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Resumo

Doente do sexo masculino, 46 anos de idade,
raca negra, pedreiro da construcao civil, com
quadro clinico de dispneia progressiva de ins-
talacdao recente e historia prévia sugestiva de
infeccdo respiratoria.

O exame objectivo apontava desde o inicio no
sentido de uma insuficiéncia cardiaca global de
predominio esquerdo.

Houve melhoria aprecidvel da sintomatologia
com a medicacgdo instituida, tendo o doente apre-
sentado ocasionalmente durante as trés sema-
nas em que esteve internado, curtos periodos de
dispneia. Esteve febril apenas nos iiltimos 5 dias
de internamento, e das hemoculturas realizadas
nesse periodo, so nos foram fornecidos resulta-
dos apos o exitus.

Os exames complementares realizados, nome-
adamente os trés primeiros ecocardiogramas,
ndo foram conclusivos em relacdo a eventual pa-
tologia valvular. Apenas o ultimo ecocardiogra-
ma, realizado com estudo Doppler, nos deu o di-
agnostico de insuficiéncia aortica aguda. O do-
ente faleceu no dia seguinte por complicacdo da
doenca de base - endocardite bacteriana.

Palavras chave: Insuficiéncia aortica aguda, en-
docardite, ecocardiograma, propionibacterium
acnes

* Interna do Internato Complementar
** Assistente Hospitalar de Medicina Interna
*** Assistente Hospitalar de Medicina Interna com grau
de Chefe de Servico
*0%% Director de Servigo

Servico 1 de Medicina do Hospital de Santo Antonio
dos Capuchos (Dir. Dr. Barros Veloso)

Abstract

Black male patient, 46 years old, complaining
of recent progressive dyspnoea and having sug-
gestive history of recent respiratory infection.

Physical examination suggested a left global
cardiac insufficiency.

There was a significant improvement with me-
dication, in spite of occasional short episodes of
minimal effort's dyspnoea.

He had fever on the last five days he spent in
hospital, so blood culture results, were available
only after patient s death.

Echocardiograms were not conclusive about
valvular disease, except the last one, made with
EchoDoppler that was diagnostic — acute aor-
tic insufficiency. Patient died in sequence of an
etiologic disease complication — infective endo-
carditis.

Key words: Acute aortic insufficiency,
endocarditis,echocardiogram, propionibacte-
rium acnes

Introducio

A TAA (insuficiéncia aértica aguda) é uma enti-
dade rara, cujo diagnéstico na fase precoce ¢ difi-
cil mas fundamental ja que & possivel actualmen-
te instituir terapéutica cirirgica eficaz, por vezes
life-saving™2.

Endocardites bacterianas a difteroides ou propi-
onibacterium sio raras: < 1% em valvulas nativas,
<5% em toxicOmanos e 5% em proteses valvu-
lares?.

Recentemente observamos um caso clinico de
IAA por endocardite bacteriana em que a clinica
e os exames complementares efectuados nao per-
mitiram o diagnéstico precoce, a tempo de reali-
zar o tratamento médico-cirurgico adequado em
tempo util, e em que o agente bacteriano respon-
savel era um saprofita que infectou valvulas apa-
rentemente sds.

Caso clinico

E.M.T., 46 anos, sexo masculino, raca negra, natu-
ral Cabo Verde, residente em Portugal hia 14 anos,
pedreiro de profissio.

Foi internado pelo servico de urgéncia, por
dispneia de instalacao recente.
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O doente referia desde o dia 20.7.93, dor na face
posterior do pesco¢co com irradiacio aos ombros e
regido interescapular iniciada apds movimento brus-
co; esta dor era constante, tipo moinha, agravando-
-se com a mobilizag¢do.

A 28.7.93 iniciou queixas de dispneia e cansaco
para médios esforcos, com arrepios de frio vesperti-
nos, desconhecendo se tinha febre.

