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PROCEDIMENTOS PODEM CUSTAR A VIDA!
Endocardite

TERESA DIAS, PAULA BROEIRO
Centro de Salide do Lumiar. Lisbhoa

RESUM O

Introdugéo: O caso que se relata € o de uma endocardite infecciosa ap6s exame
transrectal. Na sequéncia deste, foram levantadas véarias questfes como: quais as
recomendagdes profil&cticas actuais? Quai s os procedi mentos considerados de risco?
Caso Clinico: Individuo de 55 anos, sexo masculino, com valvuloplastia adrtica e
pulmonar e hemorréidas que, na sequénciade um exametransrectal, desenvolveu uma
endocardite bacteriana, a Streptococcus Viridans, a seguir uma pneumonia/pleurite
gue justificaram sete meses de internamentos.

Resolvido o problema, foi atribuida causalidade a exame prescrito pela médica de
familia. O exame solicitado foi umaecografiaprostaticasem relagdo temporal (exame
em Mar¢o e Endocardite em Outubro).

Discussdo: Trata-se de uma co-responsabilizagdo médica, surgindo a necessidade de
discussdo multidisciplinar (cardiologistas, prescritores e médicos que realizam
procedimentos invasivos).

Asrecomendagdes (evidéncia C) sdo omissas rel ativamente a alguns procedimentos,
sendo necessario clarificar quais os potencialmente invasivos e com risco de
bacteriemia

Em doente com elevado risco de endocardite infecciosa e hemorréidas, a profilaxia
antibidtica deve ser considerada antes de procedimento proctol dgico.

PROCEEDINGSCOULD BE DANGEROUS!

An Endocarditisclinical case
Introduction: The authors describe a clinical case of infective endocarditis after a
transrectal proceeding. Following that some questions were made: Which are the
updated guidelines? Which are the risk proceedings?
The Case: A 55th year’s old man, with aortic/pulmonary vavuloplasties and
haemorrhoids devel oped an infectious endocarditis, by Streptococcus Viridans, after
arigid proctosigmoidoscopy. Following the endocarditisthe patient suffered apleuritis
and pneumonia, those health problemsjustified 7 monthsin hospital.
Discussion: The case was a co-guiltiness clinical problem which needs a
multidisciplinary discussion (cardiologists, general practionnersand physicianswhose
make invasive proceedings).
The International Guidelines, with Clevel of evidence, omitted some potential invasive
examinations and treatments so those need to be clarified.
In patients with Infective Endocarditis high risk, who had haemorrhoids, before
transrectal proceedings antibiotic prophylaxis may be considered.
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INTRODUCAO

A endocardite bacteriana, em pacientes com malfor-
magcOes congénitas ou com valvul oplastias, ndo € um pro-
blema de saide com umaelevadaincidéncia. Pelasuagra-
vidade, a profilaxia antibiética, antes de procedimentos
invasivos, deve ser do conhecimento de todos os médi-
cos, particularmente dos prescritores e dos que os reali-
zam. Asrecomendacdes existentes (nivel deevidénciaC)
s80 consensuais quanto a profilaxia antibidtica antes de
tratamentos dentarios, procedimentos diagnésticos e
terapéuticos com risco de bacteriémiasignificatival-4.

O caso clinico de endocardite foi seleccionado por se
tratar de umasituagdo em que, apesar de ser raranaprati-
cadeum médico defamilia, aausénciade profilaxiaantes
de procedimentos invasivos pode ter repercussdes de-
sastrosas, em doentes de risco. A relevancia deste caso
deve-se, em particular, afrequénciacom que se solicitam
exames complementares, com o intuito diagnostico ou
mesmo de rastreio, como sdo 0 caso de endoscopias di-
gestivas ou, de ecografias prostéticas transrectais.

Umaboarel aco médico/doente favorece aaprendiza-
gem e o esclarecimento de equivocos de comunicagdo que,
por vezes, fragilizam o papel do médico defamilianarede
de prestacéo de cuidados de saide.

O relato deste caso tem como objectivo estimular a
discussdo relativamente aprofilaxiaantibacterianadaen-
docardite, com informag&o clara e inequivoca para doen-
tes e prestadores de cuidados.

