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R E S U M O 

Foram revistos 50» prontuários de pacientes com diag- 

nóstico de endocardite infecciosa.O principal objetivo foi 

observar as manifestações clinicas e evolutivas,bem comopmn- 

cipais exames realizados para o diagnóstico. 

A idade média dos pacientes foi de 33,5 anos.Os acha- 

dos clínicos mais importantes foramfebre,sopro cardiaco,es - 
`

« 

plenomegalia,manifestações tromboembólicas e neurológicas. 

As hemoculturas foram positivas em 58%.O agente etio- 

lógico mais isolado foi o âtaphylococus aureus em 28%,segui 

do pelo Streptococus viridans em 18%. 

O ecocardiograma foi realizado em 25 pacientes, com 

positividade de 72%. 

Foram submetidos a cirurgia lü pacientes.A insufi- 

ciência cardiaca congestiva foi a principal causa de indica- 

ção cirurgica.As complicações pós operatórias compreenderam 

sangramento e broncopneumonia. 

A taxa de mortalidade foi de lU%.



LEÊEQÊQEÃQ 

A endocardite é uma doença causada por inflamação da 
~ _. camada endotelial do ooraçao.Sua lesao característica é a 

vegetação que em geral desenvolve-se na estrutura valvular, 
embora possa depositar-se no endocárdio. 

O início da infecção pode estar relacionado a uma eg 
tração dentária,instrumentação uretral,amigdalectomia,infeg 
~ * a çao respiratoria aguda ou aborto. 

Os principais sinais e sintomas de endocardite infeg 
ciosa são: febre so ro cardíaco es lenome alia, eté uias, Í Í 

vasculites e nódulos de Osler.As manifestaçoes tromboem- 
bólicas podem determinar acidente vascular encefálico , gan 
grena de extremidades e glomerulite. A 

‹ A realização de hemocultura é importante para o digg 
nóggicg etiológico de endocardite e o antibiograma orienta 
no tratamento antimicrobiano.Os agentes etiológicos mais 
frequentementeisfladxsšb o Staphylococus aureus e o Strepto- 
cocus viridans. 

r O Ecocardiograma é um exame nao invasivo de grande 
valia, podendo demonstrar vegetações em torno de 80% dos ca 
sos (20,3l). 

Nos últimos anos o tratamento cirúrgico vem sendo mg 
conizado mais frequentemente em endocardite na fase ativa.A



insuficiência cardíaca congestiva refratária ao tpatamentg 

clínico constitui a principal indicação cirúrgica. 

_ 

O principal objetivo do presente estudo foi analisar
~ 

as manifestaçoes clínicas iniciais de endocardite, positivi 

dade das hemoculturas,agentes etiolÔgicos,acnados ecocardig 

gráficos bem como evolução e tratamentos instituídos.

‹ 
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MAIÊBÉAE É MÉ_T_°_D_°_§ 

Foram revistos 50 pacientes com diagnóstico de endg 
cardite infecciosa, destes, O8 do Hospital Universitárioda 
Universidade.Federal de Santa Catarina (HU-UFSC),lü do Hspi 
tal de Caridade (HC) e 28 pacientes do Hospital Governador 
Celso Ramos (HGCR), no período de 1980 - 1987. 

Os critérios de endocardite infecciosa foram os se- 
guintes: l.Achados de necrôpsia e cirurgia; 2.Sopro mais he 
mocultura positiva mais febre; 3. Febre mais ecocardiograma 
com vegetaçoes; U. Sopro mais febre mais tromboembolismo e 

manifestações periféricas; 5. Febre mais sopro mais nãposta 
terapêutica.Os critérios diagnósticos foram desde os de cer 
teza (grupo l), sugestivos(grupos-2-3-H),até presuntivo(gru 
po 5) (22). 

'

- 

Foram levantados dados quanto a idade,sexo,tempo de 
internaçao hospitalar,histÔria clinica,exame fisico, exames 
laboratoriais(hemograma, VHS,parcial de urina,hemoculturas, 
culturas valvulares), eletrocardiograma, ecocardiograma,tra 
tamento clinico,tratamento cirúrgico e evolução. 

