RELATO DE CASO/

EMBOLIA MULTIPLA EM PORTADOR DE ENDOCARDITE INFECCIOSA
MULTIPLE EMBOLISM IN PATIENT WITH INFECTIVE ENDOCARDITIS

RESUMO

A endocardite ¢ uma infeccdo da superficie endotelial do
coracao de elevada morbimortalidade. Os autores relatam
neste artigo, um caso de endocardite infecciosa por
Estreptococo viridans em paciente sem historia pregressa de
doenga cardiovascular, que evoluiu com embolia séptica para
multiplos orgdos. Concluiu-se que apesar dos avangos no
diagnostico e terapéutica da endocardite infecciosa, devido
ao seu grande espectro de apresentagdes clinicas, esta doenga
deve sempre ser lembrada nos diferentes diagndsticos
diferenciais na pratica médica.

Descritores: endocardite bacteriana, embolia, Estreptococos
viridans.

ABSTRACT

Endocarditis is an infection of the endothelial surface of the
heart of high morbidity and mortality. In this article, the
authors report a case of infective endocarditis by
Streptococcus viridans in a patient without previous history
of cardiovascular disease that progressed to septic
embolism to multiple organs. it was concluded that, despite
the advances in diagnosis and therapy of infectious
endocarditis, due to its wide spectrum of clinical
presentations, this disease should always be considered in
the various differential diagnoses in medical practice.
Key-words: endocarditis, bacterial, embolism, Viridans
Streptococci.

INTRODUCAO

AEndocardite Infecciosa (EI) ¢ uma infecgio endotelial
do coragdo, com incidéncia de 1,7 - 6,2 casos por 100.000
pessoas/ano.” E uma doenga grave, de alta prevaléncia e sua
mortalidade vem se reduzindo ao longo dos anos gragas a
evolugdo na prevencio, diagnostico e terapéutica precoce.’ As
valvas cardiacas sdo acometidas com maior frequéncia,
entretanto, a infec¢do pode ocorrer em defeito septal, cordas
tendineas e endocardio mural.’

Dos doentes com EI de valva nativa, 55% a 75%
possuem fatores predisponentes, como valvopatia reumatica,
cardiopatias congénitas, prolapso da valva mitral, doenga
cardiaca degenerativa, hipertrofia septal assimétrica, uso de
drogas intravenosas. Outras condi¢des associadas com maior
incidéncia de EI incluem: m4 higiene dentaria, hemodialise,
diabete melito, uso de cateteres de longa permanéncia e Virus
da Imunodeficiéncia Humana (HIV).’

Varias espécies de bactérias, fungos e micobactérias,
causam endocardite, mas as principais etiologias sdo:
estreptococos, estafilococos, enterococos e alguns cocobacilos
Gram-negaticos.” A etiologia varia com a idade, tipo de valvula,
camara afetada e em usuarios de drogas.
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O diagnostico deve ser investigado quando paciente
com febre apresentar um ou mais elementos principais da EI,
como lesdo cardiaca, padrao de comportamento predisponente,
quadro de bacteremia, fendmeno embolico ou evidéncia de
processo endocardico ativo.'

Segundo a diretriz da European Society of Cardiology
(ESC), o diagnostico € estabelecido se, durante um episodio
de infecgdo sistémica, for demonstrado o acometimento do
endocardio associado a hemocultura positiva ou presenga de
DNA bacteriano. Abordagem diferente da estabelecida pela
American Heart Association (AHA), que segue os critérios de
Duke, um método de alta sensibilidade e especificidade.’

O intervalo entre a bacteremia e o inicio dos sintomas ¢
menor que duas semanas em mais de 80% dos doentes com El de
valva nativa. Os achados clinicos mais frequentes sdo: febre;
calafrios; anorexia e perda de peso; mialgias e artralgias; dor
lombar; sopro cardiaco novo ou alteragdo do existente; embolia
arterial; esplenomegalia; baqueteamento digital; manifestagdes
neurologicas; manifestacdes periféricas: petéquias ou maculas
eritematosas, hemorragicas, indolores em maos e pés (manchas
de Janeway); hemorragias retinianas, ovais ¢ esbranquigada com
halo hemorragico (manchas de Roth); lesdes pequenas, dolorosas
localizadas nas polpas dos dedos das maos e pés, atribuidas a
combinagdo de embolias sépticas e fendmenos imunoldgicos
(nddulos de Osler); hemorragias subungueais e petéquias em
conjuntiva, mucosa oral e extremidades.’