No dia 4.8.93 foi ao servico de urgéncia do HSAC
com quadro de astenia, anorexia, mialgias, dor tora-
cica (caracterizada anteriormente) e tosse escassa,
ndo produtiva. Verificou-se ter T. ax. 37,3°C. O qua-
dro clinico foi interpretado como sendo uma infec-
cdo respiratéria, pelo que foi medicado com amo-
xacilina e ambroxol, e foi orientado para consulta
externa de medicina interna para esclarecimento de
cardiomegilia e anemia discreta constatadas nos exa-
mes complementares efectuados.

Dia 9.8.93 o doente volta ao servico de urgéncia
com agravamento do quadro clinico, apesar da te-
rapéutica instituida, apresentando dispneia para pe-
quenos esforcos, pelo que ficou internado.

Dos antecedentes pessoais hi a referir que o do-
ente era saudavel até inicio de histéria actual, refe-
rindo TA elevada em algumas determinacdes e por
duas vezes, doencas venéreas tratadas com medica-
¢do injectavel. Tinha habitos etilicos marcados com
ingestio de 200 g/dia de alcool ¢ negava habitos
tabdgicos e toxicodependéncias. Ha a referir pro-
miscuidade sexual - contactos multiplos nio prote-
gidos com prostitutas, em Portugal. Negou tratamen-
tos estomatologicos e intervencdes cirtrgicas e nao
fazia qualquer medicacdo habitualmente.

Ao exame objectivo de entrada no servico, estava
dispneico em repouso, com tiragem infracostal dis-
creta; aciandtico com palidez das mucosas; engurgi-
tamento jugular a 45% TA-150/90, FC-100 ppm rr, FR-
-36 ciclos por minuto, apirético; a auscultagdo car-
diaca salientava-se taquicardia, ouvindo-se um rit-
mo de galope e parecia ouvir-se um rodado mitral;
a auscultacdo pulmonar havia um tempo expirato-
rio discretamente aumentado, e havia fervores cre-
pitantes no 1/3 inferior dos dois hemitéraxes; da ob-
servacio abdominal destacava-se hepatomegalia do-
lorosa de 4 cm abaixo do rebordo costal na linha
médio clavicular; membros inferiores sem edemas.

Das analises realizadas hi a referir: anemia nor-
mocrémica normocitica com Hgb de 10,6 g/dl,
estivel durante todo o internamento; Fe 30 mcg/dl

e tranferrina 1,72 g/1; leucocitose com neutrofilia (GB
16400 N - 80%) que baixou para 10000 na segunda
semana de internamento; VS 40-20-30; FA 198 U/l e
YGT 199 U/l persistentemente elevadas; ureia 136
mg/dl e creatinina 1,5 mg/dl, urina II com GV(r) e
proteinas (++) que normalizaram uma semana ap0s
o internamento; gasimetria arterial com PO2 de 75
mm Hg; C3 baixo (18,7 mg/dl) e C4 normal (14 mg/
dD); eram negativos o TASO, PCR, HIV, ANAs, W.
Rose, serologias para Legionella Pneumophila, Myco-
plasma, riquetsioses; Ac Hbc +; IgG + para EBV e
CMV; VDRL + (2 Dill) e FTA ABS +.

ECGs - alteracdes de sobrecarga/isquémia que se agra-
varam durante o internamento: no ECG inicial havia pro-
vavel hipertrofia da auricula esquerda e discreto infrades-
nivelamento de ST em V5 e V6; no ECG de 18.8.93 (Fig.1)
havia onda T invertida em D1 e AVL, onda T negativa de
V4 a V6 e uma extrassistole ventricular isolada.

Nos Rx de torax (Fig.2) efectuados salienta-se ho-
rizontalizagcdo dos arcos costais, cardiomegilia, en-
gurgitamento hilar, cefalizacdo dos vasos pulmona-
res e reforco difuso do reticulo pulmonar

Figura 2 - Rx TORAX (4.8.93)
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Ecocardiogramas - realizados varios em duas insti-
tuicoes hospitalares: 10.8.93 - fungio ventricular nor-
mal, alteracao degenerativa/fibrose(?) do aparelho
valvular mitral condicionando padrao de estenose
da valvula mitral; 13.8.93 - sem patologia valvular
(nao foi feito Doppler), ventriculo esquerdo ligeira-
mente dilatado com fungio sistolica mantida, peque-
no derrame pericardico. Este Ecocardiograma foi re-
alizado em consulta de cardiologia, tendo sido pre-
judicado por o doente ter feito episédio sibito e
intenso de dispneia, sem causa precipitante identifi-
cavel, que requereu compensagio do doente na UCI,
e que foi interpretada como dispneia de causa pre-
dominantemente respiratoria; 19.8.93 - “alteracoes
compativeis com estenose incipiente da valvula mi-
tral e/ou alteragio da compliance/distensibilidade
do ventriculo esquerdo”.