Consideramos normais os seguintes-valores:leucomeüúa 
de 4.000 a 10.000/mmã hematõcrito ;› 35%; “hemOg1Obínà.L;: 
ll,5g%, VHS até 20mm na primeira hora. 

A ecocardiografia foi realizada em 25 pacientes,l3 gr 
eco monodimensional e 12 por bidimensional.



EÊÊHEÊABQÊ 

Houve predominância do sexo masculino(27 casos) em 
relação ao feminino (23 casos).A idade variou entre 15 e 71 
anos com média de 33,5. ~ 

O inicio do quadro clínico variou de 01 dia a O8 me- 
ses,onde a febre esteve presente em todos os casos, manipu - 

lação dentária em OH,furunculose em O2,acidente vascular en- 
cefálico (AVE) em 02,usuário de cocaína endovenosa em Ol. 

Outras manifestações são descritas na tabela I.
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TABELA I - DADOS CLÍNICOS INICIAIS DOS 50 PACIENTES 
COM ENDOCARDITE INFECCIOSA. 

DADOs OLÍNIOOS 

EEBRE 
OALAERIOS 
ANOREXTA 
ASTENIA 
DISPNÉIA 
ARTRALOIAS 
TOssE. 
NÃUSEAS E võM1TOs 
EMAGRECIMENTO 
SUDORESE 
DOR AEDOMTNAL 
CEEALETA 
MANIPULAÇÃO DENTÃRIA 
EDEMA DE MEMBROS TNEERTORES 
ORTOPNETA 
PALPITAÇOES 
EURUNOULOSE 
DOR PLEURÍTIOA 
ALTERAÇÃO CONDUTA 
AVE ~ 

USO COCAÍNA ENDOVENOSA 

NQ 

50 
22 

15 
12 

12 

11 

09 

O9 

09 
O7 
O6 

OH 

OU 
OH 
O4 

03 
O2 

O2 
O2 
O2 
O1 

PACIENTES % 

100 
HU 

30 

24 
24 
22 
18 

18 

18 
14 

12 

O8 

O8 
O8 

O8 
O6 
OU 

OU 

OU 

OH 

O2 

Fontes: HU - UFSC, HC, HGCR - Fpolis - SC



No exame fisico o achado mais frequente foi sopro car 
diaco em 88%, esplenomegalia em 24% petëquias em 2U%,hepato- 
megalia em l0%¡vasculites em 10%, infecção cutânea em 8%,nÔ- 
âfiós de Osler em 6%, atrito pericárdico em 2%, oclusão arte- 
rial periférica em 2% e sinais meningeos em 2%.

~ Outros sinais sao descritos na tabela II. 
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TABELA II: SINAIS CLÍNICOS INICIAIS DOS 50 PACIENTES COM 
A EN00cARDITE 1NFEcc10sA. A 

SINAIS CLINICOS N2 PACIENTES % 

s0PR0 uu 88 

FEBRE 13 26 

PETÉQUIAS ' 12 24 

EsPLEN0ME0ALIA A 12 ~ 20 

HEPAT0ME0AL1A 05 10 

HEPAT0EsPLEN0ME0AL1A 05 10 

VASCULITES ' 05 10 

TAQUIPNÉIA 05 10 

INFECÇÃ0 ÇUTÃNEA ou 08 

NÓDULOS DE 0sLER 03 06 

HEMIPLEGIA E DISARTRIA O2 A OU 

O2 ` OH ARTRITE ` 

PANOFTALMITE 01 02 

ATRITO PLEURAL 01 A 02 

ATRII0 PERICÃRDICQ 01 02 
~ r OCLUSAO ARTERIAL PERIFERICA Ol O2 

SINAIS MENINGEOS Ol O2 

Fontes: HU-UFSC, HC, HGCR - Fpolis-SC 
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O hemograma foi_realizado em todos os pacientes no 
momento da internação.Leucocitose ocorreu em 30 casos.Va- 
riou de 10.200 a 47.800/m3 (média de 14.680/mm3), sendo 
que 26 apresentaram desvio à esquerda.Um paciente apresen 
tou leucopeniae‹Esvio ã esquerda.0utros ll pacientes evo- 
luiram com leucocitose. 