Os critérios de Duke para o diagnéstico de endocardite
evidenciam o uso de ecocardiografia.’ O ecocardiograma
transtoracico (ETT) ¢ rapido e ndo invasivo, com especificidade
de 98%, mas sensibilidade geral de apenas 40% - 60%. O
ecocardiograma transesofagico (ETE) representa um método
menos disponivel e mais caro, contudo com alta sensibilidade
(75% - 95%) e especificidade (85% - 98%).*’ Outro exame
também necessario para o diagnodstico € a cultura, fechando o
critério de microbiologia.

As complicagdes cardiacas associadas a El aumentam
sua morbidade ¢ algumas delas indicam tratamento cirtirgico;
através da embolizagdo séptica podem ocorrer complicagdes
neurologicas, esplénicas, renais, reumatoldgicas e embolia
sistémica.”

Apesar dos indices de mortalidade terem reduzido nos
ultimos anos, a endocardite infecciosa continua a ser uma
doenca de letalidade elevada (13% a 40%). Apesar dos avancos
diagndsticos, esta ¢ uma doenca muitas vezes esquecida na
praticamédica, o que demonstra a importancia de seus relatos.
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RELATO DE CASO

Paciente masculino, de 45 anos, foi admitido com dor em
fossa iliaca direita, subita e de grande intensidade. Na admissao
referiu emagrecimento de cinco quilos em um més e febre sem
sinais de infecgdo. Referiu um “sopro desde a infancia”, sem
repercussdes; e um tratamento de canal dentério h trés meses. E
fumante de 12 anos/mago e usuario de drogas injetaveis (cocaina).

Ao exame fisico encontrava-se descorado, taquipneico
(FR=35ipm), afebril e com ausculta pulmonar normal. Possuia
sopro sistolico panfocal 3+/4+ irradiado para axila esquerda,
além de mancha de Janeway no quarto quirodactilo direito.

As alteragdes nos exames laboratoriais foram Hb =10
g/dl, leucocitos = 12.300 mm’ sem desvio a esquerda; DHL=513,
VHS =71 mmePCR=5,72mg/dl.

Também na admissao foi realizada TC de abdome, que
evidenciou uma provavel embolia da artéria mesentérica, com
comprometimento renal, esplénico e hepatico (Figura 1).

Em ETT foi encontrado insuficiéncia valvar mitral
importante e prolapso do folheto anterior e posterior da valva
mitral.

A ETE (Figura 2) evidenciou valva mitral com folhetos
redundantes e prolapso, além de presenca de imagem movel,
sugerindo vegetagdo na comissura anterolateral medindo,
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aproximadamente, 14 mm. A fluxometria com doppler mostrou
refluxo mitral moderado e refluxo tricispide discreto. E ao exame
oftalmoldgico apresentava pequena hemorragia na arcada
temporal direita.

Uma semana ap6s admissao abre quadro de dor intensa
em punho direito, com sinais inflamatdrios ao exame fisico.

Em ressonancia magnética de punho direito (Figura 3)
foi demonstrado edema de partes moles da face anterior e radial
do carpo com sinais de sinovite, compativel com processo
inflamatorio, além de area focal de liquefagdo, sugerindo
presenga de abscesso.

Na internagdo foi iniciado tratamento empirico com
gentamicina e ampicilina. A hemocultura foi positiva para
Streptococcus viridans, sensivel ceftriaxone e penicilina G,
sendo iniciado Penicilina G Cristalina e mantida Gentamicina.

As hemoculturas repetidas com uma e duas semanas
foram negativas.

No ETE de controle, realizado um més apds tratamento,
foi encontrada uma perfuragdo do folheto anterior da valva
mitral, sem trombo, mas com presenca de insuficiéncia valvar
importante.

Figura 1. TC de abdome realizada na admissao
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Figura 2. Ecocardiografia transesofagica diagnosticando vegetacdo em valva mitral
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Figura 3. RM de punho direito com sinais de sinovite




DISCUSSAO

Apesar dos grandes avangos diagnosticos e terapéuticos, a
endocardite infecciosa continua a ser uma doenca de elevada
mortalidade, variando de 13% a 40%, devido ao grande espectro
de apresentacio clinica.”’

O prolapso da valva mitral ¢ o fator predisponente mais
comum de endocardite infecciosa, com incidéncia de 14% a
29%."* Em 2003, Pereira demonstrou que dos pacientes com EI
e cardiopatia prévia, 85,7% e 14,3% possuiam cardiopatia
congénita e reumatica, respectivamente.’

