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Resumo
A endocardite é uma doença caracterizada pela sua elevada 
mortalidade. O tratamento preconizado nas recomendações 
engloba, muitas vezes, o uso simultâneo de vários antibióticos 
por um longo período. Frequentemente, os doentes afetados 
por esta doença têm várias comorbilidades associadas, que 
limitam o uso dos antimicrobianos recomendados. O presente 
caso clínico descreve um doente com endocardite que pelas 
suas patologias e limitações orgânicas foi impedido de fazer 
um tratamento prolongado para a endocardite, todavia com 
cura documentada, apesar do esquema terapêutico de curta 
duração.
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Abstract
Endocarditis is a disease characterized by its high mortality. 
The treatment recommended in the guidelines often involves 
the simultaneous use of several antibiotics for a long period. 
Often, patients affected by this disease have several asso-
ciated comorbidities, which limit the use of recommended 
antimicrobials. The present case describes a patient with 
endocarditis who, due to his pathologies and organic limita-
tions, was prevented from comply a prolonged treatment for 
endocarditis, nevertheless he achieved a documented cure, 
despite the short-term treatment regimen.

Keywords: Anti-Bacterial Agents/administration and dosage; 
Endocarditis/drug therapy; Staphylococcal Infections/drug 
therapy; Staphylococcus epidermidis; Treatment Outcome

Introdução
A endocardite foi descrita pela primeira vez enquanto enti-
dade clínica, no fim do século XIX, por William Osler,1 todavia 
a primeira referência a esta doença data do século XVI.2

Apesar da mortalidade associada à endocardite ter vindo a 
diminuir, ainda continua a ser uma doença com alta taxa de 
mortalidade e com muitas complicações associadas.1-3

Tem a característica única de ser “o único exemplo de infe-
ção no qual as defesas do hospedeiro não desempenham 
nenhum papel e a terapêutica antimicrobiana tem que ser 
bactericida e prolongada para atingir uma cura”.4

O tratamento de curta duração das endocardites não está 
contemplado na maioria das recomendações e literatura 
que faça referência a esta opção é escassa.

Caso Clínico
Um homem de 61 anos com adenocarcinoma gástrico local-
mente avançado e carcinomatose peritoneal, em tratamento 

de quimioterapia com intuito paliativo, foi internado por he-
morragia digestiva alta complicada de choque hemorrági-
co com ponto de partida na lesão maligna. Trata-se de um 
doente com cardiopatia valvular, com próteses mecânicas 
em posição aórtica e mitral, implantadas há vários anos, 
hipocoagulado. Tem como antecedentes: hipertensão arte-
rial, diabetes mellitus tipo 2, doença renal crónica estadio 
3 e fibrilhação auricular permanente. Um ecocardiograma 
recente mostrava dilatação da aurícula esquerda (54 mm), 
dilatação ligeira da aurícula direita, função sistólica do ven-
trículo esquerdo e direito preservadas, com próteses mecâ-
nicas aórtica e mitral normofuncionantes.
A estabilização inicial passou por suporte transfusional e por 
radioterapia hemostática sem mais evidência de hemorra-
gia, com boa evolução clínica e laboratorial.
Uma semana após a admissão, apresentou febre e sinais de 
infeção do cateter venoso central (CVC), pelo que foi removi-
do. Nas hemoculturas (HC) (2 de sangue periférico, 1 de CVC) 
foi isolado Staphylococcus epidermidis multirresistente. Iniciou 
antibioterapia com piperacilina/tazobactam e vancomicina.
Realizou ecocardiograma transtorácico (Fig. 1) que evi-
denciou “vegetação subaórtica subjacente ao folheto mitral 
anterior com dimensões de 9x4 mm” e gradiente ventrículo 
esquerdo/ aorta (VE/Ao) máximo de cerca de 70 mmHg.
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Concluiu-se por diagnóstico de endocardite infeciosa defi-
nitiva, segundo os critérios modificados de Duke5 (1 critério 
major: presença de vegetação no ecocardiograma; 3 crité-
rios minor: doença cardíaca estrutural – predisposição; febre; 
hemoculturas positivas que não cumpriam os requisitos para 
critério major), ajustando-se a antibioterapia para esquema 
triplo (vancomicina, rifampicina e gentamicina em dose ajus-
tada à função renal). Evoluiu com apirexia, a partir do quarto 
dia de tratamento, e normalização dos marcadores inflama-
tórios analíticos.
Por aparecimento de icterícia e alteração da função hepática 
suspendeu a rifampicina, ao sexto dia de tratamento. Devido 
ao agravamento progressivo da função renal, com diminui-
ção do clearance de creatinina inicial de 50 mL/min para va-
lor inferior a 30 mL/min, também foi suspensa a gentamicina. 
Posteriormente interrompeu a vancomicina, ao décimo dia 
de internamento, após decisão de suspensão da antibiote-
rapia de forma permanente. Devido ao mau estado geral e 
às comorbilidades foi excluída a possibilidade de tratamento 
cirúrgico.
Teve alta ao 25º dia de internamento, apirético e com norma-
lização dos marcadores inflamatórios analíticos. Manteve-se 
estável, sem recidiva de sintomas. Foi reavaliado 5 semanas 
após o início do evento infecioso com repetição de HC, que 
foram negativas e, do ecocardiograma (Fig. 2) que docu-
mentou ausência de imagens sugestivas de vegetações ou 
abcessos e gradiente VE/Ao máximo de cerca de 30 mmHg.