CASOCLINICO

PF, de 55 anos de idade, sexo masculino, raga cauca-
siana, tinha uma doenca adrtica diagnosticada em 1995,
com insuficiénciaadrtica4/4 em cateterismo realizado no
pré-operatério. Em Abril de 1998, foi submetido acirurgia
cardiotorécica para valvuloplastia por cirurgia de Ross
(autoenxerto pulmonar em posi¢do adrtica e substituicao
davdavulapulmonar por homoenxerto).

O procedimento cirdrgico foi uma escolhainformada
do doente, ponderando os riscos e beneficios de entre as
alternativas propostas pelo cirurgido cardiotoracico. A
cirurgiae o pds-operatorio decorreram sem inter-ocorrén-
cias inesperadas.

Mantém vigilanciaem consultade cardiologiaerealiza
regularmente ecocardiograma e doppler cardiacos para
monitorizag&o dafuncéo cardiaca e do gradiente de pres-
s80. Desde 1998, mantém umaboafuncgdo sistélicaglobal,
moderadainsuficiénciaadrticae pulmonar.

Como outros problemas de salide di agnosti cados tem:
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Distimia (1999), Hipercolestoloremia (1999), Hipertrofia
BenignadaProéstata (HBP) (2001), Hemorréidas (2004).

As perturbagdes psico — afectivas (distimiae periodos
de depressdo major) tiveram inicio no pos-operatdrio e
tém justificado acompanhamento psiquiatrico e terapéuti-
ca antidepressiva crénica (inicialmente com sertralina e
no momento com fluvoxamina).

Em 2001, referiu alteragéo do jacto urinério e, naoca-
sido, efectuou umaecografia prostatica supra-pubicacom
medi¢&o de residuo pés-miccional, que revelou umaprés-
tataligeiramente aumentada (23 cc), semresiduo. Tem efec-
tuado rastreio do carcinoma da préstata através do Anti-
génio Especifico da Prostata (PSA), que se tem revelado
negativo.

Em Fevereiro de 2004, foi solicitadaecografiaprostética
transrectal, por agravamento dos sintomas de prostati smo.

Realizadaem Marco de 2004, aecografiarevelou uma
prostata de 51 cc de volume de ecostrutura heterogenia
compativel com HBP. Nesterelatorio haviaumanotarela
tivaadificuldade narealizagéo do exame pelapresencade
hemorroidas externas.

Na sequéncia desse diagndstico foi enviado a consul-
tade proctologia, em Abril de 2004, com ainformacéo da
suapatologiavalvular.

A relagdo médico/doente com asuamédicade familia
foi-se construindo ao longo destes Ultimos oito anos (1998-
-2006). Contribuiram para o fortal ecimento destarelacao
empdtica: o longo periodo deincapacidade laboral tempo-
rariade PF e asuacomorbilidade, as alteragdes econdémi-
cas familiares e a necessidade de cuidados médicos de
todos os elementos dafamiliadentro do SistemaNacional
de Salide.

Primeirolnternamento

PF vem regularmente a consulta da sua médicade fa-
miliacom consulta programada, excepto em situacdesra-
ras, deurgéncia. A 22/10/2004, solicitou umaconsultade
urgénciapor sensacéo de doencae mal-estar, sem febre. O
exame objectivo foi negativo paraqualquer infeccéo loca-
lizada mas, atendendo ao ar doente e aos antecedentes,
foram solicitadas andlises para avaliar a possibilidade de
uma doenca de naturezainfecciosa.

No dia seguinte & consulta, fim-de-semana, efectuou
colheitade sangue paraandlise. Nesse mesmo diaanoite,
iniciaum quadro defebre de 40° C, sudorese profusa, arre-
piosemau estado geral. Os familiares chamam o Instituto
Nacional de Emergéncia Médica (INEM), que conduz o
doente para o servico de urgénciahospitalar. Foi observa-
do, foram realizados exames complementaresefoi-lhe dada
ata
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Dois dias depois, reinicia novo quadro febril, recorre
novamente ao servico de urgénciae éinternado. Dos exa-
mes complementares realizados, durante o internamento,
salienta-se umaanemiamoderada (hemoglobinade 10,9 ¢/
dl), umaleucocitose (17 000 p mm3), com neutrofilia(92%),
Velocidade de Sedimentacéo de 70 mm/h, Proteina C
Reactiva (PCR) de 12 mg/dl, trés hemoculturas positivas
para Sreptococcus Miridans sensivel apenicilinaeresis-
tente & gentamicina. Efectuou ainda ecocardiograma
transtorécico, que ndo revelou vegetacdes valvulares. O
ecocardiograma transesofégico, realizado ao 11° dia de
antibioterapia, foi igualmente negativo.

