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ENDARTERITE INFECCIOSA DE CANAL
ARTERIAL CLINICAMENTE SILENCIOSO
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R s UMO
A Endocardite Infecciosa ¢ causada por bactérias ou fungos envolvendo o coragdo ou os
grandes vasos (Endarterite).
E uma doenga rara, potencialmente grave, com incidéncia crescente. Apesar dos avangos
tecnoldgicos mantém-se dificil de diagnosticar e de tratar, particularmente abaixo dos
dois anos. Na crianca, as cardiopatias congénitas sdo o principal factor de risco para en-
docardite infecciosa, sendo a persisténcia do canal arterial clinicamente silencioso uma
causa muito rara.
Acima dos dois meses de idade, os principais agentes sdo Streptococci spp e Staphylococcus
aureus em 62-77% dos casos. Os bacilos Gram negativos, como a Klebsiella pneumoniae
sa0 pouco comuns (4-6%).
Descreve-se um lactente, com quatro meses, previamente saudavel, internado por bronquio-
lite, que desenvolveu bacteriemia persistente a Klebsiella pneumoniae relacionada com
Endarterite do canal arterial patente, clinicamente silencioso. Apods antibioticoterapia
prolongada bem sucedida, o canal arterial foi encerrado cirurgicamente. Ndo sofreu com-
plicagdes durante o periodo de doenga e recuperou totalmente.

INFECTIVE ENDARTERITIS COMPLICATING CLINICALLY SILENT
PATENT DUCTUS ARTERIOSUS

Infective Endocarditis is caused by bacteria or fungi involving the heart or the great
vessels (Endarteritis).
It is a rare and potentially ominous disease, with increasing incidence. Despite technolo- PS.F, PR, A.P, PRV, A.C,,
gical advances it remains difficult to diagnose and treat, particularly in children below E.C.: Servico de Pediatria. Hos-
two years. Congenital heart disease is the main risk factor for Infective Endocarditis in g‘rt:;cl;%yeniﬂz dos Santos. Vila
children. A patent ductus arteriosus clinically silent is infrequently implied.
Over two-month-old Streptococci spp and Staphylococcus aureus are the main agents,
responsible for 62-77% of cases. Gram negative rods count for 4-6%, being Klebsiella
pneumoniae a rare pathogen.
The authors report a case of a previously healthy four-months-old infant, admitted for
bronchiolitis. He developed a Klebsiella pneumoniae persistent bacteremia related to
Endarteritis of a silent patent ductus arteriosus. After prolonged and successful antibiotic
therapy, the ductus arteriosus was surgically closed. He suffered no complication during
the disease process and recovered uneventfully.
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INTRODUCAO

A Endocardite Infecciosa (EI) ¢ uma doenga grave, causada
por bactérias ou fungos com envolvimento do coragdo ou dos
grandes vasos (Endarterite)!. Embora seja rara, a sua incidén-
cia tem vindo a aumentar devido a maior sobrevivéncia das
criangas com cardiopatias congénitas e a0 nimero crescente
de doentes submetidos a técnicas invasivas'=.

Actualmente, 90% dos casos de EI ocorrem em crian-
¢as com doenga cardiaca, habitualmente congénita'. As
cardiopatias congénitas frequentemente implicadas na EI
sdo a valvula aortica bicuspide, a persisténcia do canal
arterial (PCA), os defeitos do septo inter-ventricular e
auriculo-ventricular, a coarctagdo da aorta e a Tetralogia
de Fallot!**. A PCA clinicamente silencioso corresponde
a canal pequeno, sem semiologia prévia, sendo apenas
detectada no ecocardiograma com Doppler a cores™®.

Os principais agentes de EI sdo cocos Gram positivos'=.
Acima dos dois meses de idade, os Streptococci spp (par-
ticularmente o Streptococcus viridans) causam 40-50%
das EI e o Staphylococcus aureus 22 -27%?. Os bacilos
Gram negativos, como a Klebsiella pneumoniae surgem
geralmente em contexto hospitalar e de imunossupressao e
sd0 mais raros (4 a 6%), provavelmente devido a sua fraca
aderéncia ao tecido endotelial lesado'**".

Os sintomas mais frequentes na EI s@o a febre persisten-
te de origem desconhecida e as manifestagdes inespecificas
como o mal-estar geral, a anorexia e a perda ponderal'.
A presenga de sopro cardiaco ¢ praticamente universal na
EI'. Podem ocorrer fendémenos embolicos sistémicos!-. As
manifestagdes imunoldgicas, como as manchas de Roth,
as lesoes de Janeway e os nodulos de Osler, sdo muito
raras na crianga'.

