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Resumo

Introdugdo: Apesar da evolugédo das caracteristicas epidemio-
l6gicas, a endocardite infecciosa mantém uma mortalidade e
morbilidade significativas. Tem havido um aumento da incidén-
cia em idades avancadas e sem os factores de risco classicos.
Este trabalho procura caracterizar os doentes internados por
endocardite infecciosa nos servigos de Medicina Interna de um
hospital da regido de Lisboa, num periodo de seis anos.
Material e Métodos: Foram identificados os doentes com
diagnodstico de endocardite infecciosa aguda internados nos
servicos de Medicina Interna, no periodo de 01/01/2009 a
31/12/2014, pela codificagdo de grupos de diagndsticos ho-
mogéneos. A recolha dos dados foi feita pelo processo clinico
electrénico.

Resultados: Foram identificados 40 casos com o diagndstico
de endocardite infecciosa pelos critérios de Duke modificados
em 39 doentes, (32 homens, sete mulheres; idade média 62,3
anos). Em 28 doentes (70,0%) houve atingimento de vélvula na-
tiva, em cinco de valvula protésica (12,5%) e dois (5,0%) com
atingimento de outros locais. Houve isolamento microbioldgico
em 31 doentes (77,5%). Vinte e oito (70,0%) doentes apresenta-
ram complicagfes, sendo a mais frequente a insuficiéncia val-
vular (53,5%). Houve necessidade de cirurgia em 16 doentes
(40,0%). O tempo médio até ao diagndstico foi de 8,1 dias. A
duracdo média de internamento foi de 24,37 (+ 31,68) dias, com
uma mortalidade intra-hospitalar de 17,5% (sete doentes).
Concluséo: A populagéo em andlise reflecte a evolugdo epide-
miolégica da endocardite infecciosa. Verifica-se maior incidén-
cia numa populagdo mais idosa, com mais co-morbilidades, e
com um quadro clinico mais grave.

Palavras-chave: Comorbilidade; Endocardite Bacteriana/diag-
nostico; Endocardite Bacteriana/epidemiologia; Fatores de Ris-
co; Insuficiéncia Cardiaca.

Introducao

A endocardite infecciosa (El) caracteriza-se pela infeccao das
estruturas valvulares cardiacas ou do endocardio mural. Tem
uma incidéncia de trés a 9 casos por cada 100 000 pessoas.’

Servico de Medicina, Hospital Professor Doutor Fernando da
Fonseca, Amadora, Portugal

Abstract

Introduction: Despite an improvement in diagnostic and the-
rapeutic procedures, infective endocarditis still carries a high
mortality and morbidity that has been unchanged for the last
30 years. There has been a recent epidemiological shift trans-
lated by an increase of prevalence in older patients, without
the characteristic risk factors. This audit aims at analysing the
characteristics of the patients admitted to the Internal Medi-
cine wards due to infective endocarditis in a six year period.
Methods: We selected all the cases coded as infective endo-
carditis admitted to the Internal Medicine ward in the period
from 01/01/2009 to 31/12/2014. Clinical data was obtained
from the electronic medical records.

Results: We identified 40 cases (in 39 patients-32 men and
seven women, medium age 62.3 years), which fulfilled the
modified Duke’s criteria. Twenty-eight (70.0%) patients had
native-valve endocarditis, five (12.5%) had prosthetic-valve
involvement and two (5.0%) had vegetations elsewhere. Blood
cultures were positive in 31 (77.5%) patients. Twenty-eight
(70.0%) patients had complications, with valvular regurgitation
in 15 (53.5%). Surgical intervention was required in 16 (40.0%)
patients. Medium-time to diagnosis was 8.1 days. The avera-
ge duration of in-hospital stay was 24.37 + 31.68 days, with an
in-hospital mortality of 17.5% (seven patients).

Conclusion: Our analysis reflects the reported epidemiologic
shift with an increased incidence in older patients with a more
severe presentation at admission. There was an increased in-
cidence in an older population, which had more co-morbidi-
ties and a more serious clinical presentation.

