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RESUMO

Fundamentos: A endocardite infecciosa (EI) € uma doenca rara, porém grave na infancia.
Objetivos: Este estudo tem por objetivo descrever os achados clinicos, laboratoriais,
ecocardiograficos, bem como as complicacGes e mortalidade das criangas com EIl. Métodos:
Estudo retrospectivo descritivo foi realizado envolvendo pacientes pediatricos tratados com EI no
Instituto Nacional de Cardiologia, RJ — Brasil, entre janeiro de 2001 e julho de 2007. O critério
modificado de Duke foi utilizado para avaliar retrospectivamente o diagnostico de EIl nesses
casos. Resultados: Houve um total de 35 criangas com EIl no periodo estudado. Destas, 22
(62,9%) apresentavam cardiopatia congénita, 12 tinham doenca valvar reumética e em uma a
anatomia era normal. Febre (88,6%) foi o sintoma de apresentacdo mais comum, enquanto a
esplenomegalia (48,7%) foi o principal achado extra-cardiaco no exame fisico. As hemoculturas
foram positivas em 62,9% dos casos e 0s microorganismos mais frequentemente identificados
foram os grupo do Streptococcus viridans (40,9%). As vegetacdes foram identificadas em 82,9%
dos casos. Vinte e duas criancas apresentaram complicagdes, sendo as mais freqlientes as
cardioldgicas, com predominio da insuficiéncia cardiaca congestiva sendo que 6 destas evoluiram
para o Obito. O tratamento cirurgico foi necessario em 34,2% dos pacientes e a mortalidade foi
elevada ocorrendo em 17% dos casos. Conclus@es: A cardiopatia congénita foi o principal fator
predisponente para a El. Houve elevadas mortalidade e complicacbes e o ecocardiograma
transtoracico mostrou-se sensivel em mostrar vegetacGes nas criangas.



ABSTRACT

Backgroud: Infective endocarditis (IE) is a rare but serius illness in children. Objective: This
study aim to describe clinical, laboratory and echocardiography data as well complications and
mortality of the children with IE. Methods: A retrospective descriptive study was performed
involving pediatric patients treated for IE at National Institut of Cardiology, RJ — Brazil, between
January 2001 and July 2007. Modificated Duke criteria was used to retrospectively evaluete the
dignosis of IE in these cases. Results: There were a total of 35 children with IE in the study
period. Of these, 22 (62,9%) had congenital heart disease, 12 had rheumatic valvular heart
disease and one had normal anatomy. Fever (88,6%) was the primary present syntom, while
splenomegaly (48,7%) was the most common extra-carciac hysical finding. Blood cultures were
positive in 62,9% of the cases and most frequent microrganism indentified was Viridans
Streptococcus group species (40,9%). Vegetations were detected on transthoracic
echocardiography 82,9% of cases. Twenty two children had complication, where he most
frequent was the cardivascular and 6 of these children died. Surgery treatment was necessary in
34,2% of patients and the mortality was hight, happening in 17% of the cases. Conclusions: The
congenital heart disease was the main predisponent factor for IE. There was high mortality and
complication rate and the transthoracic echocardiography was sensive to show vegetation in
children.
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1. INTRODUCAO

A endocardite infecciosa (El) consiste na infeccdo das superficies endocardicas do
coracao, podendo envolver os defeitos do septo, o endocardio mural, as proteses valvares, 0s
patches intracardiacos, os shunts cirtrgicos e os cateteres intravenosos. E uma das complicacoes
mais temidas nos pacientes com lesdes cardiacas estruturais, pois esta relacionada a elevada
morbi-mortalidade * 2.

A incidéncia da EI na infancia é dificil de determinar, mas ha relatos de uma incidéncia
estimada anual de trés a quatro casos para um milh&o; comparando estes dados com a incidéncia
anual em adultos de 12-62 casos por milh&o, torna esta doenca predominantemente da fase adulta
da vida 3. Apesar de ser rara em pacientes pediétricos, acredita-se que sua incidéncia vem
aumentando, devido a mudancas na epidemiologia das crian¢as com doencas cardiovasculares
nas Gltimas décadas, com aumento da sobrevida dos portadores de cardiopatia congénita,
atingindo cerca de 1/1300 internacdes pediatricas ao ano 2. Além disso, devido aos avancos na
complexidade do tratamento intensivo pediatrico e neonatal, o risco de El associada a cateter
venoso também esta maior 2.

A apresentacdo clinica da EIl na infancia é indolente, com febre prolongada e uma
variedade de sintomas sistémicos, tais como: fadiga, perda de peso, artralgias, mialgias e
diaforese. Os achados clinicos envolvem quatro fenémenos: bacteremia (ou fungemia), valvulite,
respostas imunoldgicas e fendmenos embélicos 2. Aproximadamente 49 a 69% dos pacientes
desenvolvem alguma complicacdo *°, podendo incluir arritmias cardiacas, abscessos e acidente
vascular cerebral, o que pode levar a sequelas motoras e neuroldgicas. Cerca de 12 a 13% dos

casos evoluira para o 6bito °.
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A EI requer elevado grau de suspeita diagndstica, pois o quadro clinico é inespecifico e
associado a manifestacdes cardiovasculares variadas. Seu diagndstico baseia-se na presenca de
febre, de vegetacdo na ecocardiografia e hemoculturas positivas. Atualmente, os critérios de
Dukes sdo considerados sensiveis para o diagnéstico da El na infancia®®’.

As caracteristicas clinicas, laboratoriais e prognosticas da El na infancia diferem da idade
adulta, sendo poucos os estudos publicados sobre a EI em criancas ® 8. O reconhecimento dos
achados clinicos, laboratoriais e ecocardiograficos iniciais sdo de suma importancia
possibilitando o diagndstico e o tratamento precoces, a fim de evitar possiveis complicacGes,
melhorando o prognéstico * *°.

Em virtude da gravidade da doenca decidimos levantar os casos diagnosticados no
Instituto Nacional de Cardiologia (INC) para alertar os clinicos sobre a necessidade do

diagndstico precoce.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 HISTORICO

A EI foi descrita pela primeira vez em 1646 por Lazarus Riviére, professor da Faculdade
de Medicina da Universidade de Montpellier, através de achados clinicos e de autdpsia * *2.
Durante os séculos XVII e XVIII alteracBes das valvas cardiacas foram observadas em estudos
anatomo-patolégicos, por Lancisi, Morgagni, Vieussens e Sénac. ™ 2.