Discussão
A endocardite associada a próteses valvulares é uma das 
formas mais graves, traduzindo-se numa elevada mortalida-

de, que pode atingir valores de 40%.3,6

Nas recomendações europeias e americanas5,7 está preco-
nizado que o tratamento de endocardites causadas por Sta-
phylococcus em doentes com válvulas protésicas deverá ser 
agressivo, podendo incluir cirurgia, sendo recomendado5 um 
tratamento antibiótico triplo, de longa duração, com 6 sema-
nas de vancomicina mais rifampicina e 2 semanas iniciais 
de gentamicina. Apesar desta recomendação, o nível de evi-
dência científica dos estudos é de fraca qualidade (1C).
A referência a antibioterapia de curta duração no tratamen-
to da endocardite infeciosa, na literatura médica, é escassa. 
Num estudo prospetivo realizado em Espanha,8 foi documen-
tado que o tratamento de endocardites associadas a dispo-
sitivos com antibioterapia de curta duração (1-3 semanas) 
é tão eficaz quanto um regime convencional (4-6 semanas). 
Ficando a ressalva de que todos os dispositivos foram re-
movidos. Neste artigo, aproximadamente, 39% dos casos de 
endocardites foram provocadas por Staphylococcus coagu-
lase negativos.
Neste caso, o tratamento de curta duração foi imposto pelo 
estado clínico do doente, todavia, a avaliação em ambulató-
rio evidenciou HC negativas, ausência ecocardiográfica de 
vegetações ou sinais de disfunção de prótese e marcadores 
inflamatórios normalizados.
Este caso clínico leva-nos a refletir sobre a possibilidade de, 
pelo menos em alguns casos específicos, diminuir a duração 
de tratamento das endocardites mantendo a eficácia.
Seria útil a realização de estudos randomizados que pode-
riam ensaiar e comparar tempos de antibioterapia para estas 
situações de elevada complexidade clínica.  ■
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Figura 1: Ecocardiograma transtorácico, em janela para ester-
nal. A seta indica a vegetação, com inserção subaórtica adja-
cente ao folheto mitral anterior, com 9x4 mm.

Figura 2: Ecocardiograma transtorácico, em janela para ester-
nal. Prótese mecânica em posição aórtica, normalmente inse-
rida. Sem imagens sugestivas de vegetações. A seta indica a 
válvula aórtica.
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