O VHS foi realizado em 38 casos no momento dajntep 
nação, estando elevado em 35,com média de 57mm. 

Hemoculturas foram realizadas em todos os pacientes, 
obtendo-se positividade de 58%. 0 agente maisfrequentemente 
isolado foi Staphylococus aureus em 14 casos, seguido pelo 
Streptocoous viridans em 09 casos, Staphylococcus epider- 
midisem 03 casos, pneumococo em Ol, estreptococo B hemoli 
tico em 01 e Klebsiella em 01 caso. 

TABELA III. AGENTES ETIOLÓGICOS ISOLADOS EM HEMOCULTURAS 

AGENTE ETIOLÓGICO N9 CASOS % 

Stâphylocoous aureus 14 28 
Streptoooous viridâns 09 18 
Staphylococus epidermidisl 03 06 
pneumococo 01 02 
estreptococo B hemolitico 01 02 
Klebsiella Ol 02
~ Nao Identificado 21 ' U2 

FONTE - HU - UFSC, HC, HGCR - Fpolis - SC 
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Parcial de urina foi realizado em U9 pacientes,antes 
de qualquer manipulação urinária.O achado de hematuria mi- 
crospópica se deu em 8 casos. 

O ecocardiograma foi realizado em 25 pacientes.Em 13 
~ ø . ø casos foram evidenciadas vegetaçoes,valvula mitral ll, aor- 

tica OU,mitral e aórtíca O2 e trícuspide O1 caso. Não foram 
evidenciadas alteraçoes em O7 casos. 

Havia relato de doença cardíaca prévia em 20 pacien- 
tes, distribuidos da seguinte forma: prótese mecanica em 10, 
cardiopatia reumática em O7, cardiopatias congênitas em O3,

~ 02 casos devido a comunicaçao interventricular (CIV) e G1 

a persistência do canal arterial (PCA).
~ TABELA Iv - FREQUÊNCIA DE LEsAo CARDÍACA PRÉ EXISTENTE EM 

CASOS DE ENDOCARDITE INFECCIOSA. 

LEsÃo CARDÍACA N2 % 

PRÓTESE MECÂNICA io 20 
' 4 CARDIOPATIA REUMATICA O7 14 

CARDIOPATIA CONGÊNITA _ O3 O6 

SEM LEsÃo CARDÍACA 30 60 

FONTE - HU - UFSC, Hc, HGCR, Fpoiis -_sc 
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Analisando os procedimentos terapêuticos iniciaispane 
'~ uniformidade quanto ao uso de antimicrobia beu-se que nao houve 

nos. A associação de penicilina G mais estreptomicina foi predg 
minante e ocorreu em 12 casos, penicilina G mais gentamicina 
em 9 casos, cefalgtina mais gentamicina em O9 e oxacilina mais 
gentamicina mais penicilina em O3 casos.Outras associações fo- 
ram utilizadas menos frequentemente.Na evoluçao do tratamento a 
antibioticoterapia foi alterada conforme antibiograma e evolu- 
ção clinica em 12 casos. Destes, O3 apresentaram farmacodermia 

- z devido a cefalotina,Ol a penicilina e Ol a gentamicina. Tambem 
foi motivo de troca a ocorrência de insuficiência renal aguda 
por aminoglicosideos (gentamicina e amicacina) em O2 casos. 

Foram submetidos a cirurgia 14 pacientes.Destes, O5
~ apresentavam lesao cardíaca prévia,sendo 3 por prótese mecãnica,

~ Ol por CIV e Ol por cardiopatia reumática.Manifestaçoes trombo- 
embôlicas ocorreram em O5 e neurológicas em H casos.Dois pacien 
tes com ecocardiogramas inconclusivos, foram submetidos a cirur 
gia. O achado foi de vegetaçÕes,Ol em válvula mitral e Olanaor- 
tica. Em OU pacientes o ecocardiograma coincidiu com o achado 

~ ~ cirurgico.Em 8 pacientes operados nao há relato de realizaçao 
ecocardíográfica. ~ 

No ato cirúrgico foram observadas as seguintes alterâ 
~ v ~ f çoes macroscopicas: destruiçao de valvula mitral em O2 casos , 

destruição de válvula aórtica em Ol, disfunção mitral e aórtica 
em Ol, ruptura de músculo papilar mitral em Ol, perfuração do_ 
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septo interatrial em Ol caso. 