Jean Nicolas Corvisart (1755-1821) introduziu o termo vegetagdo para se referir as
formacBes observadas no coragdo dos pacientes com endocardite. Em 1816, Theophile Laénnec
inventou o estetoscopio cilindrico, melhorando a ausculta cardiaca. Assim, com a melhora na
observacdo clinica, através da ausculta e da percussédo, tornou-se possivel relacionar os sintomas
com os achados anatomo-patolégicos *2. Em 1835, Jean-Baptiste Bouillaud definiu o endocérdio
quando publicou o “Traité clinique des mailadies du coeur” *.

Na segunda metade do seculo XIX, foi determinado que as vegetacBes continham
microorganismos, através das observacdes de Virchow, Winge e Heiberg de bactérias nas

1 No final do século XIX, a

vegetacOes e em émbolos sépticos de achados patolégicos
realizacdo de hemoculturas, introduzidas por Pasteur tornou-se possivel *. Em 1909 e em 1910
dois relatos de caso por Horder e Libman mostraram o crescimento de bactérias em
hemoculturas, correlacionando a origem infecciosa da endocardite .

O tratamento da EI tornou-se possivel apenas ap0s a descoberta da penicilina por Sir
Alexander Fleming em 1929, a qual passou a ser utilizada nos anos 40 * **. Apesar do tratamento
com a penicilina, a mortalidade ainda era bastante elevada. Em 1965, foi descrita a primeira

cirurgia para troca valvar na infeccéo ativa ' **. Nos anos 70, com o advento da ecocardiografia,



15

tornou-se possivel a visualizagdo das estruturas intracardiacas bem como as alteracdes
provocadas pela endocardite .

Para se realizar o diagndstico da El, varios critérios vém sendo utilizados, sendo que o
mais difundido foi a classificacdo de Von Reyn, que em 1981 agrupou os casos de ElI em
definitivo, provavel, possivel e rejeitado; utilizando achados clinicos, microbioldgicos e
histolégicos, porém ndo incluia achados ecocardiograficos * **. Em 1994, Durack propds uma
nova classificacdo, o critério de Dukes, que incluia alteragdes ecocardiograficas como os achados
principais % .

A recomendacdo de profilaxia para a EI ocorre ha mais de meio século, sendo em 1955
feita a primeira recomendacdo de profilaxia pela Sociedade Americana de Cardiologia. Em 1972
foi enfatizada a importancia de uma boa higiene oral para a profilaxia da EI **.

Durante a década de 90, a patogénese da El pdde ser melhor compreendida gracas ao
desenvolvimento de novas técnicas de biologia molecular, as quais permitiram o estudo dos
fatores de viruléncia de cocos gram positivos, bem como as importantes interagdes entre os

mecanismos de defesa do hospedeiro com os microorganismos 2.
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2.2. EPIDEMIOLOGIA

A EI é uma doenca rara na infancia, com elevada mortalidade e morbidade ® & °. E dificil
determinar sua incidéncia, j& que ndo é uma doenca de notificacdo compulséria . Ela ocorre mais
freqiientemente em pacientes adultos que pediatricos * *. A sua incidéncia vem aumentando nas
Gltimas décadas. % ® . Nos anos 60, a incidéncia relatada nos Estados Unidos e Canada era de
1: 4500 internacdes pediatricas, representando 0,34 casos por 100.000 criancas ao ano %,

Atualmente, a EI representa aproximadamente uma a cada 1280 internagdes pediatricas ao
ano nos Estados Unidos?. Esta elevacéo reflete o aumento da sobrevida de pacientes com doenca
cardiovascular, provavelmente devido o avanco nas terapéuticas cirurgicas e clinicas nos
pacientes com cardiopatia congénita, bem como ao tratamento mais agressivo nas unidades de
terapia intensiva pediatrica e neonatal *°.

No passado, a febre reumética era uma causa freqiiente de EI * °. Atualmente, nos paises

2,4,6

desenvolvidos a proporc¢do de pacientes com doenca reumatica vem caindo . Entretanto esta

ndo € a realidade dos paises em desenvolvimento, onde a endocardite permanece um importante
fator de complicac&o nos pacientes reuméaticos %,

Os pacientes portadores de cardiopatia congénita constituem o grupo de maior risco para o
desenvolvimento da EI, o que pode ocorrer em qualquer fase da vida, desde lactentes a adultos ®.
Ao menos 70% dos casos de EI ocorrem nos pacientes com cardiopatia congénita, com excecao
no periodo neonatal, onde a maioria dos casos estd associada a cateteres intravasculares .
Aproximadamente 50% dos pacientes portadores de cardiopatia congénita que desenvolvem
endocardite infecciosa ja foram submetidos a algum tratamento cirdrgico, principalmente a

realizacdo de shunts paliativos ou reparos intracardiacos complexos 2. O risco elevado de
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desenvolver endocardite no pos-operatdrio € maior nos pacientes portadores de obstrucdo da via

de saida do ventriculo direito e nos pacientes submetidos & troca valvar aértica > *°.

Pacientes com auséncia de defeitos cardiacos estruturais também podem apresentar El,
correspondendo de oito a 10% dos casos, 0s quais geralmente estdo associados a presenca de

cateteres profundos e & bacteremia por Staphylococcus aureus # %2,
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2.3 DEFINICAO

A EI é definida como um processo inflamatério do endocardio mural ou valvar,
sobre um defeito septal, folhetos valvares ou sobre as cordas tendineas, como resultado de uma
infeccdo bacteriana, viral, fingica ou por micobactérias ou rickétsias °. Na maioria das vezes
ocorre em pacientes com alteragGes estruturais do sistema cardiovascular, que gerem fluxo
turbulento 24 °,

A EI compreende uma doenca extremamente debilitante e potencialmente grave que leva
a sepse, a insuficiéncia de mltiplos 6rgaos e ao 6bito se ndo tratada adequadamente . Portanto,
é uma das complicacBes mais temidas das lesdes cardiacas estruturais *. El é bastante rara na
faixa etéria pediatrica e corresponde a 0,2% a 0,5% de todas as internagGes pediatricas sendo
considerada uma importante causa de mortalidade entre criancas e adolescentes, apesar do avango
no tratamento e na profilaxia com agentes antimicrobianos °.

