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Endocardite em Valva Aoértica Bivalvular com Extensao e Perfuracao da
Cuspide Anterior Mitral
Endocarditis in Bicuspid Aortic Valve with Extension and Perforation of the Anterior Leaflet Mitral

Caio Albuquerque de Braz, Marcos Sanches, Marcio Martinho Ferreira

Hospital Paulo Sacramento Jundiai, Sao Paulo, SP — Brasil

Resumo

Paciente jovem, internado por endocardite em valva aértica bivalvular, com extensdo perianular da infeccao (abscesso
mitral com perfuracdo de cispide), apresentando insuficiéncia aértica e mitral importantes. Evoluiu com choque
misto, baixo débito cardiaco efetivo, acidose metabélica, insuficiéncia respiratéria e insuficiéncia renal aguda dialitica
secunddria a glomerulonefrite por deposicao de imunocomplexos. Instituido tratamento para insuficiéncia cardiaca,
antibioticoterapia de amplo espectro, suporte ventilatério nao invasivo e hemodialise, apresentando melhora do quadro
clinico. Submetido a troca valvar aértica por prétese biolégica e plastia mitral, com bom resultado cirtirgico. Nao havia
relato de procedimento dentdrio prévio, outras portas de entrada para microrganismos nem uso de drogas ilicitas por
via intravenosa. Bacteremias espontaneas podem ser implicadas, certamente, nesses casos. Parece nao haver redugao
da incidéncia de infecgoes valvares com uso de profilaxia antibiética em portadores de valvas nativas alteradas, segundo
as atuais recomendacdes.

Palavras-chave: Doencas das Valvas Cardiacas; Valva Adrtica/anormalidades; Endocardite/terapia.

Abstract

Young patient, hospitalized for infective endocarditis in bicuspid aortic valve with extension periannular infection (abscess with perforation
of mitral leaflet) presenting significant aortic and mitral insufficiency. Evolved with mixed shock, low cardiac output effective, metabolic
acidosis, respiratory failure and acute renal failure requiring dialysis secondary to glomerulonephritis by immune complex deposition.
Established treatment for heart failure, broad-spectrum antibiotic therapy, noninvasive ventilatory support and hemodialysis, with
clinical improvement. Underwent to aortic valve replacement and mitral valve bioprosthesis with good outcome. There was no report
of previous dental procedure, other ports of entry for microorganisms and drug addiction. Spontaneous bacteremia can be certainly
involved in these cases. There seems no reduction in the incidence of valvular infections with use of antibiotic prophylaxis in patients
with native valves changed, according to current recommendations.

Keywords: Heart Valve Diseases; Aortic Valve/abnormalities; Endocarditis/therapy.

Relato do Caso

Paciente masculino, R.S.R, 23 anos, natural e procedente
de Santo André-SP, solteiro, estudante, procurou servico em
sua cidade, com queixa de febre, palpitagbes e dispneia.
Recebeu prescricao de antibidticos (sic), com melhora parcial
dos sintomas. Apés alguns dias, voltou ao hospital com piora,
apresentando calafrios, palidez cutanea, febre alta e cansago

aos minimos esforgos. Ao exame clinico foi auscultado sopro
cardfaco, sendo internado para investigagdo complementar.
Realizou ecocardiograma transtoracico, o qual mostrou
dilatagdo de ventriculo esquerdo, insuficiéncia adrtica
importante e imagem an6mala aderida a valva aértica.
Paciente referia antecedente de sopro diagnosticado na
infancia.
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Negava tratamento dentdrio recente, tatuagem, ou
drogadicdo. Na sequéncia, realizou ecocardiografia
transesofagica que mostrou valva aértica bivalvular com
insuficiéncia adrtica grave, vegetagdo de 1,4 X 0,9cm na face
ventricular de uma das valvulas, com extensdo do processo
para a base da clspide anterior mitral, evidenciando imagem
sugestiva de abscesso e presenga de perfuragdo associada,
visualizada com o mapeamento de fluxo em cores.

Foi encaminhado ao Hospital Paulo Sacramento —Jundiai-
SP para conduta cirtrgica por motivos de convénio. Evoluiu
na UTI com choque misto (cardiogénico e séptico), com
necessidade de drogas vasoativas e suporte ventilatério.
Prescrito dobutamina, expansdo volémica, colhidas
hemoculturas e entrado com antibioticoterapia de amplo
espectro (Teicoplamina e Meropenem). Houve melhora
do choque, com redugdo da acidose e do desconforto
respiratorio. Apés alguns dias, evoluiu com oligtria, edema de
membros inferiores e hipertensao sistélica com necessidade
de Nipride e clonidina, sendo diagnosticada sindrome
nefritica, necessitando de terapia dialitica.