Durante o internamento, efectuou tratamento empirico
com PenicilinaG (18 milhes Ul/dia) e gentamicina, quefoi
suspensa apos conhecimento do resultado do
antibiograma. Ficou apirético ao segundo dia de interna-
mento e concluiu um ciclo detrés semanasde PenicilinaG.
Teve alta assintomatico e com exames complementares
negativos: 6 500 leucdcitos p mms3, Neutrofilos 62% e PCR
<lmg/dl.

Como diagnosticos realizados durante o internamen-
to, tem bacteriemia por Streptococcus Viridans, Endocar-
dite Infecciosa (?) em doente com valvulopatia cardiaca.
Apésaltahospitalar, foi aconsultadasuamédicade fami-
lia, trazendo a nota de alta hospitalar e explicando a sua
situacéo clinica.

Segundo I nternamento

Em Janeiro de 2005, tem novo internamento no hospi-
tal onde efectua a suavigilancia cardiol 6gica, na sequén-
ciadefebrealtae PCR elevada (20 mg/dl), novamente, por
suspeita de endocardite. Foram realizados exames com-
plementares de diagndstico, como um ecocardiograma, que
serevel ou sobreponivel aos anteriormente realizados (boa
funcéo sistdlica ventricular esquerda, moderada insufi-
ciéncia adrtica e pulmonar) e hemoculturas que foram
negativas.

Durante o internamento, caracterizou melhor ador com
caracteristicaspleuriticas, ereferiu, ainda, umaexpectora-
¢80 hematica. Perante 0s novos sintomas, foram solicita-
das TAC (Tomografia Axial Computorizada) toracica (né-
dul o parenquimatoso periférico aesquerda e espessamento
pleural adjacente) e bidpsia transbronquica (ndo revelou
atipias).

Teve um internamento de seis semanas e efectuou,
inicialmente, tratamento penicilina e gentamicina e poste-
riormente ceftriaxona.

Tevealtahospitalar apésmelhoriaclinica, laboratorial
(PCR negativa) e radiol 6gica (segunda TAC com diminui-
¢&o franca do tamanho do nddulo).
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Apos altahospitalar, regressaao Centro de Salide, em
guerelataahistoriado seu internamento amédicade fami-
lia, trazendo duvidasrelativamente ao diagndstico e a efi-
cacia da terapéutica efectuada. Foi explicado ao doente
gue, nasequénciade umaendocardite, podiaocorrer uma
embolia séptica e que, provavelmente, tinha sido o que
ocorreu mas que a cobertura antibi6tica era semelhante e
gue clinicamente estava bem.

Terceirolnternamento

A 25 de Margo de 2005, tem novo internamento por
febre e dor torécica no servigo de cardiologia do mesmo
hospital onde havia estado durante o primeiro interna-
mento, com novasuspeita de endocardite, que ndo se con-
firmou (hemoculturas negativas, ecocardiograma
transtoréacico negativo). Repetiu TAC torécica que reve-
|ou aumento do nddul o parengquimatoso com componente
poés-inflamat6rio /pds-infeccioso.

Foi transferido para o servico de Pneumologia, para
esclarecer estapneumoniaassociadaalesdo nodular, onde
realizou pesquisa de Bacilo de Koch (BK) e biopsia
transtorécica guiada por TAC, com resultados negativos.
Foi medicado com |levofloxacina500 mg didrios, durante
setedias, com boarespostaclinica, laboratorial eradiol 6-
gica

Tevedtaa7 deAbril de 2005, comindicagdo de manter
vigilénciaem consultade Pneumologia.