Historicamente, a EIl era classificada como aguda ou subaguda, refletindo as diferentes
formas de apresentacdo clinica de acordo com a viruléncia do agente etiolégico em questdo.
Atualmente, observa-se que este método de classificacdo € pouco util, visto que um germe com
baixa viruléncia pode causar El aguda e da mesma maneira, um bactéria altamente virulenta pode
levar a um quadro subagudo da doenca *.
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2.4 PATOGENESE

Para que a EIl ocorra é necessaria a presenca de uma série de eventos e fatores. Uma
cardiopatia congénita ou adquirida estad presente na maioria das vezes . As cardiopatias
congénitas associadas a fluxo sanguineo turbulento e aquelas em que ha presenca de protese
cardfaca sdo consideradas de elevado risco para o desenvolvimento de EI 2. Em alguns pacientes,
portadores de cateteres endovenosos ou usudrios de drogas endovenosas, a ElI pode ocorrer
mesmo na auséncia de lesdo cardiaca estrutural %,

Existe uma sequéncia de eventos que permitem o desenvolvimento da El: (1) lesé&o
endotelial e formacdo da endocardite trombotica ndo bacteriana (ETNB), (2) bacteremia, (3)

aderéncia bacteriana e (4) proliferagdo bacteriana na vegetacéo > *°.

2.4.1 FORMACAO DA ENDOCARDITE TROMBOTICA NAO BACTERIANA
(ETNB)

O endotélio cardiaco integro dificilmente permite a aderéncia bacteriana ja que ndo ha
estimulo para a coagulacdo sangliinea. Entretanto quando ha lesdo endotelial o processo de
trombogénese é ativado, promovendo um local para a aderéncia bacteriana e consequente
formagéo de uma vegetagdo 2 * ™.

Nos pacientes pediatricos portadores de cardiopatias congénitas ou adquiridas em que
ocorre aumento da velocidade do fluxo sanguineo, o jato de sangue pode lesar o endotélio
cardiaco, levando ao deposito de plaquetas, fibrina, e ocasionalmente hemécias, formando o que €

conhecido como endocardite trombética ndo bacteriana (ETNB) % *°,
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O mesmo processo também pode ocorrer nos pacientes que estdo em uso de cateteres
endovenosos posicionados nas cavidades cardiacas direitas. Estes cateteres podem traumatizar o
endocardio levando a exposi¢cdo do colageno subendotelial. Em modelos animais de El, a leséo
endocardica pode ser produzida pela insercdo e remocdo de cateteres no atrio direito. Quando é
feita a inoculagcdo endovenosa de certos microorganismos nestes animais, a El infecciosa ira se

desenvolver assim que a ETNB se tornar colonizada, produzindo assim, a vegetacao °.

2.4.2 BACTEREMIA

As superficies mucosas sdo colonizadas por microorganismos que formam a microflora
enddgena. A lesdo destas superficies, principalmente da mucosa gengival, da orofaringe,
gastrintestinal, uretral ou vaginal, permitem a liberacdo de microorganismos na corrente
sanguinea .

A bacteremia transitoria causada por Streptococcus viridans e outros grupos da microflora
oral estd associada a procedimentos dentarios, bem como a atividades diarias, tais como a
escovacdo dentéaria e mastigacdo de alimentos duros *> 2~ 2. Apesar de ainda controverso, a
magnitude da bacteremia estd relacionada diretamente com o grau de trauma da mucosa, a
densidade da microflora local e a presenca de inflamacéo e infec¢do no tecido lesado; a espécie

microbiana envolvida ird depender de qual tecido foi traumatizado .

2.4.3 ADERENCIA BACTERIANA

A bacteremia, mesmo na presenca da ETNB, ndo ird necessariamente gerar a El, ja que a
bactéria deve ser capaz de aderir em niimero suficiente ao endocardio a fim de replicar-se 2.

Existem vérios fatores de viruléncia que atuam na aderéncia bacteriana para o
desenvolvimento da patogénese da EI. Os numerosos componentes presentes nas superficies dos
Staphylococcus, Streptococcus e Enterococcus funcionam como verdadeiras adesinas. Alguns
grupos de Streptococcus viridans possuem uma proteina (FimA) que € um antigeno receptor de
lipoproteina, o qual atua como a principal adesina para a matriz de fibrina e plaquetas da ETNB.
As adesinas dos Staphylococcus funcionam de duas maneiras. Em uma, 0os componentes da

superficie bacteriana conhecidos como uma matriz de moléculas aderentes facilitam a fixacao
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destas bactérias na matriz humana de proteinas extracelulares e a proteses médicas. Em seguida,
as estruturas extracelulares bacterianas contribuem para a formacéo de um biofilme que forma na
superficie das proteses médicas .

Tanto as adesinas estafilococicas quanto a FimA sdo imunogénicas e vacinas preparadas
contra a FImA e essas adesinas promovem efeito protetor em modelos experimentais de El

causadas por Staphylococcus aureus e Streptococcus viridans *°.

2.4.4 PROLIFERACAO BACTERIANA NA VEGETACAO

Uma vez aderidos & vegetagdo, 0s microorganismos estimulam tanto o depdsito de
fibrinas quanto o de plaquetas em sua superficie, levando ao aumento da vegetacdo > * *°. Assim,
0s microorganismos estardo envolvidos pela vegetacao e, portanto protegidos da fagocitose e de
outros mecanismos de defesa do hospedeiro. A proliferacdo bacteriana ocorre atingindo
concentracdes tdo elevadas quanto 10" a 10" unidades formadoras de coldnias por grama da
vegetacdo > %°.

Quando a densidade bacteriana maxima é alcangada, cerca de 90% das bactérias tornam-
se metabolicamente inativas, havendo, portanto menor resposta aos efeitos bactericidas dos

antibioticos *°.
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2.5 DIAGNOSTICO DA ENDOCARDITE PEDIATRICA

A variabilidade na apresentacdo clinica da EIl requer uma estratégia diagnostica que seja
ndo apenas sensivel para a deteccdo da doenca, mas também especifica para sua exclusdo em
todas suas apresentacdes. * '*?®. Varios tipos de critério diagndstico para a avaliagdo de pacientes
com suspeita de EI foram propostos *’. A classificacao inicial, elaborada por von Reyn, baseava-
se primeiramente em achados clinicos e histopatologicos; nesta classificagdo ndo eram
consideradas alteragdes ecocardiograficas .

Em 1994, Durack e colaboradores da Universidade do Centro Médico de Duke

14, 26

propuseram um esquema diagnostico denominado de Critério de Duke (tabelas 1 e 2, em

anexo), o qual tem se mostrado mais sensivel em determinar o diagndstico de El quando
comparado ao critério de Von Reyn ** %',

O Critério de Duke estratifica os pacientes com suspeita de EI em trés categorias: casos
definitivos, identificados tanto através de achados clinicos como patoldgicos (através de achados
de autdpsia ou de material cirurgico); casos possiveis (que ndo apresentam critérios para o
diagndstico definitivo de El) e os casos rejeitados (que nao apresentam evidéncia patoldgica de
El, evoluem com melhora rapida do quadro clinico seja por um periodo curto do tratamento ou na
auséncia deste ou possuem diagndstico alternativo) *°.

