112 Também € o meio ideal para fazer o controlo
da eficacia do tratamento e da evolucio clinica 3. Con-
tudo, um exame ecocardiogrifico normal ndo exclui o
diagnostico de endocardite. Apesar desta afirmacdo,
um ecocardiograma transesofdgico negativo para en-
docardite, numa situacdo clinica pouco sugestiva, tor-
na pouco provavel a sua existéncia ', Em relagdo a
sensibilidade e especifidade das técnicas para o diag-
noéstico, elas foram francamente melhoradas com a
ecocardiografia transesofdgica, a qual se tornou parti-
cularmente importante na avaliacio da endocardite
protésica, nomeadamente mitral 13,

O diagnostico da endocardite assenta, assim, em trés
colunas basicas: a clinica, as hemoculturas e a ecocardio-
grafia. Suspeitar primeiro e confirmar posteriormente o
diagnéstico siao passos fundamentais com vista ao inicio
da terapéutica °.

Em termos do tratamento da endocardite, as nossas con-
sideracoes neste espaco serdo breves. O tratamento é
médico, ou médico e cirargico.

Do ponto de vista médico, a antibioterapia orientada
habitualmente pelo antibiograma devera prolongar-se por
4 a 6 semanas, por via intravenosa, utilizando antibidticos
bactericidas, devendo a sua eficacia e tolerdncia ser mo-
nitorizadas. O tratamento médico fora da antibioterapia é
habitualmente dirigido a terapéutica da insuficiéncia car-
diaca e das complica¢des tromboembodlicas ©.

O tratamento cirtrgico acontece durante o processo
agudo ou apds o tratamento médico, ja na fase de quies-

céncia da doenga, caso tenha havido deterioragio valvu-
lar que o justifique. Na fase aguda, as indica¢oes para ci-
rurgia sao de natureza hemodindmica (insuficiéncia car-
diaca nao controlada) ou de natureza infecciosa (persis-
téncia do estado infeccioso e/ou aparecimento de focos
sépticos ndo controlados) ¢.

Relativamente a evolucdo, a endocardite bacteriana
pode mostrar boa resposta a terapéutica antibidtica, cu-
rando sem lesdo valvular ou com lesdes minimas, ou ter
evolucao complicada.

As complicacoes devidas 2 instalacdo de insuficiéncia
cardiaca acontecem em 40-50% dos casos e devem-se ha-
bitualmente a insuficiéncia valvular aguda por ruptura de
cordas. Podem ou nio surgir abcessos cardiacos, emboli-
as pulmonares e aneurismas micoticos °,

A profilaxia da endocardite bacteriana esta indicada em
todos os individuos com préteses valvulares, em todos
aqueles que tenham tido endocardite, nos portadores de
“shunts” sistémico-pulmonares, bem como em todas as
valvulopatias adquiridas, quer sejam reumdticas, quer se-
jam degenerativas. Também a miocardiopatia hipertrofi-
ca obstrutiva e o prolapso valvular mitral com insuficién-
cia significativa tém indica¢do para profilaxia®. As circuns-
tancias que a exigem, os antibioticos e doses a utilizar sao
variados e estdo perfeitamente definidos nas normas es-
tabelecidas para o efeito pela NYHA 7.

Conclusdes

Em 10-20 % dos individuos com idade inferior a 60 anos
que desenvolvem endocardite bacteriana ha patologia car-
diaca prévia e presenca de anomalias congénitas, tais
como: CIV, sindroma de Marfan, PCA, coartac¢ido da aor-
ta, etc.

A existéncia de anomalias valvulares com insuficiéncia
significativa, e nestas incluimos o prolapso mitral e as pro-
teses valvulares, colocam o individuo em alto risco para
endocardite, sendo obrigatéria a profilaxia 617,

O Staphylococcus aureus, responsavel por 20-40 % das
endocardites em vilvula nativa !, tem habitualmente uma
porta de entrada cutdnea. Em cerca de 50 % dos casos, a
evolugio é aguda, verificando-se ripida degradacao val-
vular, deterioracdo hemodindmica e aparecimento fre-
quente de focos sépticos secundarios.

A sensibilidade aos antibi6ticos tem sofrido modifica-
¢des, sendo hoje impensavel uma terapéutica eficaz que
nio seja orientada pelo antibiograma '8,

Diagndstico precoce, tratamento intensivo, monitoriza-
¢do correcta do estado clinico e das complicacoes, bem
como uma interligacdo médico-cirargica estreita, sao as
armas mais eficazes no controlo desta entidade clinica cujo
progndstico é ainda hoje sombrio.
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