Na dltima consulta de reavaliagdo pneumoldgica, 0
médi co esclareceu o doente acerca do seu problema pul-
monar elevantou ahipdtese do ponto de partida da Endo-
cardite Infecciosa e pneumonia/pleurite secundérias ter
sido o exametransrectal realizado. Questionado acercade
guem tinha solicitado o exame, o doente respondeu que
tinhasido amédicadefamilia

Em Janeiro de 2006, voltou a consulta da sua médica
referindo, com humor, que a responsavel pelos seus
internamentos eraela, por ter sido aprescritorado exame.
Concluindo o préprio doente que, ahaver algumarespon-
sabilidade, ela era partilhada pela médica de familia
(prescritora), pelo cardiol ogista (omitiu outras profilaxias
gue ndo as relativas a tratamentos dentarios) e, por Ulti-
mo, pelo médico querealizou 0 exame.

Esclarecimentodo problema

Doente de 55 anos de idade, do sexo masculino, com
valvuloplastias adrtica e pulmonar, e com sete meses de
internamentos sucessivos por endocardite e pneumonial
pleurite pés endocardite, tendo sido colocada, como pro-
vével ponto de partida, exame transrectal, prescrito pela
suameédicadefamilia
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Atendendo a gravidade da situagdo, foram colocadas
as questoes:

1) Quais as recomendacdes actuais para a profilaxia
antibiotica em doentes com valvulopatia ou prétese val-
vular?

2) Qual o exame prescrito pela médicade familia que
terajustificado esta situagdo clinica?

Foi revisto o processo clinico, e o tinico exame solici-
tado pelamédicade familiaque poderiaser desencadeador
daendocardite seriaumaecografia prostéti ca transrectal,
realizadaem Marco de 2004.

Foram levantadas novas questdes:

1) A Ecografiaprostéticatransrectal € consideradaum
exame invasivo com necessidade de profilaxia da endo-
cardite?

2) Existealgum nexo de causalidadetemporal e deagen-
teinfeccioso com aecografiatransrectal realizada?

A causalidade temporal era improvavel (exame em
Marco de 2004 e endocardite em Outubro de 2004) e o
agente (Sreptococcus Viridans), maisfrequente no tracto
digestivo superior, também pouco provavel.

Apbs asrevisdes bibliogréficas e do processo clinico,
permaneciam algumas dividas:

O queteraocorrido no més que precedeu aendocardi-
te?

a) Tratamento dentario?;

b) Técnicade higiene oral?;

¢) Outro?

Como referido anteriormente o doente tinha sido en-
viado a consulta de proctologia e, na sequéncia da mes-
ma, foi-Ihe solicitadaumarectosigmoidoscopiarigida. Exa-
merealizado a01/10/2004, sem profilaxiaantibidtica, ndo
concluido por mapreparacdo intestinal.

Este exame, por acaso, ndo foi solicitado pelasuamé-
dicadefamilia, mas poderiater sido.

Doente de 55 anos e do sexo masculino a quem, tam-
bém, poderiater sido solicitado um exame endoscépio de
rastreio, nao fossem as hemorréidas e o envio prévio a
consulta de proctologia.

DISCUSSAO

A proximadamente 7-25% dos doentes com endocardi-
te infecciosa, em paises desenvolvidos, tém prétese val-
vular3. O padréo epidemiol 6gico daendocarditeinfeccio-
sa alterou-se nos Ultimos anos: enquanto nos anos 50 a
incidéncia tinha o seu pico entre os 20 e os 30 anos e
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apenas 5% dos doentes tinham 60 ou mais anos, actual-
mente o risco relativo é de 8,8:1 para pessoas com 65 ou
mais anos, versus as com menos de 65°. Esta alteracéo
epidemioldgica é explicada pelo envelhecimento
populacional, com o0 aumento da patol ogiaarteromatosa e
fibrocalcificante valvular, apar do decréscimo daincidén-
ciadefebre reumética®.

Embora as proteses valvulares mecanicas sgjam um
factor de risco maior que as proteses bioldgicas, durante
0s trés meses apds a cirurgia, a taxa de infecgdo para os
doistipos de valvulas converge mais tarde, sendo idénti-
ca aos cinco anoss.

