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ENDOCARDITE INFECCIOSA REVISITADA
— CONSIDERAçOES A PROPOSITO DE UMA
CASUiSTICA RECENTE

RUI MONTEIRO SANTOS, CLOTILDE MARTINS, J. NOGUEIRA DA COSTA
Servico de Medicina 1 — Hospital de Santa Maria. Lisboa.

RESUMO

Os Autores analisam uma série de 46 doentes corn endocardite infecciosa internados no Servico de
Medicina 1 do Hospital de Santa Maria entre 1974 e 1983 e comparam-na corn urna série portuguesa publi
cada por Arsénio Cordeiro em 1961. A série presente era constituida por 24 homens e 22 mulheres corn idade
media de 41 ± 16 anos (media ± desvio padrAo). A idade media era 44 ± 16 anos no sexo masculino e
37 ± 16 anos no sexo ferninino, sendo de 39 ± 16 no periodo 1974-78 e de 44 ± 17 no periodo 1979-83.
Os aspectos mais salientes da clinica são a ligeira reducäo da incidência relativa da valvulopatia reumatis
mal e o aparecimento de situacOes não anteriormente descritas como a endocardite em prôteses, no prolapso
da válvula mitral, na rniocardiopatia hipertrofica obstrutiva e no enfarte do miocárdio. 0 Streptococcus
viridans é ainda o agente infeccioso mais frequente (69 % das hemoculturas positivas) mas a taxa de hemo
culturas negativas ainda e elevada (43 %). A febre prolongada, a anemia, a insuficiCncia cardIaca, a esple
nomegália e as embolias sistémicas cram as manifestacOes clinicas mais frequentes (respectivamente 91, 50,
48, 28 e 24%). A mortalidade hospitalar foi de 30%, sendo as causas mais frequentes de morte as embo
has sistémicas e pulmonares e a insuficiCncia cardiaca. 0 compromisso da válvula aôrtica e a presenca
de embolias sistémicas ou de insuficiência cardiaca cram os indices de mau prognOstico mais significativos.
A presenca de vegetacOes detectadas por Ecocardiografia estava também associada corn pior prognóstico.
Os Autores concluern que a Ecocardiografia é uma técnica indispensável no diagnostico, avaliacAo e prog
nóstico da endocardite infecciosa.

SUMMARY

Revisited infective endocarditis — Outlook on a recent casuistry

The Authors review a casuistry of 46 patients with infective endocarditis admitted to an infirmary of
Medicine (Servico de Medicina 1) at St. Maria Hospital, between 1974 and 1983 and confront this study
with a Portuguese report published by Arsénio Cordeiro in 1961. In the present study, 24 males and 22 fe
males with a mean age of 41 ± 16 years (mean ± standard deviation) were enclosed. Mean age was
44 ± 16 years in males and 37 ± 16 years in females (39 ± 16 in the period 1974-78 and 44 ± 17 years in
the period 1979- 83). The most remarkable clinical features were a slight decrease of the relative incidence
of rheumatic valvular disease and the description of new situations like endocarditis in prosthetic valves, in
mitral valve prolapse, in hypertrophic obstructive cardiomyopathy or in myocardial infarction. Streptococ
cus viridans is still the most common organism (69 % of positive blood cultures) but the rate of negative
blood cultures is still high (43 %). Sustained fever, anaemia, cardiac failure, splenomegaly and embolism
were the most common clinical features (respectively 91, 50, 48, 28 and 24 %). Hospital mortality was
30 %. The most common causes of death were arterial embolism and cardiac failure. Aortic valve disease,
arterial embolism and cardiac failure were the most significant criteria of bad prognosis. The presence of
vegetations detected by echocardiography was also associated with worse prognosis. The Authors conclude
that echocardiography is an indispensable tool to the diagnosis, evaluation and prognosis of infective
endocarditis.

INTR0DucA0 Corn a introducao dos antibiôtieos durante a 2.~ Guerra
Mundial, a endocardite, associada ate entAo a urna mortali
dade superior a 80 %, passou a ser curável numa percenta

Desde as descricOes clâssicas de William Osler,” 2 a endo- gem superior a 60 Wo. Esta percentagern melhorou muito
cardite infecciosa tern apresentado rnodificacOes irnportan- corn o aparecimento dos arninoglicosidos e das penicilinas
tes tanto nas suas rnanifestacOes dinicas corno na terapêutica semi-sintéticas, eficazes em relacAo a estirpes bacterianas
e prognôstico. produtoras de penicilinases.3’ ~
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Figura 1. Distribuicao dos doentes segundo Os critérios de diagnóstico.

Urn conhecirnento mais profundo da patogenia e fisiopa
tologia da endocardite tern permitido urn diagnôstico mais
precoce desta entidade. E por esta razão que certas rnanifes
tacOes clinicas, outrora frequentes, como as lesöes cutâneas,
o hipocratisrno digital, a esplenornegâlia e as artralgias são
hoje relativarnente pouco frequentes. Por outro lado, 0 uso
frequente de antibiôticos para tratar infeccOes aparente
mente pouco importantes pode abortar urna endocardite
infecciosa ou modificar as resistências do respectivo agente
infeccioso .~

o declinio da febre reumãtica nos paises ocidentais tern
tido o seu reflexo na reducao relativa das valvulopatias reu
matismais como sede de endocardite e tern posto em evidên
cia outras situacOes predisponentes corno as cardiopatias
congénitas e as valvulopatias degenerativas.6

o ernprego de técnicas diagnósticas e terapêuticas inva
sivas (cardiovasculares ou não) tern introduzido urn novo
risco de bacteriérnia. Neste grupo se pode incluir a própria
cirurgia cardiaca que, se por urn lado veio perrnitir o trata
mento dos casos graves de endocardite, veio por outro lado
introduzir no aparelho circulatôrio válvulas ou tecidos estra
nhos, estruturas reconhecidamente susceptiveis a coloniza
cão bacteriana.7’ 12

Nos doentes ern hernodiãlise,’3’ 14 nos portadores de neo
plasias arrastadas e nos doentes sujeitos a tratarnentos irnu
no-supressores,’5 parece haver rnaior incidência de endocar
dite infecciosa que na populacAo ern geral.

Os toxicodependentes, em nümero crescente nas ültimas
décadas, tern-se rnostrado particularrnente predispostos a
endocardite infecciosa que, em elevada percentagern de
casos, afecta vãlvulas previarnente normais das cavidades
direitas do coracao.’6 18

o aumento da populacao de idosos, induzido pelos pro
gressos da Medicina rnoderna, fez surgir urn grupo popu
lacional em que a endocardite infecciosa pode apresentar
aspectos particulares e por vezes enganadores.19

A finalidade deste trabalho é a análise de uma casuistica
recente de endocardite infecciosa e a sua cornparacAo corn
outras series no intuito de estudar as rnodificacoes regista
das no decurso dos ültimos trinta anos.

