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INDICES DE VALOR PROGNOSTICO NA ENDOCARDITE
INFECCIOSA. AVALIACAO RETROSPECTIVA

DE 37 CASOS

JOSE NAZARE, GERMANO DO CARMO E JOSE CARMONA

Servigo de Doengas Infecciosas do Hospital de Santa Maria. Lisboa

RESUMO

Estudaram-se retrospectivamente 37 doentes consecutivos com Endocardite Infecciosa (EI), com o
objectivo de procurar indices de valor progndstico. Foram divididos em dois grupos (G I e G II)
consoante a resposta i terapéutica médica. O motivo de internamento foi em todos sindroma febril. Havia
histéria de antibioterapia prévia num nimero significativo de doentes de ambos os grupos. A infecgap
persistente apesar de terapéutica apropriada e a insuficiéncia cardiaca intercorrente foram os indices de
mau progndstico. A existéncia de lesdes cardiacas prévias, o embolismo sistémico de repetigao, a ocorrén-
cia de anemia e as alteragdes do sedimento urindrio ndo permitiram diferenciar os dois grupos. O
isolamento de Staphilococcus aureus e a localizagao da infecgao a valvula adrtica, condicionaram um
grande niimero de casos com evolugao clinica desfavoravel.

SUMMARY
Indicators of Prognostic Value in Infective Endocarditis — Retrospective Evaluation of 37 Cases

Thirty seven patients with Infective Endocarditis were studied, with the purpose of finding indicators
of prognostic value. They were divided into two groups (G I and G II) according to response to medical
therapy. In all of them the cause of admission was fever of unknown origin and there had been previous
antibiotic therapy in a significant number of patients of both groups. Persistent infection in spite of
appropriate therapy, and concomitant heart failure, were indicators of adverse prognosis. The existence of
previous cardiac lesions, repeated systemic embolism, the occurrence of anemia and changes in urinary
sediment, did not permit to differentiate both groups. The presence of Staphilococcus aureus, and involve-

ment of the aortic valve, contributed to an unfavourable clinical evolution in a great number of cases.

INTRODUCAQ

A endocardite infecciosa (EI) tem sido uma entidade em
constante evolugdo nos ultimos 25 anos, verificando-se neste
periodo, um avango significativo no diagndstico e terapéutica
desta doenga 112 Foi descrita inicialmente por Morgagni em
meados do século XVIII. Em 1800 Rokitansly isolou microor-
ganismos de vegetagbes, demonstrando ser de etiologia infec-
ciosa, e, em finais do século XIX William Osler designou-a
de ‘‘endocardite maligna’’ por ser de mau prognodstico 2.
Com a descoberta das Sulfonamidas em 1937, e, particular-
mente da Penicilina em 1944, modificou-se bastante esse pa-
norama, dado que passou a ser possivel tratar eficazmente
muitos dos casos 2

De igual modo a capacidade de diagnostico da EI melhorou
significativamente nos ultimos anos, quer por melhor apoio
laboratorial ! 13, quer pela ajuda da ecocardiografia (modo-M
e bidimensional) 1423, Contudo, apesar dos avangos no diag-
ndstico e na terapéutica (médica e cirurgica) 2427, que per-
mitiram diminuir significativamente a morbilidade e a morta-
lidade, continua a ser uma doenga de progndstico reserva-
do1 3.5.11.21,2837

O objectivo deste estudo retrospectivo foi o de procurar
indices que nos permitam tratar com mais eficicia estes doen-
tes.

Recebido para publicagao: 7 de Abril de 1986.

MATERIAL E METODOS

Estudaram-se retrospectivamente 37 doentes consecutivos
com EI, de idade entre 11 e 73 anos (média 43,6), 30 do
sexo masculino e 7 do sexo feminino, internados no Servigo
de Doengas Infecciosas do Hospital de Santa Maria entre
Maio de 1970 e Outubro de 1985.