Os critérios de Duke modificados conjugam a clinica
com os resultados da hemocultura e do ecocardiograma
permitindo classificar a EI como definitiva, possivel ou
excluida®.

O tratamento da EI consiste na antibioticoterapia
endovenosa (ev) prolongada, de modo a atingir e manter
niveis bactericidas nas vegetacdes de fibrina, relativamen-
te avasculares'. A terap€utica empirica deve ser dirigida
para os agentes mais frequentes, com posterior ajuste,
de acordo com o teste de sensibilidade aos antibioticos'.
Na EI a Gram negativos o tratamento é obrigatoriamente
prolongado (minimo seis semanas), com associagdo de
cefalosporina de terceira geragdo a aminoglicosideo®!®. A
cirurgia esta reservada aos casos complicados, por exem-
plo, de disseminagdo local ou embolia sistémica, situagdes
mais frequentes na EI a Gram negativos, nomeadamente a

Klebsiella pneumoniae'*°.
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CASO CLINICO

Lactente de quatro meses saudavel, nascido de parto
eutdcico, de termo, sem complicagdes perinatais, com bom
desenvolvimento psicomotor e desenvolvimento estaturo-
-ponderal no percentil 50. Fez aleitamento materno na
primeira semana de vida.

Foi internado por quadro de bronquiolite com quatro
dias de evolugdo, com agravamento progressivo apesar de
estar medicado com broncodilatador inalado e corticoide
oral. Esteve sempre apirético.

Na observagao salientava-se cansago, sinais de difi-
culdade respiratoria moderada, hipoxemia ligeira e tosse
emetizante, havendo na auscultagdo pulmonar, um tempo
expiratorio prolongado e fervores crepitantes em ambos
os campos pulmonares. Nao se evidenciavam outras alte-
racdes significativas no exame fisico.

Foi instituida terapéutica com broncodilatador B-
-agonista de ac¢do rapida em aerossol, oxigenoterapia,
corticoide e soro ev.

O estudo analitico inicial mostrou alteragdes ligeiras,
com proteina C reactiva (PCR) de 1,6 mg/dL (normal <
0,5 mg/dL), hemograma e provas de funcdo hepatica e
renal normais. A radiografia do térax revelou a direita,
no lobo superior, uma pequena area de hipotransparéncia
linear, horizontal, infiltrado intersticial para-cardiaco e
hiper-insuflagdo das bases (Figura 1).

Ao quarto dia de internamento surgiu febre (38,5°C
de temperatura axilar) acompanhada de calafrio, gemido,
prostracao, recusa alimentar e sensagdo de doenga. Nao se
verificou agravamento radioldgico ou da semiologia respira-
toria. Analiticamente ocorreu uma elevac¢ao dos parametros
inflamatorios com leucocitose de 25900/mm?, com predomi-
nio de neutrofilos (68%) e PCR de 10,1 mg/dL. Apds colheita

P

Fig. 1 — Teleradiografia de térax em posigdo dntero-posterior
realizada no primeiro dia de internamento
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de hemocultura iniciou antibioticoterapia com amoxicilina e
acido clavulanico (AAC) ev, 50 mg/Kg/dose fid.

Manteve febre didria associada a palidez e anorexia,
com agravamento laboratorial progressivo (subida dos
parametros de infeccdo, descida da hemoglobina e das
plaquetas e elevacao ligeira das transaminases). Do ponto
de vista respiratorio verificou-se melhoria radioldgica e da
dificuldade respiratéria. Ao sexto dia de internamento foi
isolada em hemocultura Klebsiella pneumoniae sensivel
ao antibiotico prescrito. Atendendo a persisténcia da febre,
realizou novos exames culturais e associou-se gentamicina
ev (5 mg/Kg/dia).

Mesmo com antibioticoterapia dupla para a qual o
agente isolado era sensivel in vitro manteve o quadro febril,
pelo que, ao nono dia de internamento a AAC foi substi-
tuida por cefotaxima ev (200 mg/Kg/dia), em associag@o
com a gentamicina. Uma segunda hemocultura colhida ao
sétimo dia de internamento persistiu positiva a Klebsiella
pneumoniae, sendo as culturas de urina e fezes estéreis.