Figura 2: Incidéncia da endocardite infecciosa segundo os sexos nos quiquë
nios 1974-78 e 1970-83.

MATERIAL E METODOS

Forarn analisados retrospectivamente 54 Processos clini
cos de doentes internados no Servico de Medicina 1 entre
1974 e 1983, e classificados com o diagnóstico de endocardite
infecciosa.

Os Processos clinicos foram seleccionados segundo os
critérios de diagnôstico de Arsénio Cordeiro, recenternente
revistos por J. Azevedo.2° De acordo corn estes critérios,
consideram-se sinais major (M) de endocardite infecciosa os
seguintes:

1) Hemoculturas positivas;
2) Embolias sistémicas (especialmente se nAo houver

estenose mitral e/ou fibrilhacao auricular);
3) Nôdulos de Osler;
4) Petéquias de centro branco;
5) LesOes retinianas (rnanchas de Roth e hernorragias ern

chama de vela);
6) Hipocratismo digital;
7) Auscultacao cardiaca variável e/ou sopros piantes.

Corno sinais minor (rn) são considerados os seguintes:

1) Cardiopatia predisponente;
2) Sintornas ou sinais gerais de infeccão (febre, anemia e

sinais laboratoriais de inflamacao).

De acordo corn aqueles autores, o diagnóstico de endo
cardite infecciosa era feito se estavarn preenchidas as seguin
tes condicOes rninirnas:

I — 2 sinais M; II — 1 sinal M + 2 sinais rn; III — 3
sinais rn.

46 doentes forarn seleccionados corn base nestas condi
cOes. Os restantes 8 foram excluidos por não preencherern
Os requisitos rnInimos.

Os resultados obtidos foram introduzidos em computa
dor e, sernpre que possivel, estudados estatisticamente pelos
testes t de Student ou do Qui-quadrado.

Homens (n=24)

Muiheres (n=22)

14 14

p=0,95

CARDIOPATIA PREDISPONENTE: 46 doentes

Cl FEBRE (42)

Hemoculturas+ 24

10

Embolias sist. 8
Hipoer. digital
Lesöes cutSneas
Anemia 6
Artralgias/mialgias 2

24

461974-78 1979-83
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QUADRO 1 Populaçâo analisada

+ . + . . . . .
No - Numero; I - Idade; S - Sexo; DS - DuraçAo dos sintomas; F - Febre; D - Insuficiência cardiaca; E - Embohas sistemicas; H - Hipocratismo digital; A - Fibn
lhacSo auricular; AGINF - Agente infeccioso; CARD - Cardiopatia; VS - Velocidade de sedimentacAo; ERIT - Eritrocitos (mithOes); HB - Hemoglobina (°Ii);
LEUC - Leucocitos (milhares); 13 - Ureia; EV - Evoluçao; SVIR - Str. viridans; ENTER - Enterococcus; STALB - Staph. albus; STAUR - Staph. aureus; MEL -

- Melhorado; FAL - Falecido; TRF - Transferido melhorado; M - Masculino; F - Feminino; S - Sim; N - NAo; IM - lnsuficiIncia mitral; EM - Estenose mitral;
CIV - Comunicacao inter-ventricular; DMITR - Doenca mitral; EA - Estenose aôrtica; IA - Insuficiência aôrtica; DA - Doença aórtica; COART - CoarctaçAo da
aorta; CIA - Comunicacao inter-auricular; HOCM - Miocardiopatia hipertrôfica obstrutiva; DMA - Doença mitro-aôrtica; BIC - Bicuspidia da vâlvula aórtica;
ANVENT - Aneurisma ventricular; PROT - Prôtese mitral biologica.

RESULTADOS

Todos os doentes seleccionados tinharn cardiopatia
predisponente (critério minor) (Fig. 1). 42 tinharn febre
(critério minor). Destes, 24 tinharn hernoculturas positivas
(critêrio Major). Dos restantes corn febre, 8 apresentavam
ernbolias sistémicas (M), 6 tinham anemia (rn), 2 tinham ar
tralgias e/ou mialgias (m), 1 tinha hipocratismo digital (M)
e I tinha lesOes cutâneas (petequias) (M). Dos 4 doentes sern
febre, 1 tinha ernbolias sistérnicas e hernoculturas positivas
(m + 2M), 1 embolias sistémicas e anemia (2m + M), 1 he-

rnoculturas positivas, mialgias e anemia (3m + M) e o ültimo
tinha insuficiência cardiaca refractária e sopros cardiacos
variáveis (3m).

Oito doentes ficaram incluIdos no Grupo 1(17 %), 30 no
Grupo 11(65 Vo) e 8 no Grupo III (17 %). 0 Quadro 1 re
presenta a populacão analisada.

Vinte e quatro homens e 22 muiheres foram incluIdos
neste estudo. No periodo de 1974-78 foram seleccionados
28 casos (14 H e 14 M) contra 18 casos (10 H e 8 M) no
periodo de 1979-83 (Fig. 2). As diferencas obsen’adas nAo
eram estatisticamente significativas.