Consideraram-se casos indiscutiveis ou altamente provaveis
de EI, aqueles em que houve confirmacao necropsica ou ci-
rirgica, ou entao uma clinica sugestiva e documentagiao de
vegetagOes por ecocardiografias. 15.22.28 . Consideraram-se
também aqueles em que a clinica sugeria EI e havia isola-
mento do agente em hemoculturas seriadas 3. Entendeu-se por
clinica sugestiva de EI a presenga de pelo menos dois dos
seguintes sintomas ou sinais: febre, sopro cardiaco, lesoes
cutaneas ou muco-cutaneas e esplenomegalia 15.22. 28

Na evolugao clinica considerou-se infecgao persistente,
quando, apesar de terapéutica apropriada., a temperatura era
superior a 38° C e se mantinha para além de sete dias de
tratamento 3- 7 31. 38_ Definiu-se insuficiéncia cardiaca, como a
ocorréncia de sinais de congestao pulmonar ou baixo débito
periférico que impunham terapéutica diurética, digitalica ou
inotrépica 5- 3L

Utilizaram-se os seguintes critérios laboratoriais: hemocuitu-
ras positivas quando se isolava o mesmo agente em duas ou
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mais culturas seriadas 2425 ¢ sedimento urinario patoldgico se
havia proteinuria, hemoglobinuria ou eritrocituria39.
Considerou-se boa evolugdo dos parametros laboratoriais com
o decorrer da terapéutica, quando se verificou diminuigao
significativa da velocidade de sedimentagao na primeira hora
e da positividade da proteina C reactiva 3.

A analise estatistica foi feita utilizando o teste do qui-qua-
drado e o Test t de Student. As diferencas foram considera-
das significativas para p (probabilidade) < 0.05.

RESULTADOS

Dividiram-se os doentes em dois grupos (G I e G II), G I
com 20 (16 falecidos e 4 submetidos a cirurgia cardiaca) e G
II com os 17 restantes.

A idade variava no G I entre 26 ¢ 70 anos (média de
49 + 14,5) e no G II entre 11 e 73 (média de 37,3 + 19,6)
sendo estatisticamente diferente nos dois grupos (p < 0.05).

O motivo de internamento foi em todos sindrome febril de
duragao variavel (5 a 150 dias). Em 16 doentes do G I (80%)
houve antibioterapia prévia, bem como em 10 do G II (59%)
(p = ns). A média de dias de internamento foi de 16,4 *+ 15,8
nos doentes do G I e de 43,5 + 10,4 nos do G II. Existiam
lesoes cardiacas prévias em 11 doentes do G I (57,5%) sendo
dois deles portadores de priteses valvulares € em 13 do G 1I
(76,5%) nao sendo esta diferenga significativa (p = ns).
Constatou-se infeccao persistente apesar de terapéutica antibio-
tica apropriada em 12 de 15 doentes do G I (80%) e em 1 do
G II (5,9%) e insuficiéncia cardiaca intercorrente em 13
doentes do G I (65%) e em 1 do G II (5,9%). Estes dois
parametros clinicos condicionaram uma diferenga altamente
significativa entre os dois grupos (p < 0.001). Houve mani-
festagbes clinicas de embolismo sistémico em 4 doentes do
G1(20%) e 2 do G II (11,8%) (p = ns) (Quadro I). No G I
houve hemoculturas positivas em 10 de 15 doentes (67%),
tendo-se isolado em 7 Staphilococcus aureus € em 3 Entero-
coccus. No G II houve isolamento do agente em 14 (82,4%),
sendo em 11 Streptococcus viridans e em 3 Enterococcus
(Quadro II).

QUADRO 1
Grupo I (n = 20) Grupo II (n = 17)

INFECCAO 12 em 15 1 em 17
PERSISTENTE (80%) (5.9%) P <0001
INSUFICIENCIA 13em20 lem17 o0
CARDIACA (65%) 69%) P=%
EMBOLISMO 5em20 2em 17 S
SISTEMICO (25%) a1,8% P
QUADRO Il
Agentes Isolados
Grupo I Grupo II

Agente m=15 (@=1)
STAPHILOCOCCUS AUREUS 7 0
STREPTOCOCCUS VIRIDANS 0 11
ENTEROCOCCUS 3 3
NAO ISOLADO 5 3

Houve ‘‘melhoria dos indices laboratoriais’® com o decorrer
do tratamento em 1 de 14 doentes do G I (7%) e em todos
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os do G II (100%). Havia anemia em 11 de 15 doentes do
G I (73%) e em 12 do G II (71%). O sedimento urindrio era
patologico em 12 de 17 doentes do G I (75%) e em 11 do
G II (65%).