Keywords: Comorbidity; Endocarditis, Bacterial/diagnosis;
Endocarditis, Bacterial/epidemiology; Heart Failure; Risk Fac-
tors.

Apesar dos avancos cientificos quer nos métodos diagnésticos
(com o desenvolvimento da ecocardiografia) quer nos métodos
terapéuticos (com antibioterapia dirigida e cirurgia valvular pre-
coce) a mortalidade nao diminuiu significativamente nos ultimos
30 anos.'?

As populagdes que apresentam maior incidéncia s&o as que
possuem os factores de risco classicos como valvulas protési-
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Tabela 1: Caracteristicas gerais da populagao

Variavel Valor

Sexo 32 Homens / 7 Mulheres

|dade média 62,3 anos (min. 25, max. 83)

Existéncia de factores de risco n=19 (47,5%)

Alteracoes ecocardiograficas n =35 (87,5%)

Isolamento de agente n=231(77,5%)

Critérios de Duke Definitivo = 22 / Provavel = 18

Complicagées n =28 (70,0%)

Necessidade de cirurgia n =16 (40,0%)

Obitos n=7(17,5%)
cas, cardiopatias congénitas e histéria prévia de endocardite.
No entanto, tém vindo a ser identificados mais casos em doentes
sem histdria de patologia valvular, 0 que levou a identificacéo de
novos factores de risco, como a degeneracado valvular relacio-
nada com a idade, hemodiélise, uso de drogas endovenosas e
outras co-morbilidades, como a imunossupressao e a diabetes
mellitus. Actualmente, a prevaléncia da endocardite infecciosa
em doentes sem os factores de risco classicos aproxima-se dos
50%.% O risco cumulativo destes factores contribui para que a
incidéncia aumente a partir dos 65 anos.*¢

Novas perspectivas tém surgido na abordagem da endocar-
dite infecciosa, na tentativa de reduzir a mortalidade elevada
que se verifica ainda nesta patologia. As novas recomendagdes
apontam para uma necessidade de inicio precoce de antibiote-
rapia, estratificagdo dos doentes em grupos de risco,? cirurgia
valvular precoce”™ e encaminhamento para centros médico-ci-
rdrgicos especializados. ™

Este trabalho tem como objectivo caracterizar uma populacao
de doentes com endocardite infecciosa internados nos servicos
de Medicina Interna num periodo de seis anos (Janeiro de 2009
a Dezembro de 2014). Analisamos esta populagdo quanto as
suas caracteristicas demograficas, apresentacdo clinica, co-
morbilidades e factores de risco. Analisamos ainda estes doen-
tes quanto ao tipo de atingimento valvular que apresentaram,
isolamento microbioldgico e complicacdes.

Material e Métodos

O estudo envolveu a recolha de todos os casos codificados com
o diagnostico de endocardite infecciosa entre Janeiro de 2009 e
Dezembro de 2014. Os casos foram obtidos através da recolha
de dados dos grupos de diagndsticos homogéneos (GDH), sen-
do considerados para andlise aqueles que cumpriam os critérios
de Duke modificados.™" A recolha dos dados demogréficos e
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Figura 1: Idade dos doentes na amostra (n° de doentes)

clinicos foi feita através da consulta do processo clinico elec-
trénico ou em papel. A andlise estatistica foi feita com recurso as
ferramentas Microsoft Excel 2011 e SPSS verséo 22.0.

Resultados

Através da codificagdo GDH obtivemos um total de 43 casos
codificados como endocardite infecciosa. Apods analise dos pro-
cessos clinicos foram excluidos trés (6,9%) casos, dois (4,6%)
por ndo cumprirem os critérios de Duke modificados e um por
falta de dados. Obtivemos um total de 40 casos para andlise,
correspondentes a 39 doentes (um doente teve 2 episédios de
endocardite no periodo em anélise).