+ +
No I S DS F D E H A AGINF CARD VS ERIT HB LEUC U EV

01 15 F 15 S S S N N IM 127 2.72 52 6.1 86 MEL
02 38 F 30 S N N N N SVTR EM 5 4.52 86 7.1 22 MEL
03 24 F 5 S S N N N CIV 75 10.5 31 MEL
04 19 F 60 S S N N S EM+IM 24 4.78 87 10 37 MEL
05 51 M 60 S S N N N DMTTR 35 4.16 76 10.8 59 FAL
06 35 M 30 S N N N N SVIR EA 30 4.81 92 10.4 21 MEL
07 19 F 42 S N S N N TM 105 2.98 57 7.8 34 MEL
08 50 M 45 5 N S N N SVIR IA 82 80 10 30 FAL
09 29 F 30 S N N N N SVIR DMITR 25 3.35 59 5 28 MEL
10 13 M 5 5 N N N N TM+EA 37 3.47 82 8.9 29 MEL
11 58 F 270 S N N N N ENTER TM+DA 40 4.79 87 6.2 19 MEL
12 30 M 21 5 5 S N N EM+DA 40 3.44 86 26.2 80 FAL
13 30 F 30 5 N N N N SVTR TA 58 4.39 91 14.2 15 MEL
14 31 M ? S S N S N STALB TM+DA 25 3.93 72 14.2 28 FAL
15 32 F 120 5 N S N DMITR 45 3.77 76 10.2 22 MEL
16 56 M 30 5 5 N S S EA 42 4.15 96 10.4 36 MEL
17 11 F 1 N N S N N SVIR COART 92 9.6 FAL
18 42 M 8 S S N S S STAUR CIA 99 220 FAL
19 31 F 30 N N N N N ENTER EM+TA 107 3.54 72 6.8 36 MEL
20 23 F 60 5 5 N S N SVTR TM 79 3.92 78 16.9 31 MEL
21 38 F 30 5 N N N N SVIR IM 48 4.21 79 5.3 19 MEL
22 47 M 90 5 N N N N STALB EA+IA 84 4.33 96 13.3 45 MEL
23 41 F 60 5 5 N N N IA 112 2.63 48 4.3 127 MEL
24 72 M 21 5 5 N N N IA 61 18 FAL
25 44 M 7 5 N N N N SVTR TA 95 4.32 86 19.5 26 MEL
26 38 F 21 S N N N N STAUR HOCM 45 3.50 73 13.1 20 FAL
27 39 F 15 5 5 N S N ENTER DMA 30 35 8 45 FAL
28 40 M 60 5 N N N N SVTR TM 62 5.12 99 13.3 30 MEL
29 60 M 21 5 5 N N S SVTR TM÷BTC? 7 4.74 99 12.5 43 MEL
30 35 M 180 5 5 5 N N IA 25 3.03 58 13.3 35 FAL
31 80 M 15 5 5 N N S SVTR IM 76 2.07 53 10.2 76 MEL
32 66 M ? S S S N S TM÷EA 78 5.86 99 20.5 75 FAL
33 41 F 90 5 5 N S N SVTR TA 85 3.52 62 7.2 22 FAL
34 57 F 15 5 N S N N EM 65 1.80 28 14.7 40 MEL
35 20 M 60 S S N N N TM 135 2.26 44 18.6 102 MEL
36 48 M 15 5 5 N N N EA+TA 75 3.45 48 14.3 154 FAL
37 52 F 30 5 S N N S SVIR EM+TA 99 3.74 65 11 69 MEL
38 24 M 5 5 N N N N SVIR HOCM 27 4.8 92 12.4 26 MEL
39 38 M 28 5 5 N N N SVTR DM+DA 100 2.54 35 4 133 MEL
40 45 M 7 5 N N N N SVTR TM 35 2.28 23 4.1 15 MEL
41 46 M 180 S N N N N ENTER COART 67 3.03 52 50 TRF
42 39 M ? N S N N N TM 48 4.8 90 8 56 MEL
43 72 F 20 5 N N N N ANVENT 86 4.16 80 11.4 22 TRF
44 64 F 90 N N S N S DMTTR 115 3.74 68 8 56 MEL
45 50 F ? S N S N N PROT 17 4.58 86 35.4 43 FAL
46 54 M 300 5 N N N N SVTR TM 36 4.04 74 7.4 31 MEL
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Idade

A idade media global era de 41 ± 16 anos (media ± des
vio padrao) (mm. - 11; max. - 80 anos). A idade media era
de 44 ± 16 no sexo masculino e 37 ± 16 no sexo feminino
(P>0,05; NS).

A análise da distribuicao etária (Fig. 3) mostra que, em
bora estejam registados casos em todas as décadas, desde os
10 aos 90 anos, é nas 4~a e 5•a décadas da vida que ocorre o
maior nümero de casos, com maior incidência na 5•a década
para o sexo masculino (7 casos) e na 4•a década para o sexo
feminino (7 casos). Seis doentes (13 %) tinham idade igual
ou superior a 60 anos.

Quando se analisa as idades médias dos doentes segundo
os quinquénios (74-78 vs 79-83) (Quadro 2) verifica.se que
ha um aumento da idade global media no periodo mais re
cente (39 ± 16 para 44 ± 17) mas a diferenca não é estatisti
camente significativa. Quando se faz a mesma análise por
sexos, verifica-se que no sexo masculino a idade media no
1.0 periodo e de 37± 13 e no 2.° perIodo 54±15 (P<0,005).
No sexo feminino, entre os dois periodos ha uma reducAo
nao significativa da idade media (41 ± 18 vs 31 ± 10)
(p >0,05, NS). Obviamente, observa-se uma diferenca esta
tisticamente significativa (P <0,005) entre as idades médias
de hornens e muiheres no periodo 79-83.

Sintomas iniciais

A febre (presente em 41 de 46 casos), a astenia (33/46),
a anemia (19/46) e a insuficiência cardiaca (16/46) erarn os
sintomas ou sinais iniciais mais frequentes na série estuda
da. Um nümero nAo desprezável de casos (8/46 ou 17%)
apresentava-se com embolias sistémicas precoces. Outros
sintomas precoces cram as artralgias (8/46 ou 17%) e as
mialgias (7/46 ou 15 %). Em apenas 5 casos foi possivel de
tectar uma circunstância antecedente podendo predispor
para a endocardite. Destes, em 2 casos (11 e 31) havia história
de extraccAo dentária recente. Noutro caso (15) havia histó
na de aborto recente. No quarto caso (39), tratava-se de
doente em hemodiálise crónica por insuficiéncia renal. No
ültirno caso (20), tratava-se de urna jovem toxicodependente
fazendo habitualmente injeccOes endovenosas de heroina.

Figura 4: Mortalidade e insuficiência cardiaca — A mortalidade é major no
grupo corn insuficiência cardiaca (c/ IC).

Cardiopatia predisponente

Todos os doentes cram portadores de cardiopatia predis
ponente. Em 34 (74%) a etiologia era reumatismal. Em 5
casos (11 %) tratava-se de cardiopatia congénita. Havia am
da 2 casos de miocardiopatia hipertrófica obstrutiva e 2 de
prolapso da válvula mitral. Com I caso cada, registámos
ainda urna insuficiência mitral degenerativa, um aneurisma
ventricular sobre antigo enfarte do miocárdio e uma prôtese
mitral biolôgica.

Dos 34 casos com cardiopatia reurnatismal, detectámos
18 corn apenas 1 vãlvula afectada, sendo 8 com insuficiência
mitral, 6 corn insuficiência aórtica, 2 corn estenose mitral e
2 com estenose aórtica. Os restantes 16 cram portadores de
lesAo valvular aórtica e mitral combinada.

Dos 5 doentes corn cardiopatia congénita, 2 cram porta
dores de coarctacao da aorta (Casos 17 e 41), 1 era portador
de comunicacao inter-ventricular (Caso 3), 1 era porta
dor de vãlvula aôrtica bicüspide corn insuficiência valvular
(Caso 30) e o ültimo tinha urna cornunicacAo inter-auricular
nAo caracterizada (Caso 18).

Agente infeccioso

Apenas em 26 doentes (57 Wo) foi possivel isolar o agente
infeccioso responsável. Em 18 casos (69% dos casos corn
hemoculturas positivas) tratava-se do Streptococcus yin

QUADRO 2 Endocardite infecciosa
Idade media

Homens Muiheres H + M

1974 - 78 37,4 * 12,5 (a) 40,7 ± 18,4 (b) 39,1 ± 15,5 (c)

Duração dos sintomas

A duracao media dos sintomas antes do internamento
era de 54 ± 67 dias (mm. - 1; max. - 300), sendo de 63 ± 78
dias no periodo de 74-78 e de 40 ± 43 dias no periodo 79-
-83. Estas diferenças não cram estatisticarnente significati
vas (p>0,05, NS).

d vs e — P <0,005(9
a vs b — P >0,05

LEJ
Falecjdos

N=46

6 HOMENS (1 44)

MULHERES (I = 37)

10-19 20-29 30-39 40—49 80-59 60-69 70-79 80-89
IDADES (anos)

Figura 3: Distribuicao etária segundo os sexos.