O ecocardiograma permitiu visualizar vegetacbes em 6 de
12 doentes do G I (50%) e em 11 do G II (64,7%) nao
havendo diferenga estatistica entre os dois grupos (p = ns).
(Quadros III e IV).

QUADRO III

Ecocardiograma (Grupo I)

N.° do Tipo de Vegeta- .
Doente Eco ¢oes Localizagao
1 2D SIM V. MITRAL e AORTICA
4 2D SIM V. AORTICA
7 2D SIM V. AORTICA
8§ 2D NAO * K
9 2D SIM V. MITRAL e AORTICA
11 MODO-M  NAO
14 MODO-M  NAO
18 2D NAO
21 2D NAO
23 § 2D NAO )
25 MODO-M  SIM V. AORTICA
32 MODO-M  SIM V. AORTICA

§ — Endocardite em protese.

QUADRO IV
Ecocardiograma (Grupo II)

N.* do Tipo de Vegeta- s
Doente Eco coes Localizacao

2 2D SIM V. MITRAL

3 2D SIM V. MITRAL

6 2D SIM V. MITRAL

10 2D NAO .

12 MODO-M NAO

15 MODO-M NAO

16 MODO-M NAO

17 2D SIM V. MITRAL

19 2D SIM V. MITRAL

20 2D NAO

22 2D SIM V. MITRAL

24 MODO-M SIM V. MITRAL

29 MODO-M SIM V. MITRAL

30 2D SIM V. MITRAL

35 2D NAO .

36 MODO-M SIM V. AORTICA

37 2D SIM V. AORTICA

Dos doentes falecidos 12 foram submetidos a exame
necropsico, tendo-se verificado em 7 (58%) vegetagdes na
valvula adrtica e em 3 (25%), rotura de aneurisma micético
cerebral (Quadro V).

Dos 4 doentes submetidos a cirurgia cardiaca, 3 tinham
endocardite da valvula adrtica e 1 endocardite de préteses
(mitral e adrtica de Starr-Edwards). A indicagdo cinirgica foi
em todos insuficiéncia cardiaca refractiria & terapéutica insti-
tuida.

As hemoculturas eram negativas em 2, tendo-se isolado nos
restantes um Staphilococcus aureus e um Enterecoccus. Nao
houve mortalidade cinirgica.
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QUADRO V

Exames Necropsicos

N.® do Doente Localizagao das Vegetagoes
5 V. AORTICA
13 V. MITRAL
21§ V. MITRAL
23 PROTESE MITRAL
25 § V. AORTICA e TRICUSPIDE
26 V. TRICUSPIDE
27 V. AORTICA
28 V. AORTICA
31 V. AORTICA
32§ V. MITRAL
33 V. AORTICA
34 V. AORTICA e MITRAL

§ — Rotura de aneurisma micotico cerebral.

DISCUSSAO E COMENTARIOS

Osler em finais do século XIX face a evolugao fatal da
maioria dos casos de EI designou-a de Endocardite maligna 2.
Por volta de 1883 Eichorst estabeleceu a primeira classifica-
¢do clinica da endocardite subdividindo-a em aguda, subaguda
e cronica2. Com excepgdo da ultima designacdo, esta classifi-
cacao, apesar de controversa, permaneceu até aos Nossos
dias. A forma aguda é frequentemente causada pelo Staphilo-
coccus aureus. enquanto a forma subaguda tem como etiolo-
gia mais frequente o Streptococcus viridans?2-29-31. 49,