O diagndstico da endocardite € baseado na presenca de critérios maiores e menores. Os
critérios maiores incluem El documentada com achados de autdpsia ou de peca cirurgica, ou pelo
critério microbioldgico bem definido juntamente com achados ecocardiograficos. A fim de
manter a especificidade elevada dos resultados de hemocultura para a El, o critério de Duke
requer gque esses pacientes com bacteremia de patdégenos comuns da ElI também preencham

critérios menores %,
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O critério de Duke incorporou os achados ecocardiogréficos na estratégia diagndstica **
26 Apenas trés alteracdes ecocardiogréficas sdo consideradas como critérios maiores, tais como,
massas com densidade aumentada, moveis e aderidas aos folhetos valvares ou endocardio mural;
abscessos perianulares ou deiscéncia de protese valvar %°.

Seis achados menos especificos também sdo incluidos no esquema original de Duke:
bacteremia ou fungemia, febre, eventos embolicos, fenbmeno vascular ndo embdlico, doenca
valvar ou uso de droga endovenosa e alteragdes ecocardiograficas que nao preenchem os critérios
maiores. Clinicamente a EIl definitiva pelo critério de Duke requer a presenga de dois sinais
maiores ou um sinal maior mais trés sinais menores **. Este critério aceita a bacteremia pelo S.
aureus como um critério maior apenas se for uma infec¢do adquirida na comunidade na auséncia
de foco primério (Tabelas 1 e 2, em anexo) 2.

Vérios estudos confirmam a elevada sensibilidade do Critério de Duke no diagndstico da
El em adultos, da mesma maneira existem estudos que confirmam que o uso deste critério ¢
eficiente para o diagnéstico de EI em criancas > % %.

Com o objetivo de aumentar sua sensibilidade, o critério de Duke foi modificado

1426 varios refinamentos foram feitos tanto nos sinais

recentemente (Tabelas 3 e 4, em anexo)
maiores quanto nos menores do critério de Duke; um deles é a recomendacdo de incluir a
bacteremia por estafilococos, mesmo que nosocomial, como critério maior, visto que Varios
estudos recentes demonstraram EI por S. aureus adquirida em meio hospitalar 2 © ?°. Outra
alteracdo € a utilizacdo de dados soroldgicos especificos para estabelecer o agente etiolégico em
casos de EI com hemoculturas negativas. Tais testes sorologicos devem ser aplicados no caso do
agente etiologico ser um microorganismo de crescimento lento ou que necessite de meio de
cultura especial *°.

A expansdo dos sinais menores para incluir velocidade de hemossedimentacdo (VHS)
elevada ou proteina C reativa (PCR) elevada, esplenomegalia, presenca de micro-hematdria
também foi proposta, entretanto estes parametros adicionais ndo foram formalmente integrados

ao critério de Duke modificado ?°, mas acredita-se que estes achados podem ser indicadores

importantes no diagnéstico da EI **°.
O uso do critério de Duke modificado ajuda na confirmago do diagnéstico da EI %~ %,
pois segundo Tissieres e colaboradores € a melhor forma de diagnosticar a endocardite na

infancia .
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Como a El é uma doenca de quadro clinico heterogéneo, com manifestagdes clinicas
variadas, 0 uso apenas do critério de diagndstico nunca sera suficiente. O critério de Duke foi
proposto para ser um guia no diagnéstico da EIl e ndo para substituir o julgamento clinico % %',
Mesmo na presenca de hemoculturas negativas, o diagnostico da El deve ser estabelecido para
pacientes que apresentem achados clinicos e ecocardiogréficos sugestivos da doenca *.

O diagnostico de EI deve ser realizado tdo logo for possivel a fim de iniciar o tratamento
adequado e identificar quais pacientes estdo sob risco de desenvolver potenciais complicacgdes e
que devem receber tratamento cirlrgico imediato. Aqueles pacientes com fator de risco
importante, como endocardite prévia e com quadro clinico sugestivo da doenga devem ter o

diagndstico feito mesmo antes que os resultados da hemocultura estejam disponiveis %.
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2.6 MANIFESTACOES CLINICAS

A apresentacgdo clinica da El na infancia, geralmente, é indolente, com um periodo de
varios dias ou mesmo semanas de uma variedade de sintomas inespecificos, tais como, fadiga,
fraqueza, artralgia, mialgia, perda de peso, anorexia e diaforese >* 3. A febre baixa e prolongada
é freqliente, estando presente em aproximadamente 90% dos casos > 3. Assim como em pacientes
adultos, os achados clinicos da El na pediatria estao relacionados a quatro fenémenos: bacteremia
ou fungemia, valvulite, resposta imunoldgica e fendmenos embélicos % *.

A valvulite pode resultar em mudanca da ausculta cardiaca ou no desenvolvimento de
insuficiéncia cardiaca congestiva > *. A presenca de um sopro cardiaco novo ou de uma mudanca
no mesmo tem baixa especificidade para o diagnostico da El e deve ser avaliada com cuidado, ja
que € elevada a incidéncia de criangas que apresentam um sopro inocente novo ou mais alto
durante um episédio de febre * *. Sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca séo comuns e
ocorrem em torno de 30 a 40% dos casos °.

Para melhor compreensdo dos achados periféricos da El, deve-se entender que a resposta
imune do paciente leva a formacdo de imunocomplexos, os quais podem depositar-se na
microcirculacdo levando a manifestacdes extracardiacas da doenca * %. O local do depésito
destes imunocomplexos ir4 determinar o tipo de sinal ou sintoma observado 2. A
glomerulonefrite, por exemplo, deve-se ao processo mediado por imunocomplexos, enquanto que

2. Quando estes

o infarto renal pode ocorrer em consequéncia de fendmenos embolicos
imunocomplexos depositam-se na retina, tem-se a presenca das manchas de Roth, alteracdo

observada no exame de fundo de olho. O depdsito na pele pode levar a formagédo
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de nddulos subcutaneos dolorosos conhecidos como nodulos de Osler e na circulacéo a presenga
de Fator Reumatoide positivo %,

As lesdes de Janeway sdo consideradas manifestacdes vasculares, provavelmente devido
ao fendmeno de microembolismo; estas lesdes sdo méaculas irregulares, eritematosas e dolorosas,
presentes mais freqlientemente nas regides tenares e hipotenares de maos e pés e nas superficies
palmares e plantares dos dedos; raramente apresentam-se como um exantema difuso * .