N~24

N 22

sflc

c/ic p>O.05
(NS)

1979- 83 54,2 ± 15,0 (d) 31,4 ± 10,2 (e) 44,1 ± 17,3 (f)

1974 - 83 44,4 ± 15,8 (g) 37,3 ± 16,3 (h) 41,0 ± 16,2

avs d — P<0,005 (*)
b vs e — P>0,05

g vs h — P>0,05
e vs f— P>O,05
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dans. Em 4 casos (15 0/a das hemoculturas positivas) foi iso
lado o Enterococcus, em 2 casos foi isolado o Staphylo
coccus aureus e em 2 o Staphylococcus albus. Nurn caso
(n.° 21) em que havia sido isolado inicialmente o Str. viridans,
foi mais tarde isolada uma estirpe de Kiebsiella.

A análise da duracao media dos sintomas antes do inter
namento segundo o agente infeccioso deu os seguintes resul
tados: 46 dias nas infeccOes por Str. viridans (mm. - 1;
rná.x. - 300), 124 dias nos casos com Enterococcus
(15 - 270), 15 dias nos casos corn Staph. aureus (8 - 21) e 90
dias num caso provocado por Staph. albus. Em 1 caso de
infeccAo por Staph. albus nAo foi possivel apurar a duracão
dos sintomas. Em 17 casos corn hemoculturas negativas, a
duracAo media dos sintornas era de 48 dias (5 - 180). 0 nü
rnero escasso de casos provocados por Enterococcus e
Staphylococcus não permite comparacöes estatisticas corn
Os outros grupos.

A análise da idade media dos doentes segundo o agente
infeccioso forneceu os seguintes resultados: Str. viridans -

- 41 anos; Enterococcus - 44 anos; Staph. aureus - 40 anos;
Staph. albus - 39 anos. Nos casos corn hemoculturas negati
vas, a idade media dos doentes era de 41 anos. Estas dife
rencas nAo eram estatisticamente significativas (p >0,05).

Manifestacöes clinicas

A febre era o sintoma mais frequente (42/46 ou 91 Wo).
Em 22/46 (48 Wa) havia manifestacoes de insuficiência car
diaca de grau variável. A esplenomegália estava presente em
13/46 (28 %); em 11 doentes (24%) observararn-se manifes
tacOes embôlicas sistémicas. Em 9 doentes (20 Wo) havia ar
tralgias, em 6 (13%) havia hipocratismo digital e em 4 (9%)
lesöes cutâneas sugestivas. Apenas em 8 casos (17%) havia
fibrilhacäo auricular. Os restantes apresentavam-se em nt
mo sinusal.

Alteracoes laboratorlais

A velocidade de sedimentacAo era superior a 15 mm na
1 •a hora em 41/43 casos (95 %), com urn valor médio global
de 61 mm (valores extremos: 5 e 135 mm). Em 21/43
(49 %) a velocidade de sedimentacão era superior a 60 mm
rnas apenas em 7 casos (16 Wo) era superior a 100 mm.

20/40 doentes (50 Wa) apresentavam taxas de eritrocitos
inferiores a 3 850 000/mm3, sendo o valor rnédio global de
3 780 000/mm3.

o valor médio percentual da hemoglobina (em 45 casos
analisados) era de 72%, corn extremos de 23 e 990/a. Vinte
e cinco doentes (56 Wa) tinham hemoglobina inferior a 80%.
Vinte doentes (44 Wa) tinharn hemoglobina igual ou superior
a 80 Wa.

Havia registos de contagem de leucocitos em 44 doentes.
0 seu valor médio era de 11 600/rnm3 (valores extremos:
4000 e 35 400). Vinte e oito doentes (64 Wo) tinham valores
superiores a 9000/mm3 mas apenas em 2 casos, a contagem
era superior a 24 000/mm3. Apenas em 11 casos (25 Wa) a
taxa de leucocitos era superior a 14 000/mm3.

o valor percentual médio de neutrófilos (em 44 casos)
era de 76 Wo (valores extremos de 57 e 92 Wa). Em 16 casos
(36 Wa), a percentagem de neutrófilos era igual ou superior a
80 Wa. Em 13 casos (30 Wa) a taxa de neutrOfilos era inferior
a 7OWo.

Quarenta e quatro doentes tinham registos de taxas séri
cas de ureia. 0 valor rnédio era 51 (valores extremos de 15 e
220). Apenas 13 doentes (30 Wa) tinharn valores superiores a
50 mg/100 ml. Destes, apenas 5 (11 Wa do total) tinham
ureia superior a 100 mg/100 ml.

Obtivemos registos de análises urinárias em 39 doentes.
Vinte e sete (69 Wa) tinham alteracoes uninárias defrnidas
como proteinüria, cilindrüria e hematüria, isoladas ou asso
ciadas. A hematüria era o sinal mais frequente (22 casos
ou 56 Wa). A proteinünia estava presente em 16 casos (41 Wa)
e a cilindrüria em 8 casos (21 Wa).

A taxa media de ureia era de 50,3 ~35,4 mg/100 ml nos
doentes corn alteracOes urinánias (n=26) e de 34,3 ± 17,3
nos doentes sem alteracOes urinárias (n = 12) mas estas dife
rencas nao erarn estatisticamente significativas (P > 0,05;
NS).

Em 26 doentes havia registos de doseamento de proteina
C reactiva. Os resultados obtidos eram os seguintes: 0+
(negativo) — 4 casos; I + — 3 casos; 2 + — 7 casos; 3 + —

4 casos; 4+ — 8 casos. Como se verifica, em 85 Wa dos ca
505 a proteina C reactiva era positiva, sendo igual ou supe
rior a 2+ em 730/a dos casos.

Em 15 doentes foi possivel obter registos do proteinogra
ma sérico. As médias e desvios padroes das percentagens
das várias fraccOes globulInicas eram as seguintes: alfa 1
globulina (n= 11): 4,5 ± 1,7; alfa 2 globulina (n= 15):
11,1 ± 2,8; betaglobulina (n = 15): 12,9 ± 3,4; gama globuli
na (n= 15): 23,9 ±3,5. Observou-se portanto urn aumento
relativo das alfa 2 e gama globulinas.