Apesar dos avangos da terapéutica médica e cirdrgica desta
afeccdo, assiste-se nos ultimos anos a um consideravel au-
mento da frequéncia de EIl!.6.29. De facto, o maior em-
prego de manobras invasivas diagndsticas e terapéuticas (no-
meadamente a implantagdo de proteses valvulares) condiciona
um nimero apreciavel de casos de endocardite 3. 38. 41-44. Por

outro lado, o uso indiscriminado de antibidticos aumentou
consideravelmente a incidéncia de infecgbes a microorganis-
mos nao habituais 2-5- 2426 ¢, o aparecimento crescente de to-
xicomanos, tornou mais frequente a endocardite do coragdo
direito 2. 4. 6, 4547,

A evolugdo clinica é o principal indicador progndstico da
EI, pelo que o aparecimento de insuficiéncia cardiaca deve
condicionar, na maioria dos casos, terapéutica cirirgica. De
facto, sabe-se, que quanto mais precoce for essa intervengao
maior serd o sucesso terapéutico 2. 6.21.30-34. 42,

O embolismo sistémico de repeticao e a infecgao persis-
tente apesar da terapéutica antibidtica apropriada, sao outras
indicagbes para cirurgia3!. As infecgbes em proteses valvula-
res e as endocardites a fungos e a Staphilococcus aureus,
pela sua habitual gravidade evolutiva, sao também conside-
radas como tendo na maijoria dos casos indicagao cirdrgi-
ca 30,32

No trabalho presente, para determinar os parametros clini-
cos com valor progndstico dos doentes com EI, estes foram
divididos em dois grupos distintos consoante a resposta a tera-
péutica médica: G I, em que a maioria dos doentes faleceu e
4 foram submetidos a cirurgia e G II em que a antibioterapia
foi eficaz 5 13- 22.28,

Verifica-se que a EI afecta um numero progressivamente
maior de doentes idosos 2 54850, Na nossa série, constatou-se
uma diferenca estatisticamente significativa na média de ida-
des entre os dois grupos, sendo o grupo de pior progndstico o
dos mais idosos. Por outro lado, e tal como vem citado por
varios autores !-42, a maioria dos doentes pertencia ao sexo
masculino.

iNDICES DE VALOR PROGNOSH(_?O NA ENDOCARDITE INFECCIOSA
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Sabe-se que muitos dos doentes com EI, por virtude do
sindrome febril arrastado, sao submetidos a antibioterapia pré-
via o que dificulta o diagnéstico clinico e laboratorial € atrasa
o inicio da terapéutica correcta?* 25, Este facto também se
verificou nos 2 grupos dos nossos casos mas nao foi determi-
nante do progndstico.

Apuramos que a média de dias de internamento foi menor
no grupo I o que, possivelmente, se relaciona com a mortali-
dade (G I) e a eficicia da terapéutica médica, obrigando a
uma permanéncia mais prolongada no hospital (G II). A exis-
téncia de lesdes cardiacas prévias nao foi relevante na distin-
¢ao entre os dois grupos.

A insuficiéncia cardiaca intercorrente, a infecgao persistente
e o embolismo sistémico de repetigao, sao citados por nume-
rosos autores como indices de mau progndstico e habitual-
mente indicadores da necessidade de cirurgia cardiacaZ 6. 21.
30-34,42 Na nossa série verificou-se que os dois primeiros
ocorreram quase que exclusivamente nos doentes de pior pro-
gnostico e embora s6 quatro doentes tenham sido submetidos
a cirurgia cardiaca, tal explica-se por s6 nos ultimos anos esta
terapéutica se ter vulgarizado entre nés. O embolismo sisté-
mico de repeticdo, particularmente se houver envolvimento
cerebral 51, é também de mau progndstico, embora tenha sido
raro nos nossos doentes e de ocorréncia semelhante nos dois
grupos.