Ao exame fisico: Paciente MEG, descorado +++/4++,
sonolento, FC: 120bpm, FR 28irm, PA 113 x 48mmHg, edema
de membros inferiores, abdome com rigidez voluntéria,
doloroso a palpagao, ausculta pulmonar com diminuicao de
ruidos adventicios nas bases e ausculta cardiaca com terceira
bulha e presenca de sopro sistodiastélico em focos da base
3+/4+ e sopro sistolico em foco mitral 2+/4+. Auséncia de
lesbes cutaneas ou sinais de embolizacao periférica.

Dados Laboratoriais

Hemograma: leucocitose importante (24.500 leucdcitos)
com desvio a esquerda (Bastao 7 %, metamiel6citos 2 %),
anemia (Hb 8,5g/dL) normocitica e normocroémica, plaquetas
166 mil.

Na 141mEq/L, K 3,9mEq/L, Calcio i6nico 1,04mmol/l,
Magnésio 1,7mg/dL CK 126U/I, CKMB 46U/l, VHS 70mm (
normal inferior a 15mm), Uréia 115mg/dL, creatinina 4,90mg/
dL, TGO 26U/L, TGP 40U/L , Albumina 1,7g/dL (3,5 a 5,2),
Bilirrubinas 0,59mg/dL , Fibrinogénio 342mg/dL.

Gasometria arterial: pH 7,15, pO2 127mmHg, pCo2
13,7mmHg, Saturagao de 96 % ( mascara de O2 10l / min).

RNI 2,47, R 1,23, Proteina C reativa 12mg/dL (normal
inferior a 0,30).

Complemento C3: 67 mg/dL (90-180), C4 12 mg/dL (10 a
40), Urina 1: Proteina ++, Hb ++, Leucdcitos 43.000/mL (
< 10.000) , Hemacias 12.000 /mL ( < 8.000/mL).

Amostras de hemoculturas: negativas

Radiografia de Térax: Cardiomegalia ++, sinais de
congestao pulmonar e derrame pleural a direita.( Figura 1)

Ultrassonografia de Abdome: Sinais de congestao
hepética. Rins de tamanho normal com presenca de ascite.
Eletrocardiograma: Sobrecarga volumétrica do ventriculo
esquerdo e presencga de bloqueio atrioventricular de 32 grau
transitério (BAVT) (Figura 2)

Ecocardiografia: Aorta 30mm, atrio esquerdo 43mm,
DDVE 58mm, DSVE 38mm, Fracao de ejegdo 61%, Septo
9mm, parede posterior 9mm, Valva adrtica bivalvular,

Figura 1 - Radiografia de térax com extenso derrame pleural a direita.
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Figura 2 - Onda P regular dissociada do complexo QRS, caracterizando BAVT.

calcificada, com presenca de vegetacdo moével, na face
ventricular medindo 1,5 x 0,7cm, com insuficiéncia adrtica
importante, com equalizacdo de pressoes diastélicas
mesodiastdlica (aguda) e fluxo reverso em aorta abdominal,
presenga de abscesso e fistula na base da ctspide anterior
mitral, com insuficiéncia mitral importante. Pressao sistélica
de artéria pulmonar de 47mmHg aferida pelo refluxo
tricispide. Presenca de derrame pericardico leve (Figuras
3,4,5e6).

O Paciente, ap6s melhora da leucocitose e das provas
inflamatérias, foi submetido a cirurgia de troca valvar
aértica por prétese biolégica, com realizagao de plastia da

clspide anterior mitral, com resultado cirtrgico e evolugao
satisfatérios. No intraoperatério foi confirmada a presenca
de abscesso e area de perfuragao na ctispide anterior mitral.
O material foi encaminhado a anatomopatolégico, o qual
confirmou a endocardite em valvas adértica e mitral, mas

infelizmente sem isolamento do agente causal.

Discussao

As endocardites sao infeccbes que acometem o
endocdrdio valvar e ocasionalmente o mural, integros ou
lesados e, mesmo na atualidade, apresentam alta taxa
de morbimortalidade!. Em pacientes de alto risco, como

Figura 3 - Eco anémalo em valva adrtica, eixo paraesternal longitudinal.
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Figura 4 - Imagem sugestiva de abscesso na cuspide anterior mitral.

Figura 5 - Na regido onde esta o abscesso, nota-se perfuragéo associada, evidenciada ao Doppler colorido.