Hemoculturas e cilnica

0 Quadro 3 mostra os resultados obtidos quando corn
parámos as manifestaçOes clinicas e laboratoriais dos grupos
com e sem hemoculturas positivas. Como e evidente so ha

QUADRO 3 Endocardite infecciosa
Hemoculturas e ClInica

Positivas Negativas P

Febre Sim 24 18 0,80 (NS)
Não 2 2

Insuficiência Cardiaca Sim 9 13 0,08 (NS)
NAo 17 7

Esplenomegália Sirn 8 5 0,92 (NS)
Näo 18 15

Embolias Sistémicas Sim 2 9 0,009 ( ~)
Não 24 11

Hipocratismo Digital Sim 5 1 0,67 (NS)
Nâo 21 19

Fibrilhacao Auricular Sirn 4 4 0,98 (NS)
Não 22 16

Artralgias Sim 6 3 0,76 (NS)
Não 20 17

Anemia Sim 9 11 0,66 (NS)
(<3, 85x 106 E/mm3) Não 13 7

Ureia (>50 mg/lOU ml) Sim 4 9 0,05 (NS)
Não 21 10

Leucocitos (> 9000/mm3) Sim 14 14 0,63 (NS)
Não 10 6

Sexo Masc. 14 10 0,97 (NS)
Fern. 12 10

Evolucao Sobrev. 19 13 0,79 (NS)
Falec. 7 7

P — Probabilidade (Qui2); NS — NSo significativo
— P <0,01
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(NS)

Figura 5: Mortalidade e embolias arteriais sistémicas — A mortalidade ê
major no grupo corn embolias (c/ ES).

via diferencas significativas entre os grupos quando se anali
sava a incidência de embolias sistémicas — 2/26 (8 %) nos
casos corn hernoculturas positivas versus 9/20 (45 %) nos
casos corn hemoculturas negativas (P <0,01). Não havia di
ferencas significativas entre os grupos quanto a outros parâ
metros corno o sexo e a ocorrência de febre, insuficiência
cardiaca, esplenornegália, hipocratismo digital, fibrilhacAo
auricular, artralgias, anemia, hiperazotémia e leucocitose.
Tambérn não havia diferencas significativas entre os grupos
quando se analisava a evolucAo hospitalar.

Embolias arterials sistémicas

Urn total de 14 acidentes ernbôlicos sistérnicos foi detec
tado em 11 doentes (4 hornens e 7 mulheres). A idade media
neste subgrupo era de 39 anos, corn uma dispersão entre 11
e 66 anos. Em 8 doentes (Casos 1, 12, 15, 17, 30, 32, 34 e
44), as ernbolias arteriais estavarn entre os sintornas iniciais.
Nos outros 3 casos (Casos 7, 8, 45), os acidentes ernbôlicos
ocorreram já no Hospital.

Dos 14 acidentes embólicos, 7 erarn cerebrais e 3 locali
zavam-se em artérias dos membros (1 numa artéria subclá
via, 1 nurna artéria fernural e I numa artéria pediosa); em 1
caso (Caso 45) tratava-se de embolia da bifurcacao da aorta
em doente corn prótese mitral biológica. Ern 2 doentes esta
yam implicados os vasos retinianos e em I caso os vasos hi

QUADRO 4 Endocardite infecciosa
Causas de morte

n

Insuficiêncja cardiaca 4
Embolias sistémicas 2
Embolias pulmonares 2
Ruptura de aneurisma micético
Toxemia e/ou sepsis
Causa näo esclarecida 4
Total 14

pogástricos. Este ültimo doente (Caso 30) cornecou, 6 meses
antes do diagnóstico de endocardite da válvula aórtica, corn
queixas de cistite de inicio sübito.

Evolução

Dos 46 doentes incluidos no nosso estudo, 14 (30%)
faleceram no Hospital (Casos 5, 8, 12, 14, 17, 18, 24, 26, 27,
30, 32, 33, 36 e 45). A idade media era 43,1 ± 15,2 anos no
grupo dos óbitos versus 40,1 ± 16,8 anos no grupo dos so
breviventes (P >0,05; NS). Dos falecidos, 9 eram do sexo
rnasculino (38 Wo) e 5 do sexo ferninino (23 %) (P >0,05;
NS). 0 Quadro 4 apresenta as causas de rnorte nos 14 óbi
tos. As embolias sistémicas (2/14), as ernbolias pulmonares
(2/14) e a insuficiência cardIaca (4/14) representam rnais de
metade das causas de morte. Em 1 caso a morte foi devida a
ruptura de aneurisma micôtico cerebral e noutro a sepsis foi
a causa de morte. Em 4 casos nAo foi possivel esciarecer a
causa da morte.

O Quadro 5 analisa a evolucao segundo as rnanifestacoes
clinicas e laboratoriais estudadas. Dos 14 falecidos, 7 ti
nham hemoculturas negativas (7/20 ou 35 %) e 7 tinham
hemoculturas positivas (7/26 ou 27%) (P >0,05; NS). Dos
7 corn hemoculturas positivas, 3 erarn endocardites a Str. vi
ridans (3/18 ou 17 %), 1 era uma endocardite a Enterococ
cus (1/4) e 3 erarn devidas a Staphylococcus (3/4). Os ülti
mos nümeros são pequenos e nAo perrnitem análises estatis
ticas embora sugiram maior gravidade nos casos devidos a
Staphylococcus.

NAo houve diferencas estatisticarnente significativas
quanto a mortalidade entre os doentes que tinham duraçAo
de sintornas de menos de 1 mês (7/26 ou 27 °/o de ôbitos) e
os restantes (4/16 ou 25 Wo de óbitos). Idêntica conclusAo se
obteve quando se comparou urn grupo com duracao de sin
tomas inferior a 2 rneses corn os restantes (9/34 vs 2/8).

Não havia tarnbérn diferencas significativas quanto a
mortalidade quando se comparavam os doentes corn e sem
esplenomegalia (P = 0,744).

Os doentes corn insuficiência cardiaca apresentavarn
maior taxa de ôbitos que os restantes (10/22 ou 45 Wa vs
4/24 ou 17%) (Fig. 4). Tambérn os doentes corn ernbolias
arteriais sistémicas apresentavam maior mortalidade (6/11
ou 55 Wo vs 8/35 ou 23 %) (Fig. 5). Estas diferencas nAo
eram, contudo, estatisticamente significativas.

A anãlise da mortalidade em relacao com outros parâme
tros corno a ocorrência de anemia, ureia elevada, leucocitose,
neutrofilia, velocidade de sedimentacao elevada e hiperga
rnaglobulinemia nao demonstrou diferencas estatistica
rnente significativas (Quadro 5).

A análise da mortalidade segundo as válvulas afectadas
rnostrou os seguintes resultados. Em 15 doentes corn corn
promisso exclusivo da válvula mitral não houve óbitos. Em
10 doentes corn comprornisso exelusivo da válvula aórtica, 5
falecerarn. Em 11 doentes corn compromisso sirnultâneo das
válvulas aórtica e mitral, 5 falecerarn (P <0,05). Estes resul
tados sugerem que a ocorrência de valvulopatia aórtica, iso
lada ou não, se acompanhava de pior prognóstico.