Estes achados periféricos da El sdo menos fregiientes em criancas que em adultos # %2, A
esplenomegalia é um achado inespecifico, o qual torna-se presente quando a doenca ja existe por
algumas semanas ®. Esses sinais e sintomas costumavam ser classicos na El, entretanto,
atualmente sdo mais raros de serem observados, 0 que se deve provavelmente a um diagndéstico
mais precoce da doenga com inicio do tratamento antimicrobiano adequado e diminui¢do do
periodo de bacteremia °. As hemorragias de Splinter, vistas no leito ungueal %, constituem o
achado mais comum, ocorrendo em 20% dos pacientes; as petéquias também sdo vistas
freqiientemente, porém sdo achados inespecificos e podem ser vistos em outras situacdes %,

Em alguns pacientes, as manifestagdes clinicas podem ser predominantemente por

complicacdes embdlicas da doenca , em outros a El pode ser fulminante 2.
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2.7 ECOCARDIOGRAMA

O Ecocardiograma (ECO) tem se tornado um dos principais métodos para o diagnostico
de infecgBes endocardicas > * 3*%; ele determina o local da infeccéo, a gravidade da lesdo valvar,
bem como a fun¢do ventricular e a presenca de lesdes associadas como derrame pericardico ou
abscesso miocardico > *"*®. O Doppler colorido é um meio sensivel para determinar o grau da
lesdo valvar, podendo influenciar nas decises clinicas e cirrgicas > . O ECO deve ser realizado
em todas as situacdes onde houver a suspeita de EI %, pois consiste em um dos achados maiores
do critério de Duke *.

Com uma sensibilidade de 81%, o ecocardiograma trans-toracico (ETT) é mais sensivel

em pacientes pediatricos que em adultos >+ 2 %

, além disso, costuma identificar mais vegetacdes
em paciente com coracdo estruturalmente normal ou com lesdes valvares simples, que em
criancas com cardiopatias cianoticas complexas devido a interferéncia causada pela presenca de
patchs e shunts artificiais, ou devido a dificuldade em diferenciar uma valva displasica de uma
vegetacdo 2.

O ETT é adequado na maioria das criancas para o diagnéstico da EI, porém existem
situacdes onde a imagem pode ser prejudicada quando houver pouca penetragdo do ultra-som,
como ocorre com pacientes obesos, no pos-operatorio de cirurgia cardiaca, em pacientes com
funcdo respiratéria comprometida ou hiperinsuflacdo pulmonar. Nestas situagfes, 0 uso do
ecocardiograma trans-esofagico (ETE) pode ser de especial ajuda 2~ * % 2% 3 % Tanto 0 ETT
como o0 ETE podem produzir resultado falso negativo, principalmente se as vegetacdes forem

muito pequenas ou se as mesmas tiverem embolizado .
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Em um estudo realizado com o objetivo de se determinar o beneficio do ETE em relacéo
a0 ETT %, em casos pediétricos suspeitos de EI, observou-se que o ETT apresenta grau elevado
de sensibilidade e que o ETE deve ser utilizado apenas nos casos onde existe uma janela torécica
ruim ou em pacientes portadores de proteses valvares 2 %" 3 3 %0 tendo em vista a maior
acurécia da técnica diagnostica nestes pacientes *. Em adultos, o uso do ETE mostra-se superior
na detecgdo de vegetacOes tanto em protese valvar como na valva nativa, bem como na melhor
deteccéo de abscessos %23,

Varios achados ecocardiograficos contribuem para identificar pacientes sob elevado risco
de complicagéo; esses achados incluem vegetacOes amplas, insuficiéncia valvar grave, presenca
de abscesso, pseudoaneurismas, deiscéncia, perfuracdo valvar ou insuficiéncia cardiaca
descompensada %. A habilidade do ECO em predizer eventos embélicos é limitada; o risco maior
parece ocorrer em vegetaces com diametro maior que 10 mm no folheto mitral anterior 2 2% **,

Quando existem imagens iniciais negativas no ETT e a suspeita clinica da EIl é elevada,
recomenda-se a realizacdo do ETE assim que possivel. Nos pacientes com ETT positivo e risco
elevado de complicacOes cardiacas, incluindo a extensdo perivalvar da infecgdo, o ETE também
deve ser realizado *°. O ETE deve ser indicado nos pacientes com ETT positivo e que evoluem
com piora clinica, mesmo em vigéncia de antibioticoterapia adequada .

Em um estudo cujo objetivo era determinar a acuracia em determinar a presenca de
vegetacOes utilizando-se 0 método da harménica no ETT, comparando-o com o ETE em
pacientes com suspeita de El de valva nativa, observou-se excelente concordancia nos achados do
ETT com harmdnica e do ETE. Portanto recomenda-se este método com de primeira escolha no
pacientes com suspeita de EI. .

O achado principal na ecocardiografia, a vegetacdo, nem sempre pode ser visto através do
ETT, apesar deste exame ser capaz de mostrar vegetacdes bem pequenas, portanto a auséncia de

vegetacdo ndo exclui o diagnéstico de EI > *,

Por outro lado, existem pacientes que possuem
vegetacBes evidentes com hemoculturas negativas > 2°. Este exame, juntamente com os achados

clinicos é a melhor associacdo para se confirmar o diagnéstico da EL. *.
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2.8 MICROBIOLOGIA DA ENDOCARDITE INFECCIOSA NA INFANCIA

2.8.1 HEMOCULTURA

A realizacdo de hemoculturas consiste em um dos principais procedimentos para a
investigacdo do diagnéstico da El °. Sua positividade dependera do centro médico em quest#o,
variando de 47 a 90% dos pacientes com diagnéstico de EI » 3. As criancas com hemoculturas
negativas geralmente foram submetidas a tratamento prévio com antimicrobiano 2% %42

As culturas devem ser obtidas tdo logo se suspeite do diagnostico de El e antes de ser
instituida a antibioticoterapia, sendo recomendado a coleta de no minimo trés amostras de sitios
diferentes, o que reduz o risco de contaminacéo de todas as culturas por um mesmo organismo *,

Os microorganismos mais freqlientemente envolvidos na endocardite sdo os S. viridans
(20-50%) e o S. aureus (35-39%). Em pacientes submetidos a tratamento cirurgico e neonatos
pode-se encontrar Enterococcus, estafilococos coagulase negativo, bem como fungos °. A
presenca de Streptococcus pneumoniae e Haemophuilus influenza tende a diminuir devido o
programa de vacinagio °.