A crianga continuou com febre associada aos sinais
clinicos de toxemia descritos, prostragdo, palidez cuta-
nea e perda ponderal progressivas, sem instabilidade
hemodindmica ou outros dados semiologicos de novo,
nomeadamente alteragcdes do foro otorrinolaringoldgico,
muco-cutaneas, abdominais ou neurologicas. O agrava-
mento laboratorial também persistiu, com leucocitose de
30000/mm® (62% de neutrofilos), PCR de 19,8 mg/dL,
anemia e trombocitopenia de 5,2 g/dL e de 89000/mm?,
respectivamente, sendo as transaminases de 84 UI/L (tran-
saminase glutdmico oxaloacética) e 118 UI/L (transaminase
glutdmico pirtivica). Nas restantes analises detectou-se:
microhematuria, hipergamaglobulinemia sérica e valores
ligeiramente elevados do complemento.

Efectuou serologias para virus respiratorios (Adeno-

Fig. 2 — Ecocardiograma com Doppler a cores do Canal Arterial.
Plano para-esternal, eixo curto, verificando-se fluxo de alta
velocidade (*) da Aorta descendente (Aod) para a Artéria pulmonar
(Ap), através da Persisténcia do Canal Arterial

virus, Virus Respiratdrio Sincicial, Influenza A e B, Parain-
fluenza 1, 2 e 3), ndo compativeis com infecgao recente. A
prova tuberculinica foi anérgica.

A partir do 12°dia de internamento foi detectado sopro
cardiaco sistolico inconstante (grau dois em seis) no bordo
esquerdo do esterno, tendo sido observado pela Cardiologia
Pediatrica cerca de uma semana depois, que o descreveu
como sopro continuo no segundo espaco intercostal es-
querdo. Efectuou ecocardiograma bidimensional e com
Doppler a cores observando-se PCA moderada com pa-
redes espessadas, compativel com Endarterite Infecciosa,
sem sinais de complicagdes cardio-respiratorias associados
(Figuras 2 e 3).

Cumpriu seis semanas de cefotaxima e quatro semanas
de aminoglicosideo em regime de internamento, com api-
rexia e normalizagdo dos parametros analiticos a partir do
23° dia de internamento. As hemoculturas subsequentes
viriam a ser estéreis. O estudo da imunidade humoral e
celular realizado posteriormente ndo revelou alteragdes.

Aos 11 meses foi submetido a dupla laqueagao cirtirgica
do canal arterial, sem complicagdes.

Fig. 3 — Ecocardiograma bidimensional mostrando o Canal Arterial.
Plano para-esternal alto com rotag¢do anti-hordria em sistole

(a) e em diastole (b), visualizando-se o canal arterial de paredes
espessadas e irregulares. Aod = Aorta descendente, Ap = Artéria
pulmonar, * = Canal Arterial
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Ficou com indicagdo para profilaxia da EI durante
seis meses.

DISCUSSAO

De acordo com os critérios de Duke modificados o caso
descrito ¢ classificado como EI definitiva com o cumpri-
mento de dois critérios major e de dois critérios minor®. A
positividade de duas hemoculturas para o mesmo agente
colhidas num intervalo superior a 12 horas e os achados
ecocardiograficos de Endarterite constituem os critérios
major. A constatagdo de alteracdo cardiaca predisponente
(PCA) e de febre igual ou superior a 38°C mantida sdo os
critérios minor. As alteragdes laboratoriais encontradas
(anemia, trombocitopenia, hipergamaglobulinemia, hiper-
complementemia, elevagdo ligeira das transaminases e
microhematuria), para além dos parametros inflamatorios,
sdo também a favor de EI”.

A Endarterite Infecciosa do canal arterial clinicamente
silencioso é muito rara na idade pediatrica®. Num relato de
14 casos, seis corresponderam a um canal arterial previa-
mente desconhecido!'. Estdo descritos na literatura mais
dois casos de EI em canal arterial clinicamente silencioso®.
Nestas publicagdes apenas uma diz respeito a uma crianga
com menos de dois anos e em nenhuma o agente infeccioso
foi a Klebsiella pneumoniae®".

A Klebsiella pneumoniae faz parte da flora humana
normal, oral e intestinal, colonizando raramente a pele’. As
infecgdes mais frequentes a este agente sao a infecg¢do do
tracto urindrio, a pneumonia e a bacteriemia primaria’. A
El a Klebsiella pneumoniae é rara e as caracteristicas desta
infecgdo reportam-se sobretudo a casos em adultos”!°.
Tem uma evolugdo frequentemente desfavoravel podendo
atingir uma mortalidade de 50%®'°. Apesar da sua fraca
aderéncia ao endocardio ndo lesado trata-se de um agente
agressivo, podendo causar endocardite em coracdes nor-
mais®!°, Surge habitualmente no contexto hospitalar, em
doentes com cateteres urinarios e intravasculares e imu-
nodeprimidos, sendo a valvula adrtica a estrutura cardiaca
mais frequentemente lesada’™. E comum a associacio entre
El a Klebsiella pneumoniae e infecg¢@o urinaria (50% dos
casos)®!, podendo haver outras portas de entrada, como
apulmonar e o tracto gastrointestinal’. Nas infec¢des hos-
pitalares a Klebsiella pneumoniae nem sempre é possivel
identificar a fonte da infecgao’.