O tratamento cirúrgico foi a troca de válvulas mitral 

e aórtica em O6 casos, mitral em O6 e aórtica em O2. 

Em O5 pacientes houve crescimento bacteriano na cul- 

tura das válvulas ressecadas. Identificado Staphylococus au- 

reus em O3, um destes com hemocultura positiva para o mesmo 

germe, Streptococus viridans em Ol,pseudomonas em O1, ambos 

com hemoculturas negativas. 

-A principal indicaçao cirúrgica deveu-se a presença 

de insuficiência cardíaca congestiva (ICC) grave com progres
~ 

siva deterioraçao hemodinâmica e de dificil controle clinico 

em O8 casos. A não resposta go tratamento clinico em O3,epi- 

sódios múltiplos de embolias em O2 (vasculites e embolia ce- 

rebral) e bloqueio atrio ventricular (BAV) total em Ol que 

estava associado a insuficiência aÔrtica§ 
'

` 

As complicaçoes pós operatórias imediatas 1 incluíram 

O2 casos de sangramento,necessitando reoperação e O2 de brog 

copneumonia, todos apresentando posteriormente boa evoluçao. 

Um paciente operado foi a Óbito devido a embolia cerebral. 

_12_



~ Durante evoluçao clínica observou-se os achados des- 
critos na tabela V. 

TABELA V.-ACHADOS DE EVOLUÇÃO CLÍNICA DE 50 PACIENTES COM 

ENDOCARDITE INFECCIOSA 

ACRADÓ CLÍNICO 
E 

NE cAs0s 1 

...l3_ 

FARMACODERMIA O5 10 

APARECIMENTO DE SOPRO CARDÍACO OU O8 

PETÉQUIAS* 0u. 08 

INSUFICIÊNCIA RENAL AGUDA 03 06 

INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA AGUDA 03 06 

VASCULITES 
' 

03 06 

AVE EMBÓLICO 03 . 06 

DERRAME PLEURAL ` 02 ou 

PNEUMONIA 
_ 

02 ou 

GANGRENA DE MENBR0 INFERIOR .01 02 

.REMORRAGIA DIGESTIVA ALTA 01 02 

DERRAME PERICÂRDICO Ol O2 

CONVULSÕES O1 O2 

FONTES - HU - UFSC, HC, HGCR - Fpolis - SC



~ Apresentaram boa evoluçao U3 pacientes.Foram a óbito 

O7 pacientes,nestes a idade variou entre 17 e 71 anos( média 

UO,2).Foi isolado $taphylococus aureus em O3, Stregtococus 

viridans em Ol. Possíveis causas de óbitos foram determina- 

das em 05 pacientes: sepsis em O2, insuficiência cardíaca 

refratária ao tratamento em OQ, embolia cerebral após cirur- 

gia em Ol. A necrópsia foi realizada em Ol,tendo sido identi 

ficado vegetações em válvula mitral,multiplos infartos seg 

ticos em baço, rins e cêrebro.Em O1 paciente nao foi identi 

ficado a causa básica.
` 
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D I S C U S S›Ã 0

~ 
A endocardite é uma doença causada por inflamaçao da 

camada endotelial do coração. Sua lesão característica é a 

vegetação que em geral desenvolve-se na estrutura valvular,
~ 

embora possa depositar-se no endocárdio.A infecçao pode 

desenvolver-se de modo súbito ou insidioso,pode apresentar 
uma evolução fulminante ou prolongada,e é fatal, a menos 

que seja tratada.Febre,sopros cardíacos,esplenomegalia,ane-
~ mia,hematúria,petéQuias mucocutãneas,manifestaçoes embo- 

licas sao características da doença (l-20). 