A idade média desta populacédo foi de 62,3 anos (desvio-pa-
drdo 14,8), com um minimo de 25 e um maximo de 83 anos.
A incidéncia aumentou significativamente a partir dos 65 anos,
com 57,5% (n = 23) dos casos a ocorrerem acima desta faixa
etaria (Fig. 1).

Houve uma percentagem significativamente superior de ho-
mens num total de 32 (82,1%) (Tabela 1).

Quanto aos factores de risco (Fig. 2), verificamos que em
52,5% (n = 21) dos doentes ndo foi identificado qualquer factor
predisponente para endocardite infecciosa.

Dos factores de risco identificados verificamos que predomi-
naram os de risco classicos com 12,5% (n = 5) dos doentes
com valvula protésica, 10,0% (n = 4) com cardiopatia congénita
e 7,5% (n = 3) com endocardite prévia. Sete doentes apresen-
tavam um factor de risco “néo-classico”: 6 (15,0% do total) es-
tavam imunossuprimidos e um doente (2,5%) tinha histéria de
utilizag&do de drogas endovenosas.

Relativamente aos sintomas de apresentacao (Fig. 3), o mais
comum foi febre em 80,0% (n = 32) dos doentes, seguido pelo
aparecimento de sopro cardiaco de novo em 37,5% (n = 15).
Doze doentes (30,0%) apresentaram-se com insuficiéncia cardia-
ca, 17,5% (n = 7) apresentavam sintomas constitucionais, 7,5%
(n = 3) desenvolveram sincope e um doente (2,5%) apresentou-
se com alterag&o do estado de consciéncia e sinais focais.

A duracgdo da sintomatologia até ao internamento foi muito va-
ridvel, apresentando uma mediana de 11 dias (= 31,68 dias).

Pelos critérios de Duke modificados verificamos que 55,0% (n
= 22) dos casos foram classificados como diagndstico definiti-
vo, enquanto 45,0% (n = 18) cumpriam critérios de diagndéstico
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Figura 2: Factores de risco (n° de doentes)

provavel. Analisando os doentes quanto ao tipo de local atin-
gido (Fig. 4), 70,0% (n = 28) dos doentes tinham atingimento
de vélvula nativa, 12,5% (n = 5) tinham envolvimento de vélvula
protésica, sendo em trés casos (60,0%) valvula bioldgica e em
dois casos (40,0%) mecéanica. Analisando quanto a valvula en-
volvida, 10 doentes (25,0%) tiveram atingimento de duas véalvu-
las, com envolvimento em todos estes casos da valvular adrtica
e mitral; 12 doentes (30,0%) apresentaram envolvimento apenas
da valvula adrtica e seis doentes (15,0%) apenas envolvimento
da vélvula mitral. Trés doentes (7,5%) tiveram envolvimento da
valvula pulmonar e dois doentes (5%) registaram envolvimento
da valvula tricuspide. Dois doentes (5,0%) tinham atingimento de
outros locais, identificando-se em um caso (2,5%) vegetagdes
na parede livre do ventriculo esquerdo e noutro a presencga de
vegetacdes no electrocatéter do pacemaker.

O ecocardiograma transtoracico (ETT) foi realizado em 39
(97,5%) dos 40 casos (Fig. 5). Em apenas um caso nao foi rea-
lizado ETT num doente que faleceu no 1° dia de internamento,
tendo o diagndstico de endocardite sido feito através da autop-
sia. Classificamos as alteragGes ecocardiogréficas descritas
como positivas, negativas e duvidosas. Dos 39 casos em que
foi realizado ETT, este foi positivo em 64,1% dos doentes (n =
25), duvidoso em 10,3% (n = 4) e negativo em 25,6% (n = 10)
dos casos. Dos 14 doentes classificados como ndo-positivos
por ETT, 78,6% (n = 11) realizaram ecocardiograma transeso-
fagico (ETE), tendo este sido positivo em sete doentes (63,6%).
Um dos trés doentes que n&o realizaram ETE apds ETT negati-
VO apresentou uma deterioracao irreversivel do quadro clinico
razdo porque nao realizou o exame. Verificamos ainda que os
quatro casos classificados como duvidosos por ETT foram sub-
metidos a ETE, tendo sido identificados achados positivos para
endocardite em trés casos.