Neste caso, os exames bacteriologicos efectuados (uri-
na, fezes) ndo permitiram encontrar a porta de entrada. A
infeccao primaria mais provavel seria a broncopulmonar
atendendo ao quadro respiratdrio a preceder a bacteriemia. A
radiografia do torax da entrada revelou alteragdes compativeis
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com bronquiolite provavelmente complicada de atelectasia
segmentar (Figura 1), que suportadas pelo padrao analitico
inicial ndo levantaram a suspeita de infecgdo pulmonar
bacteriana. Quando surgiu a febre, ocorreu uma melhoria
radiologica e da semiologia respiratdria o que coloca como
menos provavel a origem pulmonar da bacteriemia. Habi-
tualmente acontece o oposto, havendo EI do canal arterial
com vegetagoes, estas situam-se preferencialmente no lado
pulmonar enviando émbolos sépticos para os pulmoes®.

Embora a bacteriemia a Klebsiella pneumoniae seja
frequentemente de causa urologica, a auséncia de factores
de risco ou de instrumentacao levam-nos também a afastar
a via urindria como origem da infecgao.

Assim, nesta crianca, dada a imunodeficiéncia fisiolo-
gica inerente a idade agravada pela infecgdo respiratoria
e pela terapéutica com corticoide, admitimos que a porta
de entrada podera ter sido o tracto gastrointestinal, com
translocacdo bacteriana para a corrente sanguinea. Pode
ainda considerar-se a hipotese da infecc¢ao através da pele,
dada a presenca de cateter periférico ev e a permanéncia
em meio hospitalar.

O principal factor que contribuiu para atrasar o diag-
noéstico de EI foi o desconhecimento da doenca cardiaca
prévia (PCA). A auscultagdo de um sopro cardiaco sistolico
inconstante descrito a partir do 12° dia poderia ter sido
atribuido ao estado hiperdindmico caracteristico da febre
e da anemia', no entanto, o seu aparecimento foi decisivo
para a avaliacdo cardiologica. A bacteriemia a Klebsiella
pneumoniae constitui baixo risco para EI, devendo pro-
ceder-se a avaliagdo cardiaca apenas quando ha suspeita
clinica, com febre prolongada e surgimento de um sopro
cardiaco’, como foi o caso.

Os achados ecocardiograficos que definem EI, ve-
getacdes e/ou abcessos, sdo relativamente raros em
criangas, pelo que, quando existe uma forte suspeita de
EIL o diagnostico deve ser assumido mesmo na auséncia
de evidéncia ecocardiografica tipica'?. No caso relatado,
embora ndo fossem visualizadas vegetagdes evidentes, o
espessamento e irregularidade das paredes do canal arterial
previamente desconhecido conduziu ao diagnostico de
Endarterite (Figura 3).

Esta crianga, apds correccdo bem sucedida da cardio-
patia congénita ficou com indicag@o para fazer profilaxia
da EI durante os seis meses subsequentes, de acordo com
as actuais recomendagoes'?.

A Endarterite Infecciosa do canal arterial patente
diagnosticado ¢ uma doenca cada vez mais rara devido
ao encerramento precoce destes canais®. Ndo existem, no
entanto, estudos que revelem a verdadeira incidéncia da EI
noscanais arteriais clinicamente silenciosos, presumindo-
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-se que exista um risco minimo®. Até ao momento actual
ndo foi recomendada a profilaxia antibiotica nem o en-
cerramento de canais arteriais clinicamente silenciosos®.

Com a divulgacdo deste caso pretendemos realgar que,
embora os principais grupos de risco para EI sejam os
portadores de cardiopatia congénita, os imunodeficientes
e os doentes submetidos a manobras invasivas'-, em qual-
quer crianga com quadro de febre mantida e bacteriemia
inexplicada, ¢ mandatéria uma avaliag@o ecocardiografica
para investigacdo de EI. Neste contexto, a existéncia de
uma Endarterite de canal arterial previamente desconhe-
cido devera ser considerada.
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