A idade média na literatura situou-se entre 25 e33}2 
anos , 1 

en uanto ue em nossa casuística foi de 33 5 anos ! , 

(4-16-l8-12).' 
O aparecimento de sopro cardíaco ou a mudança da Gyac 

teristica de um sopro pré existente são dados muito uteis no
~ diagnóstico.Ausência de sopro nao afasta endocardite,pois o 

mesmo pode se fazer ausente no curso inicial da doença, nos
~ casos de endocardite do lado direito do coraçao,na endocar 

dite mural,ou ainda nos casos em que a dísfunçao valvar nao 
esteja presente (8-19-21-28).. 

Inicialmente O achadode sopro cardíaco se deu em HU 

pacientes. Na evolução OH pacientes vieram apresentar. É



relatado que em até 33% possa não existir sopro em fase ini 

cial da doença (21). 

A febre foi o sintoma mais comum neste estudo, refe- 

rido por todos os pacientes. No exame fisico inicial esteve 

presente em 26%. Na literatura é descrito como sintoma mais 

frequente (31). 
A incidência de endocardite em válvula tricuspide am 

aumentado sensivelmente nos ultimos anos.Ê responsável por 

5 a l3% do total de casos em recentes séries. Ocorre princi 

palmente em pacientes com história de drogas endovenosas,al 
. _

^ 
coolismo,septicemias, queimaduras de pele, deficiencias imu 

nológicas, cardiopatias congênitas, catéteres venosos cen- 

trais ou periféricos infectados, marcapassos elétricos Hans 
~ ` 

venosos e intervençoes ginecológicas (10-fljëfl-26-29). 
~ ~ 

As manifestaçoes pulmonares sao predominantes na Clí 

nica de endocardite de válvula tricuspide. Apresentando-se
~ 

com febre,dor pleuritica, hemoptise,expectoraçao purulenta e 

dispnéia; Pode ser encontrado sopro de insuficiência tricús- 
~ A ~ ø 

pide, acentuada pela inspiraçao, mas com frequencia nao ha 

sopro audivel. Na radiografia de tórax em 60 a 100% das ve- 

zes ë observada pneumonia ou embolia pulmonar séptica.Esta ë 

caracterizada por consolidacões isoladas ou multiplas em di 
~ ~ 

ferentes partes do pulmao,podendo haver cavitaçoes e empiema 

(8-10-ll-19-28). 

_l6..



O agente mais frequentemente isolado em endocardite 
de válvula tricúspide ë o Staphylococus aureus em cerca de 
70 a 97%. Apresentam uma baixa mortalidade, embora com 
tendência a uma elevação a longo prazo,em consequência da 
repetição de episódios de endocardite (8,9,ll,l9,20,28,29) 

No presente estudo observou-se acometimento de val- 
vula tricúspide em Ol caso.Era usuário de cocaína endove- 
nosa. Apresentava consolidações múltiplas em ambos os pul- 
mões e sopro cardiaco.Na evolução apresentou artrite sép- 
tica~de joelho.Foi puncionado e na cultura cresceu Staphy- 
lococus aureus, que também foi isolado em hemoculturas.¶xm 
pson relata que o acometimento articular é infrequente nes 
tes pacientes (28). Também foi solicitado anti HIV que foi 
positivo. O ecocardiograma evidenciou vegetações em vál- 
vula tricúspide. Apresentou boa evolução após antibiotico- 
terapia.