Relativamente ao diagndstico microbioldgico, houve isola-
mento de um agente microbiolégico em 77,5% (n = 31) dos ca-
sos. O agente mais frequentemente isolado foi o0 Streptococcus
viridans em 27,5% (n = 11) dos casos, seguido pelo Staphylo-
coccus aureus meticilino-sensivel (MSSA) em 15% (n = 6) e pelo
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Figura 3: Manifestagcdes clinicas (n° de doentes)

Streptococcus gallolyticus em 10,0% (n = 4). Outros microorga-
nismos isolados foram Streptococcus agalactiae, Enterococcus
faecalis e Staphylococcus aureus meticilino-resistente (MRSA),
em 3, trés e 1 doentes, respectivamente.

A duragdo média até ao diagndstico foi de 8,1 dias. Foi consi-
derado como diagndstico quando o doente cumpriu critérios de
El (possivel ou definitivo) e foi iniciada antibioterapia. O tempo
até ao diagndstico era conhecido em 37 (92,5%) dos 40 casos.

Foram documentadas complicagées em 70,0% (n = 28) dos
doentes. A complicagéo mais frequente foi a insuficiéncia cardia-
ca aguda por insuficiéncia valvular em 53,5% (n = 15), seguida
de acidente vascular cerebral (AVC) embdlico e espondilodis-
cite em 14,2% (n = 4) cada. Em trés doentes houve emboliza-
c&o esplénica, e em 14,2% (n = 4) foram documentadas outras
complicagdes (1 caso de embolizagédo pulmonar, um caso com
abcesso para-valvular, um caso de glomerulonefrite € um caso
de paragem cardio-respiratéria).

Em 17 doentes (42,5%) houve necessidade de intervencéo
cirdrgica, sendo a principal indicacdo a insuficiéncia valvular
aguda (n = 16). Em 15 doentes (93,8%) foi feita substituicao val-
vular, em um foi feita remog&o das vegetagGes e noutro houve
necessidade de substituicdo do pacemaker definitivo por docu-
mentacéo de vegetacdes no electrocatéter. Quanto ao tipo de
valvula colocada apds a cirurgia verificamos que em 6 doentes
(40,0%) se optou por colocagéo de valvula mecéanica; em cin-
co (33,3%) por colocagéo de vélvula bioldgica, sendo que em
quatro (26,7%) doentes ndo foi possivel apurar o tipo de valvula
colocada.

A mortalidade global foi de 17,5% (n = 7), ndo se tendo verifi-
cado associagédo com o tipo de valvula envolvida ou microorga-
nismo isolado.

Discussao

As caracteristicas gerais da populagcado analisada correspon-
dem ao descrito na literatura internacional para os doentes com
endocardite infecciosa. Verificdmos um numero significativo de
doentes com mais de 65 anos de idade, o que coincide com
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Figura 4: Estrutura endocardica afectada (n° de doentes)

a evolugdo demogréfica descrita nos Ultimos anos pelo risco
cumulativo que as suas co-morbilidades conferem.*® Nesta po-
pulagdo ainda predominam os factores de risco “classicos”, no
entanto, identifica-se um subgrupo de doentes com novos facto-
res de risco, em particular devido a imunossupresséo, 0 que nos
deve levar a ponderar mais precocemente o diagndéstico de en-
docardite infecciosa nestes doentes. E de salientar ainda que na
maioria dos casos ndo foi identificado qualquer factor de risco
predisponente, pelo que a sua auséncia ndo deve levar a uma
excluséo do diagnoéstico. Nao se verificou relacdo entre o tipo de
factores de risco e 0s microorganismos isolados.