No nosso doente, foi colocada, como principal hipote-
se do ponto de partida para endocardite e pneumonia/
pleurite, um exame transrectal solicitado pela médica de
familia. Como o Unico exame solicitado tinha sido uma
ecografia prostatica transrectal (realizada em Marco de
2004) efectuou-se pesquisa bibliogréfica na tentativa de
fazer associacé@o entre esse exame e endocardite a
Streptococcus Viridans. No estabelecimento do nexo de
causalidade, deve considerar-se dois pontos: um, o perio-
do de tempo entre o provavel procedimento invasivo e 0
aparecimento do quadro clinico de endocardite, o outro, o
microrganismo etiol 6gico.

Relativamente ao periodo de tempo entre o provavel
procedimento invasivo e o quadro clinico, namaioriados
casos, ocorre entre duas semanas ou menos. Um periodo
de incubac&o mais longo diminui, significativamente, a
probabilidade desse procedimento ser a causa. Como a
ecografia prostética transrectal tinha sido realizada em
Marco, concluimos ndo ter havido nenhumarelagéo tem-
poral entre este procedimento e a endocardite.

O agente etiol 6gico da endocardite era Streptococcus
Viridans, agente mais frequentemente implicado na se-
guéncia de procedimentos realizados no tracto digestivo
superior e respiratério*. Questionado o doente quanto a
tratamentos dentérios e aforma como efectuava a sua hi-
gieneoral, verificamos que, ndo so néo realizou qual quer
tratamento, como efectua correctamente a sua higiene
(bochecho com €lixir anti-séptico s depois procede a
escovagem).

O doente estabel eceu sempre um nexo de causalidade
temporal com o exametransrectal realizado. Como referi-
do, PF tinha sido enviado a consulta de proctologia por
hemorréidas, onde foi solicitada proctosigmoidoscopia
rigidaque efectuou a01 de Outubro de 2004. Verificou-se
existir uma relacéo temporal entre a realizacéo de
proctosigmoidoscopia rigida e aparecimento de quadro
clinico (aproximadamente 15 dias).

A taxa de bacteriemia, ap6s proctosigmoidoscopia, €
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Quadro | — SituagGes em que é recomendada a profilaxia

RiscodeEl Procedimentos
Alto Risco
Prétese valvular Procedimentos dentérios
Doenga Cardiaca Congénita Cianética Adenoidectomia/ Amigdal ectomia
Histéria de Endocardite infecciosa Broncoscopia (instrumento rigido.)
Shunts cirdrgicos sistémicos ou Dilatagdo Esofégica/ Esclerose Varizes
pulmonares

Risco M oder ado

Doenca valvular adquirida Instrumentaggo VB obstruidas
Prolapso Vévula Mitral com regurgitagdo  Citoscopia com |U

ou espessamento. Bidpsia das vias urindrias/prostata
Doengas cardiacas congénitas Ressecéo transuretral da prostata
n&o ciandticas ( excepto defeito auricular Dilataggo./ Instrumentacéo uretral
tipo secundum) Litotricia

vélvula adrtica biclspide
Cardiopatia obstrutiva Hipertréfica

baixa, pelo que a profilaxia antibidtica, segundo as reco-
mendacdes da sociedade europeia de cardiol ogiade 2004
(Quadro| ell), ndo é recomendadamesmo em doentes de
alto risco, como era 0 nosso doentet.

Existem, no entanto, casos publicados de endocar-
dite apds protosigmoidoscopiaflexivel erigidal.

As recomendacdes representam apenas um guia de
orientacéo, devendo a decisédo final depender da avali-
acao clinica efectuada pelo médico, tendo em conta os
varios factores de risco do doente (patologia cardiaca,
risco de bacteriemia associado ao procedimento e ou-
tros factores de risco adicionais) (Quadro 1).