Figura 6 - Eco transesofagico, corte transversal, com visualizagéo da leséo na valva mitral, abaixo do plano valvar acrtico.
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portadores de protese valvar, doenca cardiaca congénita
e endocardite prévia, a morbimortalidade aproxima-se
de 50%2 Mesmo apés a alta, ha uma maior mortalidade
dos pacientes com El, devido a recorréncia de infecgdo e
procedimentos cirtrgicos. Em estudo com 328 pacientes,
as taxas de sobrevivéncia relativa ao 12, 32 e 52 ano foram
de 92% (95% Cl, 88% -95%), 86% (95% Cl, 77% -92%),
e 82% (95% Cl, 59 % -91%), respectivamente. O excesso
de mortalidade foi observado durante todo o periodo de
acompanhamento, mas foi maior durante o primeiro ano,
apés a alta hospitalar®.

As manifestagbes clinicas sao inespecificas e resultam
da presencga de vegetacbes compostas por plaquetas,
fibrina e microrganismos. Essas vegetagcoes podem
determinar perfuracdo de folhetos valvares, destruicao de
cordas tendineas, ruptura de seios adrticos e fendbmenos
tromboembélicos. A presenca de sopros cardiacos,
principalmente diastélicos, na presenca de febre é uma
indicacao da realizagao de ecocardiografia para descartar
endocardite®.

Constituem fatores de risco para essa infecgao
lesdes valvares prévias, proteses cardiacas, catéteres
intravasculares, procedimentos dentarios, cirurgias
urolégicas, ginecolégicas e gastrointestinais, envolvendo
mucosas. A evolugdo da doenca depende do agente
etiolégico. Geralmente, infeccdes por staphylococcus
aureus, estreptococos do grupo B ou bacilos gram-
negativos costumam ser mais agressivas. Por outro lado,
estreptococos alfa-hemoliticos, enterococos e fungos
costumam apresentar um curso mais indolente. Em
paises desenvolvidos, hd um aumento da incidéncia de
infecgdes por staphylococcus aureus, como consequéncia
de infecgoes nosocomiais e uso de drogas endovenosas,
suplantando os estreptococos como agentes mais comuns®.

Os pacientes podem apresentar febre, calafrios, dor
articular, mialgias, sudorese noturna e anorexia. Esses
sintomas refletem a liberacao de mediadores inflamatérios
comuns as infeccoes, tais como fator de necrose tumoral alfa
e interleucinas. Manifestagoes clinicas hemorragicas como
petéquias e hemorragia gengival podem estar presentes
além de fendmenos embélicos cerebrais e sistémicos. O
diagnéstico baseado em sintomatologia pode ser frustro,
implicando na solicitagio de exames complementares. E
comum a presenga de leucocitose com desvio a esquerda,
anemia normocitica e normocrémica (anemia de doenca
cronica), plaquetose e elevagao de provas inflamatérias
como VHS, alfa-1 glicoproteina acida e proteina C reativa.
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A solicitagdo de hemoculturas, previamente a utilizagao
de antibiéticos, é o ideal, devendo ser colhidos trés pares nas
primeiras 24 horas. A porcentagem de hemoculturas negativas
pode atingir 20% como resultado de antibioticoterapia
prévia®. Pode haver alteragdo no sedimento urindrio com
presenca de hematdria, proteinuria e leucocitdria, que
refletem, na maioria das vezes, glomerulites, secundarias a
deposicao de imunocomplexos circulantes no rim.

O eletrocardiograma deve ser solicitado de rotina
e, na presenca de abscesso do anel aértico, podem ser
observados graus variados de bloqueio atrioventricular. O
ecocardiograma é o exame de imagem mais importante,
podendo detectar vegetacoes em 60 a 80% dos pacientes,
podendo chegar a 96% com a modalidade esofagica.
A especificidade de ambos os métodos, transtoracico
(ETT) e transesofagico (ETE) é superior a 90%°. O exame
desempenha ainda um papel prognéstico (estratificacdo
de risco e previsao de embolia), detecta precocemente
complicagdes e fornece apoio perioperatério’. O emprego
de antibiéticos baseados no agente causal por periodos de
4 a 6 semanas é fundamental, com internagao dos pacientes
para terapia intravenosa.

Tratamentos para insuficiéncia cardiaca e renal com
medicamentos e até hemodialise podem ser considerados
na presenca de tais complicagbes. Pacientes candidatos
a cirurgia valvar constituem aqueles com insuficiéncia
cardiaca refrataria, sinais de infecgdo persistente, formagao
de abscessos, infecgoes flingicas, vegetagcdes méveis e com
didmetros maiores do que 10mm ao ecocardiograma,
mdltiplas embolias, endocardite em prétese instaladas com
menos de 2 meses, deiscéncia de prétese infectada e recidiva
de infeccdo em prétese valvar. Os guidelines mais recentes
tém sugerido que a intervengdo cirlrgica seja realizada de
forma precoce, quando possivel, principalmente pela maior
incidéncia de infecgdes por s.aureus e em pacientes idosos’.