A andlise da apresentacdo clinica nesta populagéo reflete
também o descrito na literatura, com a febre como sinal cardinal
da doenga."'*8 Permite-nos também verificar que apesar de ser
o sinal classicamente atribuido a endocardite infecciosa, s6 foi
documentada a presenca de sopro cardiaco de novo numa mi-
noria de casos. E também importante destacar que houve uma
percentagem significativa de casos (30%) que se apresentaram
inicialmente com um quadro de insuficiéncia cardiaca. Confor-
me tem vindo a ser descrito, este grupo de doentes apresenta
um maior risco de complicagdes, maior mortalidade e neces-
sidade cirdrgica mais frequente, havendo cada vez mais evi-
déncia que estes doentes devem ser monitorizados de forma
invasiva, transferidos para centros especializados e submetidos
a cirurgia valvular precoce."'® A duragédo dos sintomas foi muito
variada nesta populagéo, sendo que as formas de apresenta-
¢do mais agudas predominaram nos doentes com compromisso
da fung&o do aparelho valvular. Verifica-se que houve alguns
doentes com duragdo muito prolongada do quadro clinico. Ao
contrario do que seria expectavel, estes doentes apresentavam
isolamento microbiolégico, correspondendo em todos os casos
a estreptococos do grupo A, que caracteristicamente ndo apa-
recem associados a quadros de endocardite subaguda. Nestes
doentes atribuimos a duragéo prolongada a apresentacao clini-
ca inespecifica com sintomas constitucionais, o que podera ter
levado a atrasos no diagndstico.

Ao analisar o diagndstico ecocardiografico verificamos que a
maioria dos casos foi submetido a ETT, havendo apenas um caso
em que este nao foi realizado por ter ocorrido uma complicagéo
fatal. Esta percentagem reflete uma boa aplicagédo das guideli-
nes internacionais para o diagnéstico de El. A percentagem de
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Figura 5: Alteracbes ecocardiograficas (n° de doentes)

casos positivos identificados por ETT estéa concordante com a
literatura™ e confirmou ser um exame adequado para despiste
inicial em doentes de baixo risco, onde um exame normal per-
mite-nos excluir o diagndstico com algum grau de segurancga.
Optamos por classificar as alteracGes ecocardiogréaficas em trés
categorias (positivo, duvidoso e negativo), de forma a separar
0S casos que continham alteragcdes que nao eram considera-
das como comprovativas da presenca de uma vegetagéo. Esta
classificagcdo permitiu-nos verificar quais as alterages ecocar-
diogréficas que se documentavam quando estes doentes eram
submetidos a ETE, verificando-se em trés dos 4 casos classifica-
dos como duvidosos por ETT achados no ETE que confirmavam
o diagnéstico. Estes dados estdo de acordo com a sugestédo
generalizada de que ndo se deve esperar pela confirmacgao por
ETE para iniciar antibioterapia nos casos classificados como du-
vidosos no ETT. Dentro dos doentes classificados como duvido-
s0s ou negativos (n = 14), 78% foram submetidos a ETE, sendo
que o ETE foi positivo em 63,6% dos casos. A realizagdo de ETE,
pela sua maior sensibilidade e especificidade, esta recomenda-
da nos casos de elevada suspeita de El com ETT negativo, ma
janela ecocardiografica, presenga de véalvulas protésicas e dis-
positivos intracardiacos e quando existem achados positivos no
ETT."? Verificamos, no entanto, que em trés doentes com ETT
negativo ndo foi realizado ETE, sendo justificado em 1 caso por
uma deterioracéo irreversivel do quadro clinico. Nos restantes
casos nao foi possivel apurar a razdo para néo realizar ETE.