A presenca de hemorroidas pode ser factor de risco
adicional, pois o traumatismo da mucosa durante um
procedimento que impligue manipulagdo transrectal,
como a protosigmoidoscopia e a ecografia prostética
transrectal, pode aumentar o risco de bacteriémia. Quan-

Quadro Il — Qual a profilaxia recomendada

|. PROCEDIMENTOSNA CAVIDADE ORAL, VIASRESPIRATORIAS OU ESOFAGO

A. Regime Padréo
Amoxacilina, 2 g (Pediatria 50 mg/Kg) VO 1h antes do procedi mento

B. Incapacidade tomar medicag&o oral
Amoxacilina ou Ampicilina, 2 g (Pediatria 50 mg/Kg) EV ou IM, 30" a
60" antes procedimento

C. Alergia Penicilina
Clindamicina 600 mg (Pediatria 20 mg/Kg)
Azitromicina/ Claritromicina 500 mg ( Pediatria 15 mg/Kg ) 1h antes do
procedimento

I1. PROCEDIMENTOS GENITURINARIOS OU GASTROINTESTINAIS

A. Grupo de alto risco: amoxacilinaou ampicilina2 g EV mais gentamicina
1,5mg/Kg 30" a60" antes do procedimento; 6h maistarde amoxacilinal g
oral

B. Grupo de alto risco, alérgicos a penicilina: Vancomicina 1 g (Pediatria 20
mg/Kg) 1 a2 h antes mais gentamicina 1,5 mg/Kg EV ou IM

C. Moderado risco: amoxacilinaou ampicilina2 g EV
(50mg/Kg) 30" a60'antes ou amoxacilina2 g
(50 mg/Kg) ord 1h antes

D. Moderado risco, alérgicos a penicilina: Vancomicina sem gentamicina

I11. PROCEDIMENTOSNAO CONSIDERADOSINVASIVOS

A. Grupode alto risco: Por critério médico profil axia anti-bacteriana |
B. Risco de bacteriémia no decur so do exame: Profilaxia anti-bacterianall

do, no decurso de um procedimento, existir laceracéo
damucosaerisco de bacteriemia, 0 médico querealizar
0 exame poderdinstituir profilaxia dentro de duas horas
(Quadro I1)4.

Naliteratura, foi encontrado, pelas autoras, um caso
de endocardite a Streptococcus Sanguis — grupo do
Streptococcus Viridans — depois de protosigmoidos-
copiaflexivel®.

Nem sempre é possivel predizer quais os doentes
que desenvolvem Endocardite Infecciosa e quais 0s
procedimentos que sao responsaveis. A maioria ndo é
atribuivel a procedimentos invasivos especificos, po-
dendo estar relacionados com actividades da vida di&
ria, como escovagem dentaria e mastigacao*. Aindaque
a profilaxia seja apropriada, a Endocardite Infecciosa
pode ocorrer, pelo que é importante manter suspeita
clinicet.

Asrecomendac8es actuai s para profilaxia antibioti-
ca da endocardite (nivel de evidéncia C), sdo pouco
claras ou omitem alguns procedimentos/exames diag-
nosticos, como é o caso da ecografia prostatica
transrectal, entre outros solicitados pelo Médico de
Familia, no ambito da medicinapreventival.

Este caso clinico permitiu-nos rever as recomenda-
¢Oes actuais eidentificar os principais aspectos areter
(Quadro I11). Percebemos aimportancia darelacdo mé-
dico/doente para o correcto diagnostico e como motor
daaprendizagem.

Quadro Il — Aspectos a reter

v' A endocardite é uma doencga pouco frequente, mas grave.

v'As recomendagdes internacionais (evidéncia C) sdo apenas um
guia de orientagdo. O risco de bacteriémia depende de mdltiplos
factores, que devem ser avaliados pelo clinico (Quadros| ell).

v'Em doentes com hemorréidas considerar profilaxia mesmo em
procedimentos transrectais com baixo risco de bacteriémia

v'Em doente de risco que redizou procedimento invasivo duas
semanas antes, mesmo que tenha efectuado profilaxia, se clinica
de doenca infecciosa suspeitar de Endocar dite | nfecciosa.

Todavia, ficam em aberto problemas que necessitam
de uma discussdo interdisciplinar:

- Definicéo de quais séo os procedimentos potencial-
mente invasivos (radiol ogia, ecografiae/ou endoscopias);

- Nos procedimentos em que as recomendacdes sdo
omissas, qual aprofilaxiarecomendada? (deixado ao crité-
rio médico);

- Garantir que todos os doentes de risco possuem um
documento informativo com todas as recomendactes
profilacticas;

- Co-responsabilizac8o de todos os prestadores de

91



TERESA DIAS, PAULA BROEIRO

cuidados de salide, desde o prescritor ao que realiza pro-
cedimentos considerados de risco.
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