Diversos autores demonstram que o uso de drogas
injetaveis ¢ um fator de risco para a endocardite infecciosa,
sendo mais relacionada a lesdes em valva trictispide."™*"" Dos
pacientes com lesdes do lado direito do coragdo 46% a 78% sdo
usuario de drogas endovenosas. "’

O tratamento odontoldgico ¢ um fator de risco baseado
no fato de que certas espécies bacterianas da cavidade bucal
estariam relacionado a etiologia da endocardite. Uma dessas
bactérias é o Streptococcus viridans."”

Hogevik e cols. descreveram doencas dentdrias e
gengivais que podem produzir bacteremia, em 54% dos pacientes
com endocardite infecciosa por Streptococcus viridans.”

Os novos consensos da AHA e da ESC predizem a
profilaxia para endocardite bacteriana quando o tratamento
odontoldgico inclui manipulagdo gengival ou perfuracdo da
mucosa em pacientes de alto risco (valva cardiaca prostética,
antecedentes de endocardite infecciosa, cardiopatia congénita
cianogénica, febre reumatica).””’

O sopro cardiaco ¢ encontrado em 80% a 85% dos
casos de EI e novo sopro ou alteracdo de sopro existente esta
presente de 10% a40% dos casos.™

Outro achado caracteristico de endocardite infecciosa,
embora raro, ¢ a mancha de Jeneway, que acomete de 2% a 15%
dos pacientes, ¢ também faz parte dos critérios menores de
Duke.”’

As diferentes manifestagdes clinicas correlacionadas
aos achados nos exames de imagem indicam a suspeita de
embolizagdo séptica.

A embolizagdo sistémica ¢ a complicacdo mais
frequente e geralmente envolve bago, figado, rins, artérias
iliacas e mesentéricas; sua prevaléncia varia de 45% a 65% dos
casos.”"” A embolia periférica est4 relacionada a EI de cAmaras
esquerdas nos casos em que as vegetacdes sdo grandes e com
alta mobilidade, e as maiores taxas de embolizacdo periférica
ocorrem quando hd vegetacdes aderidas ao folheto anterior da
valvamitral.”

Embora ndo haja o conceito formal da associagdo entre
discite e endocardite, ha relatos que conferem uma incidéncia de
10% a 15% de espondilodiscite em pacientes com endocardite,
principalmente quando a etiologia ¢ estreptococica.”” Muitos
estudos sugerem que esta comorbidade deve ser considerada em
pacientes com dor lombar que apresentem sopro a ausculta ou
fatores de risco para endocardite ¢ devem ser submetidos
precocemente a ecocardiografia e hemocultura.™ A artrite
periférica ¢ descrita em 19% dos pacientes, sendo mais frequente
nainfeccio por estreptococos.”

O comprometimento renal foi sugerido pelas
alteragdes na tomografia computadorizada de abdome e
elevacdo do DHL. As lesdes renais por embolia séptica na EI
inclui o abscesso e o infarto. Dor aguda no flanco, nauseas,
febre e evidéncia de outras embolizagdes levam a suspeita
desta complicagdo."” Pode, ainda, ocorrer instalagdo subita de
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hipertenséo arterial, hematuria, cilindros hematicos, leucdcitos e
albumina podem estar presentes no exame de urina."” A elevagio
dos niveis séricos de desidrogenase lactica (maior que cinco
vezes), com niveis normais de transaminases ¢ um indicador
sensivel de infarto renal.” Aproximadamente um terco dos
pacientes cursa com insuficiéncia renal aguda e esté associada a
pior progndstico. A mortalidade hospitalar oscila em torno de
20%a36%.""

E importante lembrar que mesmo apds a cura do
processo infeccioso, pode haver uma transformagéo deste em
um processo autoimune em trombo asséptico, persistindo a
ocorréncia de manifesta¢des de artralgia, petéquias, mialgia,
febre e glomerulonefrite difusa aguda.'"

As complicacdes cardiacas associadas a El aumentam sua
morbidade e mortalidade. No caso relatado ficou questionada
uma possivel perfuracdo de folheto, observada através do
ecocardigrama transesofagico de acompanhamento, mas nao
demonstrada pela clinica. Esta complica¢do pode levar a uma
destruigdo valvular e consequente insuficiéncia cardiaca e
consiste na principal razdo para intervengdo cirtrgica.’
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