~ 
' As manifestaçoes neurológicas ocorrem em 15-50% dos 

pacientes.Podem surgir durante evolução da doença ou por
~ vezes abrir o quadro clÍnico.Estao associadas com maiorrmg 

talidade.Dos 50 pacientes,O7 as apresentaram.Na literatura 
a mortalidade nesse grupo chegou a 66%, enquanto que no 
grupo que não as apresentava foi de l7%.Quando_um gmiente 
febril desenvolve manifestações neurolÕgicas,com A liquido 

_ ~ ~ . cefalorraquidiano normal ou nao,mesmo que nao existam ou- 
tros sinais sugestivos de endocardite-e,pñncipalmente,isQ 
lando-se o estafilococo no licor ou no sangue,o dtgnóstico 
de endocardite é de alta probabilidade.Torpor, coma, rigi-

~ dez de nuca,hemiplegia,hemiparesia e lesoes de pares cmmia 
~ ~ nos, sao manifestaçoes frequentes; O acidente vascular en- 

cefálico pode resultar de infarto cerebral por em 

_]_7...



bolia séptica ou de ruptura de um aneurisma micótico cere 

bral (8,2l,25,28). `

~ 
As manifestaçoes neurológicas abriram o quadro de 

endocardite em O3 dos O7 doentes.Este achado aproxima-se 

de dados da literatura que está em torno de 36%.Quando as 
~ f ~ 

manifestaçoes neurológicas sao iniciais muitas vezes difi 

cultam o diagnóstico de endocardite.Este deve ser lembrado 

em pacientes jovens com acidente vascular cerebral (2l,25).
~ As lesoes mucocutäneas podem orientar o diagnóstico

« 

e constam de: petéquias,púrpuras,pustulas,vasculites, le-
~ soes de Janeway e nódulos de Osler. A púrpura pustulosa ë 

›

r 

considerada sugestiva de endocardite estafilococica, sendo
~ 

possivel o isolamento do microorganismo a partir da lesao 

(8,25,29,3l). 
Em O2 pacientes foi isolado das lesões cutâneas e 

hemoculturas o Staphylococus aureus. V 

As lesões mucocutâneas mais comumentes observadas ra 

endocardite são as petéquias.Estiveram presentes em 10 pa- 
' ~ 4 

cientes, principalmente em localizaçoes toracica e conjun- 

tival. Vasculites ocorreram em O5 e nódulos de Osler em O3 

(3l). 
Em Ol caso houve embolia para membro inferior, que 

resultou em obstrução arterial aguda,evoluindo com gangre- 

na umida, necessitando de amputação a nivel de coxa. 

_18_



A esplenomegalia é mais frequente nos casos de evolu
~ çao subaguda.Pode ser muito dolorosa e um atrito pode ser ou 

vido sobre o baço, quando ocorre infarto decorrente de embo- 
lia séptica.A esplenomegalia esteve presente em 12 pacientes 
(2U%)›na literatura se encontra entre 10 a 20%(8,20,28,31) . 

A_Hepatomega1ia foi encontrada em O5 pacientes,hepatg 
esplenomegalia em O5, estavam associadas a insuficiência car

~ diaca. Hepatomegalia nao é caracteristica de endocardite,ex- 
ceto se associado a insuficiência cardíaca. 

O exame de fundodeoknjndâmostrar-se alterado em até 
53%.Pode revelar sinal de Roth,cruzamentos pato1Ógicos,edema 
de papila,hemorragias,dirigindo o diagnóstico (8,20,21, 25 , 

31), i 

Em 12 pacientes foi realizado fundoscopia .Destes, O5 
apresentaram hemorragias retinianas. 

A positividade das hemoculturas variam muito na 1ite¬ 
ratura,estando entre 3l,U a 98,2%, com maior positividade na 
literatura estrangeira(U,5,lU,17,l8,22,25,27,30). 

No presente estudo foi de 58%.Em O3 pacientes foi re- 
latado uso prévio de antibiÔticos.Nestes as hemoculturas fo- 
ram negativas, o que também é citado (8,18,20,30,3l). 

2 Os agentes mais_fRnu¶mammB descritos como responsáveis 
por endocardite sao o estreptococos e o estafilococos.O §. 

_]_9_
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aureus foi responsável por 38 a 80% na literatura consul&fla 

Sua incidência vem aumentando nos ultimos anos,- principal- 
mente associado ao uso de drogas endovenosas.Acomete prefe- 

rencialmente válvulas normais (14,l8,l9,2l,22,25,27,29). 
Dos lü casos de endocardite estafilocócica,O2 apre - 

sentavam previamente válvulas protéticas. 
O Staphylococus aureus está associado a um quadro dj

~ 
nico de maior toxemia e maiores complicaçoes.Dentre estas, 

aänesso miocárdico,derrame pericárdio,bloqueio cardíaco com
~ 

pleto devido a ruptura do tecido de Hiss pela infecçao,prin_ 
cipalmente quando o acometimento é de válvula aÔrtica(6,28). 