O grupo de microorganismos reconhecidos como HACEK (Haemophilus parainfluenzae,
Haemophilus aphrophilus, Actinobacillus, Cardiobacterium, Eikenella e Kingella) ¢ de
crescimento lento e necessita de cerca de trés a quatro semanas para desenvolver-se no meio de
cultura. Outros microorganismos mais raros como a Legionella e Brucella necessitam de

condicdes especiais de crescimento *.

2.8.2 AGENTES ETIOLOGICOS ISOLADOS DAS HEMOCULTURAS
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2.8.2.1 Endocardite causada por estreptococos

Os Streptococcus viridans, ou estreptococos alfa-hemolitico sdo os agentes etioldgicos
mais comumente envolvidos em EI pediétrica, como observado em diversos estudos % > © 1626 27:
3. 43 Corresponde a cerca de 50% dos casos de endocardite de valva nativa adquirido na
comunidade *°. As espécies que mais comumente causam endocardite sdo: S. sanguis, S. oralis

(mitis), S. salivarius, S. mutans e Gemella morbillorum. 2 %.

Estes estreptococos sao comensais
normais da cavidade oral, pele, trato respiratério e gastrintestinal *> ** e possuem papel essencial
na defesa de infeccdes por outros micororganismos como os estafilococos *.

Os S. viridans geralmente apresentam uma evolugdo mais subaguda da doenca * e alguns
estudos mostram que estes agentes etiologicos s@o mais freqiientes em pacientes acima de 16
anos de idade portadores de cardiopatia aciandtica e sem cirurgia cardiaca prévia *°.

Recomenda-se um periodo de tratamento com quatro semanas de penicilina cristalina % %
ou de ampicilina no caso de n&o haver penicilina disponivel 2. Em adultos o uso da ceftriaxona
apresenta uma taxa de cura superior a 98%; acredita-se que seu uso nos pacientes pediatricos
possua a mesma eficacia 2. Especialistas recomendam a associacdo da gentamicina & penicilina
durante as duas semanas iniciais de tratamento % %,

A vancomicina deve ser utilizada apenas naqueles pacientes que apresentem intolerancia
aos antibioticos beta-lactamicos ?°, devendo ser combinada & gentamicina, porém deve ser dada
atencdo especial a esta associacdo pelo risco elevado de nefrotoxidade .

Quando o paciente é portador de prétese valvar ou outro material protético, recomenda-se

um perfodo mais prolongado de tratamento, com seis semanas de antibioticoterapia 2.

2.8.2.2 Endocardite causada por pneumococos

A El na infancia causada por pneumococos é vista pouco freqiientemente, “©*

correspondendo a cerca de trés a cinco por cento dos casos 2. Dados do &cido ribonucléico (ARN)
mostram que o S. pneumoniae pertence ao grupo mitis dos estreptococos da cavidade oral **.

A taxa de mortalidade da EI associada ao pneumococo € superior & observada quando o
grupo viridans de estreptococos esta envolvido, ja que é uma infeccdo rapidamente invasiva e

destrutiva. “*°. Adultos e criancas apresentam doenca aguda e rapidamente agressiva, com
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complicacdes como instabilidade hemodinamica e embolismo vistos freqiientemente *; além
disso, existem relatos que mostram risco elevado para ruptura do seio de Valsalva em EI de valva
adrtica *°. Em alguns pacientes pode-se observar a associacdo de pneumonia e meningite com a
endocardite causada pelo pneumococo, constituindo a triade de Osler, descrita em 1881 *" %%,

O esquema terapéutico atual para o tratamento da El causada por pneumococo consiste
em um periodo de quatro a seis semanas de penicilina ou cefalosporina de terceira geracéo *"*;
alguns autores recomendam a associacdo de gentamicina nas primeiras duas semanas de
tratamento 2.

Quando for identificada uma hemocultura positiva para o S. pneumoniae em um paciente
com EI, deve-se testar o perfil de sensibilidade & penicilina % ja que durante a década de 90,
houve um grande aumento de pneumococos multi-resistentes # *°, portanto, quando houver um
caso de El com pneumococo ndo sensivel a penicilina recomenda-se um parecer com 0

infectologista > .

2.8.2.3 Endocardite causada por enterococos

Os enterococos sdo agentes etioldgicos pouco freqiientes da El na infancia; caracterizam-

23 26 o resisténcia

se por apresentar resisténcia relativa em relagdo a penicilina e a ampilicina
variavel ao uso da vancomicina e aminoglicosideos, o que torna seu tratamento mais dificil 2. Os
enterococos sao resistentes as cefalosporinas, as quais ndo sdo uma opg¢do para o tratamento da
endocardite causada por este germe °.

A antibioticoterapia para endocardite causada por cepas sensiveis deste germe, em
pacientes com valvas nativas é a associacao de penicilina ou ampicilina a gentamicina por um
periodo de quatro a seis semanas > %. A duragdo do tratamento em pacientes portadores de
prétese deve ser de no minimo seis semanas 2.

Em contraste a El causada por estreptococos, 0 aminoglicosideo deve ser administrado
durante todo o periodo de tratamento; nos pacientes com funcéo renal adequada, 0 mesmo deve
ser dividido em trés doses diarias, ao invés de uma Gnica dose 2. Pacientes que n&o toleram o uso

de beta-lactamicos devem receber a vancomicina 2.
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Devido o surgimento de cepas de enterococos altamente resistentes a vancomicina,
ampicilina e aminoglicosideos recomenda-se o parecer do servico de infectologia para a

endocardite causada por este agente > 2.

2.8.2.4 El causada por estafilococos

6

A incidéncia de El causada pelo S. aureus vem se elevando *®, com alguns estudos

mostrando este agente como 0 mais comum em criancas com endocardite ® % % 32 jsto se deve
provavelmente ao aumento do ndmero de cirurgias em pacientes portadores de cardiopatias

complexas, onde geralmente é necessario o uso de material protético *> .