Apesar da antibioterapia prévia ser citada como uma das
causas de maior nimero de hemoculturas negativas 24 25, isso
ndo ocorreu nos nossos casos. Houve uma percentagem apre-
ciavel de isolamento de agentes (67% num grupo e 82,4% no
outro) e, como ¢ tradicionalmente apontado, a evolugdo cli-
nica foi boa quando se isolou o Streptococcus viridans e
pior quando o microorganismo isolado foi o Staphilococcus
aureus 2-29-31.40. A ocorréncia de anemia e a presenga de
alteragées do sedimento urinario (proteinuria, hemoglobinuria
ou eritrocituria), foram detectadas na maioria dos casos,
sendo por isso bons auxiliares no diagnéstico da EI 139, Dado
ter-se verificado uma incidéncia semelhante nos dois grupos,
nio tém contudo, a nosso ver, qualquer valor como indicado-
res do prognéstico. Ao invés, a monitorizagdo de parametros
laboratoriais durante o tratamento, tais como a velocidade de
sedimentacdo e a positividade da proteina C reactiva, permi-
tiu-nos verificar a sua evolugio favoravel nos casos de melhor
progndstico, podendo talvez concluir-se serem bons indices
para avaliar a resposta a terapéutica médica.

Tem sido dado grande realce a importancia da ecocardio-
grafia no diagnostico e na terapéutica da EI. A visualizagéo
de vegetagdes por ecocardiografia fez desta técnica um pre-
cioso auxiliar no diagnostico desta afecgao, e permitiu identi-
ficar subgrupos de doentes com maior incidéncia de com-
plicacBes!- 14-16. 18:20.22.23.45.52. 53, Na nossa série foi possivel
visualizar vegetagdes num numero apreciavel de doentes, em-
bora sem haver diferenga estatistica entre os dois grupos. No
entanto, atendendo a localizagdo das vegetagdes, pudemos ve-
rificar que elas eram preferencialmente da valvula adrtica no
grupo de pior prognéstico (5 de 6 casos no G I e 2 de 11 no
G II). Este facto, que se confirmou nos exames necrdpsicos
(58% dos doentes tinham vegetagOes na valvula adrtica) é
citado como parametro de mau progndstico, por varios auto-
resS. 16, 17.19. 23,

Parece-nos também importante real¢ar, o nimero aprecidvel
de casos em que se documentou rotura de aneurisma micético
cerebral. Tal facto aponta para a necessidade de se pensar em
tal entidade e de se fazer o seu diagnostico precoce.

A EI em proteses valvulares € habitualmente de mau prog-
néstico36- 38. 41.42.44) - A terapéutica médica € ineficaz num ni-
mero apreciavel de doentes, sendo necessdrio o recurso a
cirurgia, que deve ser, o mais precoce possivel. Na nossa
série. apenas dois doentes tinham EI de prétese nao sendo
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possivel identificar por ecocardiografia vegetagdes que se pro-
vou existirem (durante a intervencdo cinirgica num caso e por
exame necropsico no outro).

A endocardite isolada do coragao direito encontra-se frequen-
temente em toxicomanos 4-47. Apesar da etiologia mais fre-
quente ser a Staphilococcus aureus o tratamento médico é
eficaz na maioria dos casos?2-45-46, No entanto, o Unico caso
da nossa série. teve evolugao. desfavoravel.

Desde que se demonstrou que se podiam submeter doentes
com EI a cirurgia cardfaca, tem-se assistido a um emprego
cada vez maior deste tipo de terapéutica2 6.21.30. 31,33, 34,42,
As suas principais indicagées sao a ocorréncia de insuficiéncia
cardiaca. a infeccdo persistente e o embolismo sistémico de
repeticao 2. 31. Apenas quatro dos nossos doentes foram
submetidos a cirurgia cardiaca, todos com sucesso. A indica-
cao foi em todos insuficiéncia cardiaca refractaria a terapéu-
tica médica. pelo que muito provavelmente estes doentes te-
riam falecido se ndo tivessem sido submetidos a cirurgia.

CONCLUSOES

A analise dos nossos doentes permitiu-nos concluir:

1) Os casos de pior evolugdo ocorreram no grupo de idade
média. mais elevada.

2) A insuficiéncia cardiaca intercorrente e a infecgio
persistente apesar de antibioterapia adequada foram os indices
de mau progndstico.

3) O Staphilococcus aureus condicionou muito frequente-
mente uma ma evolugio clinica.

4) A ocorréncia de anemia e de alteragdes do sedimento
urindrio ¢ muito frequente mas ndo é indicador de gravidade.

5) A localizagdo do processo infeccioso & valvula adrtica
foi mais frequente no grupo de pior prognéstico.
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