Em 19 doentes (41 %) foi feito exame ecocardiográfico.
Em 8 exames (42 %) forarn detectadas vegetacoes de endo
cardite infecciosa. 5 dos 8 doentes corn vegetaçOes falece
ram ao passo que nenhurn dos 11 doentes scm vegetaçOes
faleceu (P <0,05) (Qui-Quadrado corn correccao de Yates)
(Quadro 5). A Figura 6 mostra que nos doentes corn vegeta
çöes havia maior niirnero de casos de insuficiência cardiaca
e ernbolias arteriais sistérnicas e maior mortalidade do que
naqueles em que nAo forarn detectadas vegetaçOes.

EEJ Sobreviventes

Falecidos

P<O,05
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DISCUSSAO

A seleccao de uma casuistica segundo critérios de diag
nôstico muito estritos” 21 tern a vantagem da sua alta espe
cificidade mas provavelmente deixará de fora muitos casos
da entidade patológica em estudo. Este tipo de seleccão não
pode ser aplicado a clinica diana sob risco de se deixar por
diagnosticar muitas situacOes potencialmente graves. Urna
seleccao clinica feita corn base em rnültiplos critérios major
e minor é mais sensivel e mais aplicável a realidade clinica
embora se possa acusá-la de pouca especificidade.

A comparacão de casuIsticas baseadas em critérios qua
litativarnente tAo diversos pode por isso ser considerada
abusiva e pouco fidedigna. Não ha contudo possibilidade
de tornear esta dificuldade quando se analisa urna doenca
pouco frequente e de apresentacAo clinica tAo insidiosa e
variável.

A endocardite infecciosa pode afectar individuos de to
das as idades embora seja entre os 30 e Os 50 anos que se
observa habitualmente o major nümero de casos. Na nossa
sérje, parece esbocar-se urn aumento da idade media dos
doentes nos ültjrnos 5 anos o que está de acordo corn a lite
ratura.3 “Este facto pode ser atribuido a major sobrevivên
cia de doentes corn valvulopatia reurnática, situacAo a que
nAo deve estar aihejo o beneficio trazido pela cirurgia car
diaca. 0 aumento da jdade media dos doentes corn endocar
dite é em parte devido também a reducAo relativa do nümero
de casos de febre reumAtica e suas complicacOes indo pôr
em evidência urn subgrupo populacional de maiores de 50
anos (14/46 ou 30% na nossa série) em que o diagnôstico é
por vezes dificil e as complicacoes são frequentes.’9

A febre, a anemia e a insuficiência cardiaca eram sinto
rnas iniciais mais frequentes na nossa série e salientarn a ne
cessidade de se pensar no diagnOstico de endocardite em
qualquer doente corn cardiopatia predisponente que desen
volve aqueles sintornas e especialrnente se aparece corn em
bolias arteriais sistémicas na ausência de estenose mitral
e/ou fibnilhacAo auricular. Na série de A. Cordeiro,22 aque
les sintornas erarn tarnbérn de aparecirnento precoce na
maioria dos doentes.

A duracão rnédia dos sintornas antes do internamento
corn diagnóstico correcto é ainda hoje rnuito vaniável embo
ra pareca haver urna louvãvel tendência actual para urn
diagnôstico rnais precoce.

A cardiopatia reumatismal estava presente ern 3/4 (74 °lo)
dos doentes na nossa série, percentagern que é inferior a de
A. Cordeiro (94Wo)22 mas superior a descrita por outros
autores” 21, 23 o que salienta a ainda importante prevalência
da valvulopatia reurnatismal ern Portugal. Na nossa série ha
alguns diagnôsticos não referidos na casuistica de Arsénio
Cordeiro22 corno a rniocardiopatia hipertrófica obstrutiva, o
prolapso da válvula mitral e a prótese valvular o que é pro
vavelrnente urn reflexo do distanciamento de mais de vinte
anos corn a consequente evolucAo no carnpo do diagnôstico
(ecocardiografia) e terapêutica (cirurgia cardiaca a céu aber
to). Contudo, o pequeno nümero de prôteses valvulares nes
ta série em relacAo a literatura pode ser atribuido a urna se
IeccAo involuntária, sabido que os doentes corn próteses são
seguidos gerairnente nos centros cirürgicos que os operararn
e habitualmente não são internados nos Servicos de Medicina
Interna corno aquele em que trabalhamos.

As hernoculturas eram negativas nurna elevada percenta
gem de casos na nossa série (43 Wo), valor não estatistica
mente diferente do de A. Cordeiro (41 Wo)22 rnas muito su
perior ao descnito na literatura — 5% na sénie de Reyn,”
6% na de Lowes,4 9,6% na de Pelletier2’ e 12% na de Gar

ES IC

Corn embolias
sistémicas

Figura 6: Diagnéstico ecocardiográfico de vegetacOes — no grupo corn vege
tacOes (c/ VEG) ha major incidência de embolias sistémicas (ES), insuficiên

cia cardiaca (IC) e major mortalidade (S/O).

vey.’5 Esta diferenca abissal, se por urn lado pode ser consi
derada corno urn reflexo de urna seleccAo mais rigorosa das
casuisticas consultadas, assinala por outro lado urna defi
ciência importante no modo corno se tern encarado o diag
nóstico laboratorial da endocardite.

QUADRO 5 Endocardite infecciosa
Indices de prognOstico

Fal Sob Total P S

Insuficiência cardjaca Sim 10 12 22 0,069 NS
Não 4 20 24

Embolias sistémicas Sim 6 5 11 0,102 NS
Não 8 27 35

EsplenomegAlia Sim 4 9 13 0,744 NS
Não 10 23 33

Anemia Sim 5 15 20 0,996 NS
(<3,85x 106 E/mm3) NAo 4 16 20
Ureia (>50 mg/100 ml) Sim 5 8 13 0,514 NS

NAo 7 24 31

Leucocitose Sim 11 17 28 0,122 NS
(>9000 L/mm3) NAo 2 14 16
Neutrofilia (>70%) Sim 9 21 30 0,792 NS

Não 4 10 14

Velocidade de sed. Sim 4 17 21 0,549 NS
(>60mm (1.~ hora)) NAo 7 15 22
Gamaglobulina (>20%) Sim 3 11 14 0,804 NS

NAo 0 2 2
Duracao dos sintomas Sim 7 19 26 0,818 NS
(≤30 dias) Não 4 12 16
DuracAo dos sintomas Sim 9 25 34 0,719 NS
(≤60 dias) Não 2 6 8
Hemoculturas positivas Sim 7 19 26 0,786 NS

Não 7 13 20
VegetacOes (Eco) Sim 5 3 8 0,011 •

NAo 0 11 11

Fal - Falecidos; Sob - Sobreviventes; P - Probabilidade (Qui2);