Outros exames complementares com interesse:

Ecografia abdominal (14.8.93): congestio hepati-
ca, sendo os outros 6rgaos normais.

Holter (25.8.93) em que se salienta ritmo base si-
nusal com frequéncia cardiaca minima e média anor-
malmente elevada; algumas extra-sistoles supra-ven-
triculares isoladas; algumas extra-sistoles ventricu-
lares isoladas, multiformes e 3 couplets; infradesni-
velamento ST/T em V5, em que o ponto J infrades-
nivela mais de 1 mm.

TAC toricica (18.8.93): cardiomegalia moderada,
ingurgitamento hilar e as estruturas vasculares atin-
gem a periferia do parénquima, alteracoes estas que
sdo a favor de processo patolégico de predominio
vascular. A terapéutica instituida foi orientada para
o tratamento da insuficiéncia cardiaca com os se-
guintes farmacos: furosemida, digoxina, captopril,
DNI, hidroxizina e fraxiparina; fez-se amoxicilina e
acido clavulanico nos 8 primeiros dias de interna-
mento, terapéutica ja iniciada em ambulatorio.

A evolugio foi favoravel com melhoria das quei-
xas que o doente apresentava a entrada, passando
periodos assintomaticos para médios esforcos (por
ex. subindo dois lances de escada sem queixas) e
tendo paradoxalmente periodos de dispneia subita
em repouso ou para pequenos esfor¢cos (por ex. vi-
rar-se na cama).

O grifico de febre (Fig. 3) que apresentamos mos-
tra no 22 dia de internamento, um pico febril de
37,3°C, e do 202 ao 242 dia (cinco ultimos dias de
internamento) picos febris que atingiram os 38,8°C,
tendo-se nesta altura feito varias hemoculturas.

Na terceira consulta de cardiologia, no dia 1.9.93,
foi encontrada a auscultacdo cardiaca um S3 ou S4,
um sopro sistdlico adrtico e um sopro diastélico
curto.

Fez ecocardiograma relatando que a vilvula mi-
tral nlo tinha padriao de estenose, nao se observa-
vam vegetacdes valvulares, o ventriculo esquerdo
ndo estava dilatado e era hiperdinidmico por sobre-
carga de volume, a auricula esquerda estava ligeira-
mente dilatada.

O Eco-Doppler efectuado confirmou a existéncia
de insuficiéncia adrtica de grau IV/1V, com um reflu-
x0 adrtico até ao apex.

Foi proposta a transferéncia do doente, no dia se-
guinte, para o servico de cardiologia com o diag-
nostico de insuficiéncia aortica aguda por provavel
endocardite bacteriana.

O doente faleceu no nosso servico, no dia 2.9.93,
apo6s episoddio de curta duragio (aproximadamente
10 minutos) de dor precordial intensa, sudagio e
bradicardia, tendo no ECG feito na altura um BAV
completo do 3° grau; este episddio culminou em
paragem cardio-respiratéria, na sequéncia do que
foi tentada reanimacio sem sucesso.

A autdpsia confirmou o diagnoéstico clinico de en-
docardite adrtica com erosao dos bordos desta val-
vula, com vegetacoes de cerca de 1,5 mm, raiz da
aorta normal, valvula aértica com 3 cispides; outras
valvulas normais; hipertrofia do ventriculo esquer-
do, sem lesdes macroscopicas do miocardio, peri-
cardite serosa com pequeno derrame pericardico;
congestao pulmonar, pequeno derrame pleural bi-
lateral; figado de estase cronica; sem lesdes de ou-
tros Orgaos.