Na suspeita de endocardite infecciosa, o ecocardiograma
é exame fundamental, ndo devendo ser postergado®.
Pacientes com histéria prévia de endocardite, novo sopro,
insuficiéncia cardfaca aguda, portadores de préteses
valvares e doencas cardiacas congénitas e janelas tordcicas
desfavoraveis seriam candidatos a um ETE inicial. Pacientes
considerados de baixo risco, na presenca de febre sem
outros estigmas de endocardite e auséncia de cardiopatia,
seriam candidatos a um ETT inicial®. No caso apresentado,
os achados ao ETE foram observados inicialmente ao ETT.
Deve-se considerar a janela acUstica favoravel do paciente

em questao.
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Apesar da especificidade similar na detecgao de
vegetagdes em ambas as técnicas, a sensibilidade
do método transesofagico é maior em relagdo ao
transtordcico, principalmente, na presenca de complicagoes
como abscessos, aneurismas e fistulas*. O paciente
apresentado mostrou aspectos clinicos sugestivos de
endocardite complicada por abscesso perivalvar, como
leucocitose importante com desvio a esquerda e bloqueio
atrioventricular ao eletrocardiograma.

Profilaxia

A American Heart Association (AHA) publica
recomendagbes para profilaxia da endocardite, ha mais
de 50 anos™. A eficacia de tal procedimento nunca foi
demonstrada em estudo controlado randomizado. O
documento da AHA de 1997 estratificava condigoes de
alto, médio, e baixo riscos, com a profilaxia ndo sendo
indicada neste Gltimo grupo. Esse documento expunha
que a maioria dos casos de endocardite ndo é atribuida
a procedimentos invasivos, ocorrendo por bacteremias
espontaneas cotidianas, como escovacao dentéria e até
mesmo a mastigacao'. O guideline da AHA de 2007
provocou intenso debate ao redor do mundo, pois sugeriu
uma mudanca drastica na profilaxia, que passou a ser
indicada somente para alguns grupos (Tabela 1) e nao ser
mais indicada antes de procedimentos dentarios simples e
intervencoes geniturinarias, pulmonares e gastrointestinais
diagnosticas'?, significando que para a maioria dos
pacientes, a profilaxia ndo seria indicada.

O raciocinio por tras da profilaxia antibiética é
tedrico: bacteremia pode provocar El em pacientes com
anormalidades valvulares; procedimentos invasivos podem
levar a bacteremia e, em modelos animais, antibiéticos
administrados, previamente, a uma bacteremia induzida

Tabela 1

podem reduzir o risco de El. No entanto, ainda nao
estd claro se os resultados de modelos animais podem
ser extrapolados a seres humanos. Um estudo com 275
pacientes nos Paises Baixos mostrou que a maioria dos
casos de El foi atribuida a bacteremia espontanea e nao a
procedimentos invasivos's.

O que se tem discutido é que o nimero de pacientes
que teriam de receber a profilaxia é extremamente
elevado (NNT) para evitar uma El, e o uso de antibiéticos
nao estd isento de riscos. Por exemplo, a anafilaxia aos
B-lactamicos pode ocorrer 15-40 em 100.000 doses, sendo
potencialmente fatal em 1-3 em 100.000 doses'.

Em resumo, a indicagdo de profilaxia antibiética antes
de procedimentos dentarios estaria indicada somente
em alguns grupos de pacientes (Tabela 1), ndao sendo
indicada antes de procedimentos diagndsticos invasivos.
As endocardites infecciosas relacionadas a procedimentos
dentarios sao, em geral, causadas pelo streptococos viridans,
bactéria encontrada na cavidade oral. Intuitivamente,
poderia haver um aumento das infec¢oes por esse agente.
Em estudo populacional recente', realizado em Minnesota-
USA, coletando de forma retrospectiva casos de endocardite
por s.viridans, durante o periodo de 1999 até 2010, os
pesquisadores nao encontraram incidéncia aumentada
de endocardite por esse agente apds a publicacdo do
guideline de 2007. Alertam, contudo, que sao necessarias
observagdes continuas e em outros locais que fundamentem
essa conclusdo preliminar.

A interpretacdo dessas recomendagdes deve ser feita com
cautela, pois estamos em um pafs onde hd uma incidéncia
ainda elevada de febre reumatica e as condigdes precdrias
dentérias da populagdo precisam ser consideradas. Uma
conversa franca com os pacientes, discutindo os atuais
guidelines e individualizando os casos, pode ser valida.

Recomendagao profilaxia endocardite
ACC/AHA 2008 ( ndo ha indicagao classe I )

Préteses valvares IIA/B
El prévia IIA/B
Cardiopatia congénita cianética néo corrigida IIA/B
Cardiopatia congénita reparada com material protético (até 6 meses apos) IIA/B
Doenga valvar em coragao IIA/C
Endoscopia, ETE, colonoscopia /B
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