Cl VEG.
(n = 8)

5/ VEG
(n II)

Sb ES IC S/O

~Com insufic. Ell1!lllObitos
cardiaca

S - Significância; NS - n8o significativo; ~ - P <0,05.
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Figura 7: Comparacao da presente casuistica (RMS) corn a de Arsénio
Cordeiro.22

(* — P<0,05; ** P <0,01; ~ — P<0,001)

As principais causas de hernoculturas negativas são o
emprego prévio recente de antibiôticos, a presenca de es
treptococos anaerObios ou corn exigências nutritivas espe
ciais e a infeccAo por gérmens nao bacterianos.21 24-26
volume de sangue cultivado também é irnportante pois é ne
cessário que o nümero de bactérias na amostra extraida seja
suficiente, contudo urn volume exagerado de sangue é tam
bern inconveniente pois é portador de major quantidade de
factores sanguineos inibitôrios do crescimento bacteriano.27
A relacao ideal entre o volume de sangue e do meio de cul
tura e 1 / 10 segundo a maioria dos autores. Certas estirpes
de Estreptococos necessitam incubacao prolongada que pode
chegar a 3 semanas. 0 bacteriologista deve ser informado
de que se está a suspejtar de endocardite a fim de proce
der em conformidade com estes problemas pois so deste
rnodo será possivel reduzir a alta incidência de hemocultu
ras negativas.

0 Str. viridans foi o gérmen rnais frequentemente isola
do (69 °/o das hemoculturas positjvas) nos nossos doentes.
Na série de A. Cordeiro,22 este gérmen também era o mais
frequente (17/34 ou 50 01o). Os Enterococcus, os Staph. al
bus e os Staph. aureus estavam presentes em rnenor nürnero
de casos (respectivamente 15, 8 e 8 Wo). A percentagem de
endocardjtes e estreptococos, superior a 90 010 na era pré
-antibiOtica28 tern-se reduzido nos Oltimos anos3 - mas pre
domina ainda largamente sobre as outras espécies bacte
rianas.

Em individuos toxicodependentes, o Staph. aureus é 0
gérrnen rnais frequente (62 Wo segundo Reisberg).’8 Segundo
este autor, 52 Wo das endocardites deste grupo localizam-se
na váivula tricOspide que alias não está previarnente afecta
da na grande maiorja dos casos. Na nossa série havia um to
xicodependente do sexo feminino de 23 anos (Caso 20) que,
curiosarnente, tinha uma valvulopatia mitral reurnatisrnal e
foi infectada por Str. viridans.

As infeccOes por Enterococcus são mais frequentes em
individuos idosos e estAo muitas vezes em relacao corn pato
logia intestinal ou urolOgica subjacente, intervencöes diag
nOsticas traurnatizantes e rnenor higiene.3’ 29 A análise da
idade media dos nossos doentes segundo o rnicroorganisrno
infectante não dernonstrou contudo quaiquer diferenca sig
nificativa.

A presenca de urn sopro cardiaco, a febre, a insuficiência
cardiaca, a anemia, a esplenornegãlia e as embolias arteriais
sistérnicas figuram entre as manifestacoes clinicas rnais fre
quentes da maioria das series.24 A cornparacão da nossa
casuistica corn a de Arsénio Cordeiro ~ (Fig. 7) assinala algu
rnas diferencas significativas unicamente ao nivel laborato
rial. Na série de A. Cordeiro havia maior percentagem de
doentes com anemia mas desconhecernos qual o critério usa-

do por aquele Autor para o diagnOstico daquele sinai labo
ratorial. Na nossa série ha maior percentagem de doentes
corn insuficiência renal (38 Wo vs 16 Wo) rnas também aqui
ignoramos os critérios utilizados por A. Cordeiro. A compa
racão entre a nossa série e a de A. Cordeiro mostra leucoci
tose mais frequente (64 Wo vs 35 Wo), neutrofilia rnais fre
quente (70 Wo vs 35 Wo) e eosinofilia rnenos frequente (2 Wo vs
15 Wo). As razOes para estas diferencas não são muito claras

95 ernbora se possa especular que as grandes leucocitoses com
~ ~ neutrofilia são habitualmente rnais frequentes nas forrnas

agudas de endocardite infecciosa.6
A esplenornegãlia é hoje muito menos frequente que na

era pré-antibiOtica o que é assinalado na rnaioria das series
recentes.” 15, 17 Deve ser salientada nos nossos casos a rela
tiva raridade das lesOes cutâneas microvasculares tipicas
(9 Wo). As lesOes rnicrovasculares mais frequentes 5~O Os nO
dubs de Osler, as hernorragias sub-ungueais, as petéquias,
as lesOes de Janeway e as rnanchas retinianas de Roth. Na
série de Reyn havia 16 01o de doentes corn nOdulos de Osler,
28 °lo com hernorragias sub-ungueais, 20 01o corn petéquias,
501o corn lesOes de Janeway e 801o corn manchas de Roth.”

A relativa raridade da fibriihacão auricular (17 Wo) na
nossa série é cornparãvel a de A. Cordeiro (9 010)22 e referida
pela rnaioria dos autores.3°

E de assinalar que quase metade dos doentes tinha he
moglobina superior a 80 01o o que nos leva a charnar a aten
cão para a necessidade de uma sensibilizacão elevada para o
diagnOstico de endocardite rnesmo em doentes sem anemia
ou corn anernia discreta.

Não encontrãmos correiacão entre a taxa rnédia de ureia
sérica e a presenca de alteracoes urinárias o que sugere que
estas, ernbora frequentes na endocardite, (6901o dos nossos
casos), são rnuitas vezes o resuitado de lesOes glomerulares
focais reversiveis 31, 32~ Mecanisrnos irnunolOgicos, envolven
do depOsitos glornerulares de irnunocornplexos, desempe
nham urn papel irnportante na patogénese da rnaioria destas
manifestacoes32 - ~‘ rnas é preciso não esquecer a possibilida
de de embolias renais como causa de algumas das alteracOes
urinárias.35

QUADRO 6 Endocardite infecciosa
Mortalidade

P n 0

Kaye ‘~ 1944- 60 ? ? 22
Cordeiro 22 56 - 61 58 14 24
Reisberg ~ 62 - 79 265 72 27 (a)
Pelletier 21 63 - 72 125 46 37
Lowes ‘~ 66 - 75 60 12 20
Garvey ‘~ 68 - 73 154 50 32
Reyn “ 70 - 77 104 16 15
Santos 36 74 - 83 46 14 30 (b)

P — Periodo ern análise
n — Nümero total de casos
0 — Obitos

(a) — Se toxicodependentes (revisSo da literatura)
(b) — Nossa Casuistica

As alteracoes detectadas nos proteinogramas séricos po
dern ser englobadas no conjunto das alteracOes imunológi
cas atrás referidas, caracterizando-se por aurnento das alfa 2
e gama giobulinas. Na opinião de A. Cordeiro,33 a hiperga
magbobulinérnia resuita de um aurnento sirnuitâneo de IgG e
1gM e está habitualmente associada a uma reducão do com
plernento sérico e, por vezes, a presenca de Ra test positivo
e crioglobulinérnia.36
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Figura 8: Caso 30. 35 anos. Sexo masculino. Febre corn 6 meses. Clinicarnente insuficiência aórtica, anemia e insuficiência cardiaca. 0 exame ecocardiografico foi
decisivo no diagnostico de endocardite infecciosa.