Histologicamente constatou-se a destruicao da val-
vula adrtica por abundantes colonias de bacilos gram
positivo isolados e agrupados identificados como
propionibacterium acnes e congestao pulmonar com
destruicao dos alvéolos (enfisema).

Os resultados das trés hemoculturas recebidos dois
dias ap6s a morte do doente, revelaram o crescimen-
to de colonias de propionibacterium acnes.

Discussiio

Nos ultimos anos a evolucdo das técnicas de diag-
nostico e terapéutica permitiu individualizar a TAA
como uma entidade clinica com caracteristicas par-
ticulares!. O seu aparecimento € raro e manifesta-se
por insuficiéncia cardiaca de predominio esquerdo,
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de inicio sabito, geralmente progressiva, intratavel
e fatal a ndo ser que se intervenha cirurgicamente?.
No caso que apresentamos, o diagnostico de IAA foi
formulado com base em dados clinicos e a realiza-
¢ao do Eco-Doppler tornou evidente o refluxo adr-
tico existente™?.

Coloca-se a questao se teria sido possivel chegar
mais precocemente ao diagnostico proporcionando
ao doente tratamento médico-cirargico adequado
em tempo util.

No diagnéstico diferencial da dispneia parecia evi-
dente a existéncia de patologia do foro cardiaco ji
que havia sinais e sintomas sugestivos de insuficién-
cia cardiaca de instalacido recente e os Rx torax, ECGs
e TAC toricica, ainda que inespecificos, apoiassem
essa hipotese.

Nao pensimos na IAA como provavel, ja que €
uma situagio rara, e ao contrario do que é habitual
12 a dispneia em repouso, sintoma major 4 entrada,
melhorou consideravelmente com a terapéutica ins-
tituida: o doente deambulava pelo servico aparen-
temente bem, estando assintomitico para médios
esforcos apesar de referir curtos episodios de disp-
neia por vezes desencadeada por esfor¢os mini-
mos.

Ao contrario do que € frequente™? o doente nio
tinha sinais francos de baixo débito, vasoconstricio
periférica, grave congestao ou edema pulmonar, nem
tinha pulso alternante.

A TA que caracteristicamente é normal ou baixa?,
esteve sempre nos limites superiores do normal.

Os sinais auscultatérios passam facilmente desper-
cebidos e a taquicardia dificulta a sua caracteriza-
¢ao'? S1 e S2 eram bem audiveis o que nao € habi-
tual, ouvia-se S3 e s6 tardiamente se ouviu um so-
pro diastélico curto.

Dificil era também o diagnoéstico de endocardite
bacteriana, causa mais comum de IAA'2. Nesta situ-
acio clinica a febre é o sinal de aparecimento mais
frequente?,

O doente teve temperatura axilar de 37,3°C no 2°
dia de internamento, e <38,5°C nos quatro dias que
precederam a morte, tendo permanecido apirético
nos 10 dias seguintes a interrup¢ao da amoxicilina e
acido clavulanico.

As endocardites bacterianas cursam em 3 a 15%
dos casos com temperatura axilar normal ou sub-
-normal3, entre outras causas por administragcao de
antibi6ticos - o resurgimento de febre apos a inter-
rupg¢io da terapéutica é caracteristico?, o que ndo
aconteceu com o doente que acompanhamos.

O quadro séptico era clinica e laboratorialmente
discreto, cedeu a terapéutica antibiotica pouco agres-
siva e os resultados das hemoculturas sé foram co-
nhecidos ap6s a morte do doente, o que ndo permi-
tiu um diagnostico mais precoce, ainda que este
possa ser o quadro de apresenta¢iao das endocardi-
tes bacterianas sub-agudas.