I 2° sendo uma

A bacteremia pelo S. aureus tem se tornado comum na pratica médica atua
das suas piores complicagdes o desenvolvimento da endocardite. A prevaléncia de EI em criancas
com bacteremia por S. aureus ocorre em torno de 12%. Os portadores de cardiopatias congénitas
estéo sob maior risco de desenvolver EI durante uma bacteremia estafilocécica 2> %, Entretanto,
criangas com o coracdo estruturalmente normal também estéo sob este risco, ja que o estafilococo
é responsavel pela maioria das endocardites em pacientes sem fator de risco quando comparado

aos outros agentes etiolégicos © %2,

5, 16, 51

O risco de complicacdes é maior nos pacientes com EI por S. aureus , onde grande

parte do doentes pode evoluir com seqiiela permanente *, contribuindo para um pior prognéstico
® A taxa de mortalidade é bastante elevada, podendo atingir até 40% dos casos 2>,

O isolamento de S aureus na hemocultura de um paciente com EIl de cavidades esquerdas
constitui em uma indicacdo importante de que este paciente encontra-se sob risco elevado de
obito, sendo necessario tratamento médico urgente e em alguns casos necessaria a cirurgia de
troca valvar *2. A agressividade do S. aureus apresenta implicagdes ndo apenas relacionadas ao
tratamento dos casos confirmados de EI, mas também na abordagem das condicfes associadas a
bacteremia estafilococica *2. Alguns especialistas recomendam considerar o diagnéstico de
endocardite em pacientes com bacteremia por S. aureus e a realizacdo da ecocardiografia, a
menos que se conheca o foco da infeccéo *.

A endocardite associada a protese valvar ou outro material protético freqientemente esté
relacionada ao S. aureus ou ao estafilococo coagulase negativo. Esta infeccdo frequentemente

deve-se a inoculagéo destas bactérias, geralmente a partir da prépria flora do paciente >3, durante
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0 ato cirdrgico e desenvolve-se na maioria das vezes nos primeiros 60 dias de pos-operatorio,
entretanto pode ocorrer até um ano apos a realizacdo da cirurgia cardiaca, estando, neste caso,
associada ao estafilococo coagulase negativo que é resistente & meticilina > .

Apesar do estafilococo coagulase negativo ser a causa mais comum de infeccdo de
proteses cardiacas, seu papel na endocardite de valva nativa também é bem documentado %°. A El
em proteses cardiacas causadas por este agente etiologico aumenta o risco de mortalidade precoce
nos pacientes em questdo >.

El causada por estafilococo resistente a meticilina, principalmente ocorrendo no pés-

16.54 “além disso, El causada por S.

operatdrio de cirurgia cardiaca apresenta mortalidade elevada
aureus em material protético é fator de risco independente para o 6bito 2 .

Os estafilococos sdo em sua grande maioria resistentes a penicilina cristalina e ampicilina,
devido a producdo de beta-lactamases. As cepas sensiveis a meticilina devem ser
preferencialmente tratadas com oxacilina ou nafcilina; a duracdo da terapia é de no minimo seis
semanas. Pacientes que ndo podem receber derivados beta-lactamicos devem receber
vancomicina; recomenda-se 0 uso do aminoglicosideo nos primeiros trés a cinco dias de
tratamento % ?°. A associacdo da oxacilina & gentamicina acelera o efeito bactericida do
antibi6tico °. Os estafilococos resistentes a meticilina devem ser tratados com vancomicina por
um periodo minimo de seis semanas >. As opcdes terapéuticas para os pacientes que ndo podem
tolerar a vancomicina sdo escassas; atualmente, o uso da linezolida, sulfametoxazol-trimetoprim
ou doxiciclina sdo algumas opcdes para esta dificil situagdo %°.

Em pacientes portadores de prétese valvar com infeccdo por estafilococo coagulase
negativo o tratamento de escolha deve ser o uso da vancomicina associada a rifampicina e a
gentamicina. O uso da vancomicina e da rifampicina deve ocorrer por um periodo minimo de seis
semanas, enquanto a gentamicina deve ser administrada durante as duas primeiras semanas de

tratamento 2.

2.8.2.5 Endocardite causada por Gram - Negativos

O grupo de bactérias gram negativas que mais freqlientemente causa endocardite na

infancia ¢ o HACEK (Haemophilus parainfluenzae, Haemophilus aphrophilus, Actinobacillus,

2,55

Cardiobacterium, Eikenella e Kingella) © >, as quais sdo classificadas em um mesmo grupo por
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apresentarem caracteristicas em comum tais como: (1) sdo cocobacilos Gram-negativos da flora
oral e faringea; (2) possuem crescimento lento; (3) necessitam de meio de cultura especial com
diéxido de carbono para seu isolamento *°. No caso de hemocultura negativa, em um paciente
com suspeita de endocardite, deve-se solicitar ao laboratério de microbiologia para reter a cultura
por mais de duas semanas devido & possibilidade de El causada por HACEK ?°. Atualmente eles
podem ser detectados por meio de cultura automatizado em um periodo de cinco dias %.

Este grupo de bactérias tem predisposi¢do em formar vegetacGes mais fridveis, o que pode
aumentar o risco de embolizacdo sintomatica, sendo mais comum com o Haemophilus
parainfluenzae .

O grupo HACEK é produtor de beta-lactamase e, portanto, resistente a penicilina; deve-se
realizar um periodo de tratamento com de quatro semanas com ceftriaxona ou outra cefalosporina

265> ou ampicilina associada a gentamicina .

de terceira geracédo

Outras bactérias gram-negativas como a Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa ou
Serratia marcencens sdo causas raras de EI % *® e deve-se individualizar o tratamento de acordo
com 0 microorganismo em questdo e seu perfil de sensibilidade. A maioria dos infectologistas
recomenda um periodo minimo de seis semanas de penicilina ou uma cefalosporina associada

com a um aminoglicosideo 2 .

2.8.2.6 Endocardite causada por fungos

A endocardite fungica é geralmente causada por espécies de Candida, apesar de haver
relatos de El causada por Aspergillus > ?® O niimero de EI causada por fungos vem sendo mais
freqlientemente observado, devido a introducdo do uso de cateteres venosos centrais em criangas
e lactentes % em todas as faixas etarias esta associada a elevada mortalidade mesmo em vigéncia
de tratamento adequado °.

A endocardite fungica esta associada a formacdo de vegetacfes grandes e friaveis, o que
aumenta o risco de embolizacdo, levando a complicacdes importantes. A Candida sp € vista
como causa freqiiente de endocardite entre os recém-nascidos 2.