Os isolamentos microbioldgicos coincidiram com o que se-
ria expectavel,’®'® com a predominancia dos estreptococos do
grupo B e dos estafilococos. Importa salientar que houve uma
percentagem significativa de doentes sem isolamento micro-
biolégico (22,5%). Apesar de esta percentagem estar no limite
superior do intervalo descrito na maioria dos estudos, ¢ ainda
traduz uma taxa elevada de casos sem isolamento microbiolo-
gico. Sendo este um estudo retrospectivo nao foi possivel ava-
liar o método da colheita das hemoculturas, nem o momento de
instituicao de antibioterapia em relagdo a colheita, o que limita
a interpretacdo dos dados. Por auséncia de dados suficientes



no processo clinico também néo foi possivel avaliar o tipo de
antibioterapia € a duragdo da mesma numa percentagem sig-
nificativa dos casos. Estes dados s&do fundamentais para uma
andlise correcta sobre a actuagdo dos clinicos nesta patologia
e devem ser alvo de um estudo prospectivo, em que seja anali-
sada a adequagéo do método de colheita de material microbio-
l6gico (hemoculturas) e a adequagao da antibioterapia dirigida,
bem como a sua duracéo total.

O tempo médio até ao diagndstico foi analisado nesta popula-
¢4a0, no entanto este pardmetro é de dificil comparacao pois ndo
esta descrito na maior parte dos estudos realizados. Acresce
ainda a este facto a grande variabilidade que existe, ao longo
dos seis anos, no que se refere ao tempo de permanéncia no
Servigo de Urgéncia, provocando enviesamento dos dados. De-
vemos assim utilizar este valor apenas como ponto de referéncia
para estudo futuros na populacdo do hospital, ndo tendo valida-
de para comparag®es fora da realidade do nosso hospital.

Verificou-se ainda nesta populagcdo uma percentagem muito
elevada de complicacdes, predominando as complicacdes que
ocorreram em consequéncia da disfung&o valvular, como seria
de esperar se tivermos em conta a percentagem significativa
de doentes que se apresentou com insuficiéncia cardiaca. Em
todos estes doentes verificou-se a necessidade de encaminha-
mento para um centro de cirurgia cardio-toracica para substi-
tuicdo valvular. Conforme tem vindo a ser constatado,®%' estes
doentes constituerm um subgrupo de alto risco, havendo evidén-
cia de que beneficiam de transferéncia precoce para unidades
com capacidade de monitorizagc&o invasiva e substituicao val-
vular precoce.® A presenga deste grupo de doentes na nossa
populacdo deve levar-nos a ponderar o estabelecimento de pro-
tocolos de identificagdo e encaminhamento precoce para cen-
tros especializados de cirurgia cardiaca, e transferéncia para
unidades de cuidados intensivos para monitorizacdo de com-
plicagdes, com o objectivo de redugéo da mortalidade global.

A mortalidade intra-hospitalar, aproxima-se do valor superior
que é apresentado na maior parte das revisGes (variando até
cerca dos 30% em alguma séries).®'® A populag&o neste estudo
ndo foi analisada quanto as suas co-morbilidades, sendo que
podem ser um factor de confundimento, contribuindo para uma
mortalidade mais elevada.

Conclusao

Esta andlise retrospectiva permitiu-nos estabelecer as caracte-
risticas gerais dos doentes com El acompanhados nos servi-
¢os de Medicina Interna e analisar a aplicagdo dos critérios de
diagnéstico, bem como as complicacdes e o encaminhamento
destes doentes. No entanto, por ser uma analise retrospectiva,
existem alguns parametros importantes que ndo puderam ser
adequadamente analisados, como a metodologia de colheita
das hemoculturas e a antibioterapia utilizada. Estas limitacGes
imp&em a realizacdo de um estudo prospectivo da El de forma a
poder incluir uma analise destes pardmetros, bem como poder
consolidar os dados do diagnéstico ecocardiografico e acom-
panhar a evolug&o dos doentes considerados de alto risco, pro-
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curando assim fundamentar o estabelecimento de protocolos de
actuacéo intra- e inter-hospitalares, que nos permitam reduzir a
mortalidade na nossa populagdo. W
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