Endocardites bacterianas a difteroides ou propio-
nibacterium em valvulas nativas sio raras (<1%)>
salienta-se que o doente nio era toxicbmano nem
foi detectada doenca cardiaca prévia, factores pre-
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disponentes de infec¢do valvular.
O agente isolado, o propionibac-

terium acnes’®®1°, é um bacilo ana-

erébio gram positivo, saprofita, que

faz parte sobretudo da flora bacte-
riana da pele, trato intestinal e uri-
nério e da orofaringe’. E contami-
nante frequente das hemoculturas,
mas quando isolado em duas ou
mais hemoculturas colhidas em al-
turas diferentes e no contexto cli-
nico, tém que se valorizar como
agentes infectantes e nado como

simples contaminantes®. Estes mi-

croorganismos sao raramente res-
ponsaveis por endocardites bacte-
rianas>”#%1% Infectam mais fre-

quentemente proteses valvulares
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do que valvulas nativas mas apesar de pouco viru-
lentos estdo descritos casos de abcessos perivalvula-
res>’. Estes microorganismos sao sensiveis, entre
outros antibioticos, as penicilinas e ao acido clavula-
nico’.

Pensamos que a evolugio incaracteristica da IAA
no nosso doente se deveu ao facto de ter sido cau-
sada por um agente pouco virulento, sensivel a te-
rapéutica antibibtica inicialmente instituida, por ha-
ver historia sugestiva de infec¢io respiratoria.

O acidente terminal inesperado e que levou a
morte num curto espaco de tempo apds a instalacao
de BAV completo, levanta a questao quanto i sua
etiologia .

E sabido que uma das mais graves complicacdes
intracardiacas de endocardite bacteriana é o desen-
volvimento de abcessos miocardicos? que se pensa
estarem presentes em 20% dos doentes que morrem
por infecgdes valvulares?, O alastramento da infec-
¢ao as estruturas adjacentes € mais comum nas val-
vulas adrticas®®. A formagido de abcessos perivalvu-
lares pode condicionar o aparecimento de altera-
¢oes de conducio auriculo-ventriculares graves: BAV
12, 2° e 3° graus™?4,

Apesar de nao se terem individualizado abcessos
cardiacos na autdpsia ou histologia nao se pode por
de parte a sua existéncia, ji que podem ter escapa-
do aos cortes histologicos efectuados. Alias, o doen-
te tem quase todos os critérios* sugestivos da exis-
téncia de abcessos do anel valvular: infeccio da val-
vula adrtica, regurgitacio de aparecimento recente,
BAV grave, morte precedida de curta duragio de sin-
tomas.

Os ecocardiogramas nao foram esclarecedores,
apesar de serem importantes na avaliacao de valvu-
lopatias e endocardites bacterianas**4.

Os achados ecocardiograficos de IAA sio inespe-
cificos™?. No entanto nao foram detectadas as altera-
¢Oes sugestivas®? desta situacio clinica: encerramen-
to precoce e abertura tardia da valvula mitral e flut-
tering desta valvula. Nao foram também detectadas
alteracoes sugestivas de envolvimento valvular ou
doencga cardiaca prévial.

Os ecocardiogramas M-mode e bidimencional
transtoracicos detectam cerca de 75% das vegetacoes
valvulares?; as dificuldades maiores surgem no di-
agnostico ecocardiogrifico em doentes com endo-
cardite bacteriana sub-aguda devido a pequena di-
mensao das vegetacdes associadas a microorganis-
mos pouco virulentos*5. S6 no 42 ecocardiograma
realizado ao doente foi feito Eco-Doppler que foi
decisivo na confirmacio do diagnostico: detectou-
-se um fluxo de regurgitacio adrtica IV/IV até ao
apex. A realiza¢do mais precoce do Eco-Doppler
teria sido da maior utilidade no esclarecimento des-
ta situagao clinica. O Eco-Doppler é o exame mais
sensivel e preciso na detec¢iao de regurgitacio val-
vular? detectando insuficiéncias aorticas modera-
das nio suspeitadas auscultatoriamente?.

Conclusoes

1. A insuficiéncia adrtica aguda é uma entidade
clinica rara, de diagnostico dificil e que exige tera-
péutica urgente. Deve pensar-se nesta hipotese nos
quadros de insuficiéncia cardiaca de instalacio re-
cente.

2. O Eco-Doppler é decisivo para a confirmacio
diagnostica de insuficiéncia adrtica aguda.

3. Endocardites bacterianas causadas por micro-
organismos pouco virulentos como o propionibac-
terium acnes podem ter uma evolugao grave e fatal.
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