VAo - Vãlvula aórtica; AE - Auricula esquerda; veg - vegetacOes da vâlvula aôrtica; VE - ventriculo esquerdo; S - Septo; PP - Parede posterior do ventriculo es
querdo; DPer - Derrame pericárdio.

As embolias arteriais sistémicas figurarn entre os aciden
tes mais temiveis e não raros da endocardite infecciosa
(26% na série de A. Cordeiro, 24% na nossa série).22 Gar
vey registou 51 % de episódios ernbólicos em 107 casos de
endocardite de válvula nativa.’5 A frequência de embolias
sistémicas é muito major nos casos de endocardite em prôte
se valvular. 0 nosso doente com prótese valvular morreu
na sequência de embolia macica da aorta terminal. As embo
has cerebrais são as mais frequentes na rnaioria das series
clinicas o que é provavelmente o resultado de urn diag
nóstico mais fácil como o cornprovam os achados necrOp
sicos frequentes de êrnbolos arteriais em outros órgãos e
aparelhos.’5 Nos toxicôrnanos, atendendo a predominância
do compromisso da válvula tricüspide, as embolias arteriais
fazem-se habitualrnente na circulacao pulmonar produzindo
sintornatologia enganadora que pode sugerir diagnósticos
diversos como o de pneumopatia ou pleurisia.’8 A major
frequência de embolias sistémicas nos nossos casos corn he
moculturas negativas (45 Wa nos casos hemo — vs 8 Wa nos
casos hemo +) pode, quanto a nós, ser o resultado da in
clusão de certos casos no diagnóstico de endocardite, exac
tarnente porque tinharn febre, sopro e embolia sistémica.
Este diagnóstico seria pois sustentado apesar das hemocul
turas negativas, aspecto este que pode pecar por falta de
precisao mas actuará em favor do doente pelas irnplicacOes
terapêuticas inerentes.

A mortalidade hospitalar da endocardite infecciosa tern
descido notavelrnente desde os primórdios da antibioterápia
mas ainda hoje atinge taxas apreciáveis. 0 Quadro 6 repre
senta a mortalidade das vãrias casuisticas consultadas. A
mortalidade global é de 28 Wo corn variacOes entre 15 Wo ~ e
37 °lo.21 As causas destas percentagens ainda tao elevadas
são possivelmente o diagnóstico tardio, o aparecirnento de
estirpes bacterianas mais resistentes, o aparecimento de en
docardites em toxicodependentes e em idosos e as endocar
dites em próteses valvulares.

As causas rnais frequentes de morte na nossa série eram
as ernbolias arteriais (sistémicas e pulmonares) e a insufi
ciência cardiaca, facto já assinalado por outros autores.” 22

Não observámos nenhurn caso com insuficiência renal
como causa de morte. Numa revisAo de 70 autôpsias de
doentes com endocardite infecciosa, J. Azevedo e col. yen
ficaram que a ureia estava elevada acirna de 60 mg/ 100 ml

em apenas 32 Wa dos casos estudados o que salienta a falta
de correlacao entre insuficiência renal e mau prognóstico,
aspecto ja assinalado por outros autores31’ 37, 38 embora am
da objecto de controvérsia.39

A anãlise da evoluçao segundo as manifestacoes clinicas
e laboratoriais permite-nos ter uma ideia acerca dos Indices
de prognOstico da endocardite. A deteccao de major rnorta
hidade nos grupos corn insuficiência cardiaca e embolias sis
témicas, embora não estatisticamente significativa, está de
acordo corn a hiteratura.4°

A ecocardiografia reforca estas consideracOes ao permi
tir, corn o diagnóstico não invasivo de vegetacOes (Fig. 8), a
identificacao de urn subgrupo em que aquelas complicacOes
são mais frequentes e estAo associadas a maior rnortali
dade.4’ -46 Alguns autores advogam mesmo a cirurgia urgen
te em face de vegetacoes volumosas detectadas ecocardio
graficarnente.47’ 48 Se considerarmos que a demonstracao
ecocardiográfica de vegetacOes pode ser um novo e valioso
critério major no diagnóstico de endocardite (Fig. 9) con
cluimos que a Ecocardiografia é uma técnica indispensãvel
no diagnóstico da endocardite dos nossos tempos.49

I’’

vEGETAcOEs/EC0 MM
(8/19)

(NS)

Figura 9: Efeito da deteccao ecocardiogrãfica de vegetaçOes no diagnôstico
da endocardite infecciosa (El) — a esquerda, distribuicAo dos doentes pelos 3
grupos corn base nos critérios clinicos de A. Cordeiro. A deteccao ecocardio
gráfica de vegetaçOes pode ser considerada urn critério Major (M) moderno
permitindo urna rnaior sensibilidade no diagnostico da El (coluna da direita).
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CONCLUSOES

A anãlise da nossa Casuistica permite-nos concluir que
a ClInica da endocardite continua a evoluir, apresentando
aspectos novos corn o seu reflexo no diagnôstico e terapêu
tica.

Urn dos aspectos a ter ern conta ê o aparente enveiheci
rnento da populacao afectada, resultado dos progressos da
Medicina em geral e da Cirurgia cardiaca em particular.

Outro aspecto em evolucao ê a reducAo relativa do nü
mero de casos de doenca valvular reumatismal o que ê pos
sivelmente o resultado da rnenor incidência actual da febre
reumãtica e do acesso mais frequente dos doentes reumatis
rnais a cirurgia valvular.

o aparecimento de novas situacOes como as vãlvulas ar
tificiais, os toxicodependentes, os doentes em irnunosupres
são arrastada e os doentes em hemodiálise ou com electro
catéteres é mais urn aspecto novo da clinica da endocardite
infecciosa ao criarem-se subgrupos populacionais predis
postos a esta infeccAo.

o cornpromisso da válvula aórtica — isolado ou não —,

as embolias sistémicas e a insuficiência cardiaca são os Indi
ces de mau prognóstico mais significativos numa doenca
que ainda produz urna mortalidade bastante elevada.

A Ecocardiografia tern-se revelado extremamente valiosa
no diagnóstico e avaliacAo dos doentes com endocardite in
fecciosa, permitindo, norneadamente em certos casos, pôr
urna indicacao cirürgica urgente.
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