Bloqueio cardíaco completo ocorreu em Ol paciente,a§ 
sociado a insuficiência aórtica, necessitando instalaçao de 

marcapasso definitivo.Outro paciente também com endocardite 

por Staphylococus aureus apresentou derrame pericárdico.Am- 

bos os casos apresentaram boa evolução. 

Foi isolado $taphylococus epidermidis em O3 das he- 

moculturas. Dois pacientes apresentavam lesão cardíaca pré-
~ 

via, um dupla lesao mitral reumática,outro aneurismectomia 

de ventrículo esquerdo há um ano.Tem grande importância na 

etiologia de endocardite de próteses valvares, principal - 

mente as de inicio precoce(menos de 2 meses).Estas apresen- 

tam alta mortalidade,sendo superior a 70%.Quando agride 

válvulas normais o quadro clinico assemelha-se ao da efidogáp 
dite 'subaguda (2,8). 

» O Streptococus viridans está relacionado frequente _ 

\ ' nu ' 

mente a endocardite subaguda,lesoes-orovalvulares reumá- 

ticas, cardiopatias congênitas.Em muitos trabalhos é o ageg 
te mais comum (5,l3,l7,23,30,). 
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O achado de Streptococus viridans se deu em O9 casos, 

sendo que O2 pacientes eram portadores de cardiopatias congê
~ nitas.Os demais nao apresentavam história de doença prévia. 

A anemia foi encontrada em 23 pacientes.É achado co- 

mum na endocardite subaguda, mas pode nao estar presente no 

início da endocardite aguda(l,2,8,20). 
V 

ALeucocitose ocorreu em U1 pacientes,é regra,mas nãg 
constitui de modo algum,um achado_invariável(l,2,8,20). 

A presença de hematuria no sedimento urinário se deu 

em 8 casos. É sugestiva de microembolização para os rins.Ebi 
sódios de frança mmafiúpiasugerem a presença de grande em- 

bolia.Repetidas urianálises demonstrando estas anormalida- 
des podem ajudar na distinção de endocardite de bacteremia. 

ø ~ ø ~ - 

Apos manipulaçao do trato urinario nao deve ser valorizada 
(28). _ 

A A ecocardiografia é um valioso método não invasivo no 

diagnóstico precoce de endocardite e na detecção de complica-
~ çoes locais. 

Recentes relatos do uso da ecocardiografia bidimen- 
sional isolada ou combinada com a monodimensional surgerem 
que .anormalidades diagnósticas possam ser identificadas em 

80% ou mais dos casos.A sensibilidade de ecocardiografia
~ bidimensional é superior a monodimensional na detecçao de 

de vegetações valvulares.Entretanto a sensibilidade desde mé- 
todo nao atinge lOO%, particularmente no curso inicial da 
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doença (6,8,ll,l7,l8,l9,2,22,27,29,). 
O eqpapdíbgpama foi realizado em 25 pacientes, eviden 

ciando vegetações em 18 com positividade de 72%,dado coinci- 

dente com a literatura.Em O7 pacientes não foram evidencia - 

.- das vegetaçoes.Destes,foram evidenciados em O2 quando submeti 
dos a cirurgia e Ol a necrópsia. 

, O uso adequado de antimicrobianos, baseado nos testes
~ 

de sensibilidade, a monotorizaçao clinico laboratorial 
~ ' nâO SO 

no controle de cura,mas também na prevençao de efeitos adver- 

sos graves,sao de fundamental importância na eficácia da te- 

rapêutica.O uso de antimicrobianos bactericidas em doses ple- 

nas,por via parenteral e por tempo prolongado sao de fundamen 

tai importância <3,8,12,2o,3o,) 

O uso empírico de antibióticos após obtenção de sangue 
para hemocultura deve incluir uma combinação efetiva contra 

amreptococo penicilino sensível, enterococo e estafilococo mg 
dutor de penicilinase. O regime efetivo nestes pacientes seria 
uma combinação de penicilina G, oxacilina e estreptomicina(ou

~ 
gentamicina). Em pacientes alérgicos a penicilina,a combinaçao 
de vancomicina e gentamicina deve ser usada.Em pacientes com 

endocardite de válvula protétíca,um regime empírico deveriain- 
cluir agentes efetivos contra §. epidermides, § âureus, estre- 

ptococo e corynebacteria com uma combinação de vancomicina,ri
~ fampicina e gentamicina.A associaçao antimicrobiana deve ser 

ajustada quando o agente causal é identificado e sua suscepti- 

bilidade avaliada in vitro (28,30). 

O uso de penicilina G mais estreptomicina foi a mais 

frequente neste estudo(2U%). Associação de penicilina G mais 

gentamicina ocorreu em 18%,cefalotina mais gentamicina em Íl8Z 
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e oxacilina mais gentamicina mais penicilina G em 06%. 

_23_ 

Houve insuficiência renal aguda em O2 casos.Foram atri 
buidos ao uso de aminoglicosídeos,sendo substituídos por ou- 

ø ~ f 1 

tros antibioticos.Esta complicaçao tambem e relatada na lite- 
ratura (28,30). 

Dos 14 pacientes submetidos a cirurgia,a insuficiência 
cardíaca refratária ao tratamento clinico foi a principal in- 

dicação em O8 pacientes.Este dado coincide com a literatura 
que a tem como a causa mais frequente de indicação cirúrgica. 
A não resposta ao tratamento clinico constümiu indicação em 

O3 casos,embolias múltiplas em 02 e bloqueio atrioventricular 
completo associado a insuficiência aórtica em 0l.Todos estes 
~ z ~ r sao criterios maiores para intervençao cirurgica na endocar- 

dite ativa (4,5,6,lH,l6).
~ As complicaçoes pós operatórias imediatas incluíram 

O2 casos de sangramento necessitando reintervenção cirúrgica 
e 2 casos de broncopneumonia.Na literatura as complicações 

~ › ø mais frequentes sao pneumopatias, arritimias cardiacas,sepsis 
sangramento pós operatório e embolia cerebral(U,6,lU,l6). 

Dos pacientes operados houve um óbito (7,l%), devido

9 

a embolia cerebral.A taxa de mortalidade hospitalar nestes pa 
cientes varia de 8 a 28%(4,l4,l6). V

1
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' Sopro cardíaco foi um achado frequente, mas nem sem- 
pre ãmfle4m§ente,principalmente no inicio do quadro cli- 
nico. 

A positividade obtida nas hemoculturas foi de 58%, 

' Os agentes etiológicos mais isolados foram o Staghylo 
cocus aureus (28%) e Streptococus viridans (18%). 

O Ecooardiograma demonstrou vegetações em 72%. 

A insuficiência cardíaca congestiva foi a principal 
indicação para tratamento cirúrgico na endocardite infeccio- 
sa na fase ativa. 

A taxa de mortalidade foi de 14%.

1
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A E S T R A C T 

were reviwed 50 promptuaríes from pacients with diag 
nostic of infective endocarditis. The main objetive were d.fi0 
observe the clinical and evolutive manifestations,as well 
the mainexamination realized to the diagnostic. 

The average age of the pacients were 33,5 yars.Themm¢ 
important clinical finds were fever, cardiac murmur,esphenome- 
`galy, tromboembolic and neurologic manifestations. 

. The blood cultures were positive in 58%. The most iso- 
latéd etiologyc agent was Staphylococus aureus in 28%,fallawed 
by Streptococus viridans in 18%. . 

The echocardiographic was realized 25 pacients , with 
72% of positiveness. 

Fourteen pacients were submeted to surgery.The main ag 
gical indication were congestive cardiac failure.The post opera 
tive complicatiom include bleeding and broncopneumony. 

The mortality rate were in 14%.
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