O tratamento da endocardite fangica, para a maioria dos pacientes, ira constituir da

2,3, 26

combinacgdo de antifingicos com cirurgia cardiaca . A anfotericina B permanece como o

antifangico de primeira escolha para o tratamento deste tipo de EI. % %. Alguns especialistas
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recomendam a associacgdo de 5-fluorocitosina (5-FC) na dose de 100 a 150mg/kg/dia dividido em
quatro tomadas via oral. Essa associacdo baseia-se no sinergismo entre as duas drogas que
potencializa a destruicdo do fungo. O uso das formas lipossomais de anfotericina estd indicado

para os pacientes com alteracdo na funcéo renal 2.
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2.9 OUTROS EXAMES LABORATORIAIS

Existe uma variedade de exames laboratoriais que podem auxiliar no diagnoéstico da El na

118 node ser devida & hemélise ou & anemia

infancia 2. A presenca de anemia, achado freqiiente,
de doenca crbnica. Deve-se diferenciar se a hemolise ndo é consequiéncia da presenca de protese
valvar na auséncia de EIl. A presenca de leucocitose ndo é um achado consistente na El,
entretanto, a presenca de células imaturas podera ser evidenciada em amostras de sangue
periférico 2. O leucograma pode estar normal em até 60 a 71% dos pacientes com EI ® 2,

A elevacdo dos marcadores de fase aguda como VHS e PCR ocorre com frequéncia entre
0s pacientes com EI %% %8,

No exame simples de urina pode-se observar hematuria associada a proteindria, as quais
podem estar relacionadas a insuficiéncia renal nos pacientes que desenvolvem glomerulonefrite

por imunocomplexos 2.
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2.10 COMPLICACOES DA ENDOCARDITE INFECCIOSA

A incidéncia de complica¢des da El nos pacientes pediatricos é elevada, variando de 46 a
69% em alguns estudos “® . As complicacées compreendem uma diversidade de achados que
podem variar de alteracdes cardioldgicas, neuroldgicas, pulmonares, renais, fenémenos
embélicos entre outros .

Existem alguns fatores predisponentes para o desenvolvimento de complica¢fes nos
pacientes com o diagnéstico de EI #*. SituacBes de risco elevado para o desenvolvimento destas
complicacdes incluem: protese valvar, presenca de vegetacdo nas cavidades esquerdas, El
causada por Staphylococcus aureus, endocardite fangica, El prévia, sintomas clinicos
prolongados por mais de trés meses, cardiopatia ciandtica, pacientes com shunt sistémico-

pulmonar e resposta insatisfatoria ao tratamento antimicrobiano. % *
2.10.1 INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA (ICC).

A complicacio mais fregiientemente observada é a ICC *#°, a qual pode ocorrer de forma
aguda ou insidiosa ?°. A ICC aguda é causada por alteracdes estruturais abruptas como a
perfuracdo de um folheto valvar nativo ou de prétese bioldgica, ruptura de cordoalha mitral
infectada, pelo desenvolvimento de deiscéncia perivalvar em pacientes portadores de proteses
valvares, por obstrucdo valvar causada pela presenca da vegetacdo ou ainda pelo
desenvolvimento um shunt devido & formac&o de um trajeto fistuloso. %

Nos pacientes com EI de valva nativa, a ICC aguda desenvolve-se mais freqlientemente
em infeccbes de valva adrtica (29%) que de valva mitral (20%) ou doencga tricuspidea (8%).

Além disso, o grau de tolerdncia da ICC depende da valva afetada, sendo menos tolerado na
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regurgitacdo adrtica aguda, enquanto que a regurgitacdo trictspide aguda é melhor tolerada; a
regurgitacdo mitral aguda tem tolerancia intermediaria %.

A ICC progressiva pode desenvolver-se de maneira mais insidiosa, apesar do tratamento
antimicrobiano adequado, e geralmente deve-se a piora de uma regurgitagdo valvar,
acompanhada de disfuncdo ventricular > A disfuncdo ventricular esta associada a um risco
elevado de mortalidade % .

A ecocardiografia ira determinar a causa e a gravidade da ICC, devendo-se dar énfase ao
volume ventricular, mobilidade da parede ventricular, funcdo contrétil que pode ser prontamente

definida e a insuficiéncia valvar quantificada %°.
2.10.2 RISCO DE EMBOLlZACAO

As complicacdes emboélicas podem ocorrer em qualquer paciente com EI *. Acredita-se
que a embolizagdo sistémica ocorra em 22 a 50% dos casos de El, sendo que a maioria ocorre

26,41 causando

para o sistema nervoso central, onde mais de 90% envolve a artéria cerebral média
infarto cerebral, renal, esplénico, hepético, 6sseo, entre outros dependendo do local acometido °.
Em pacientes com infecgdes piogénicas de tecidos profundos com etiologia desconhecida,
deve-se ter em mente o diagndstico de EI, pois 0 mesmo pode ter se desenvolvido a partir de um
émbolo séptico %.
Os fendmenos embdlicos podem ocorrer antes que seja feito o diagndstico de El, durante
0 tratamento ou mesmo ap6s o término do mesmo ** *!. Entretanto a maioria dos casos de

embolia ocorre entre a segunda e a quarta semana de tratamento antimicrobiano. % %.

E dificil determinar o risco individual para que ocorra embolia % !,

Acredita-se que
mesmo na auséncia de embolizagdo prévia, vegetacdes maiores que 10 mm tenham valor
preditivo elevado. A localizacdo da vegetacdo também é considerada fator de risco. Em pacientes
adultos, taxas elevadas de embolizacdo estdo associadas & lesdo mitral quando comparadas a
vegetacOes aorticas (25% contra 10% respectivamente), com risco mais elevado quando a
vegetacdo encontra-se no folheto anterior da valva mitral (37%). Infec¢des fungicas e causadas
por estafilococos também apresentam risco elevado de embolia, independentemente da
localizac&o ou tamanho da vegetacdo °. Apesar da persisténcia da vegetacdo néo ser indicativo de

complicagdes, um aumento no seu tamanho entre a quarta e a oitava semana de tratamento parece
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elevar o risco para eventos embolicos, bem como para formagdo de abscessos e geralmente

necessita de cirurgia para troca valvar 2.
2.10.3 EXTENSAO PERIANULAR DA INFECCAO

A extensdo da infeccdo na regido perianular valvar é comum em pacientes adultos,
podendo ocorrer em 10 a 40% de todas as valvas nativas, sendo mais comum na valva aértica ;
desenvolve-se a partir da necrose bacteriana do tecido local e resulta em elevadas taxas de

4, 26, 58

insuficiéncia cardiaca e 6bito mesmo com tratamento cirirgico adequado . Entretanto, esta

complicacdo em pacientes pediatricos é bem mais rara, com poucos casos descritos na literatura
57.

A EIl de valva aértica estd mais associada ao risco desta complicacdo *; o abscesso
geralmente forma-se na por¢do mais fragil do &nulo, proximo a regido perimembranosa do septo
e do no atrioventricular, explicando porque geralmente o bloqueio atrioventricular (BAVT) é uma
seqiiela desta complicacéo ?°. O agente etioldgico que esta mais associado é o S. aureus, tanto nos
paciente adultos como nos pacientes pediétricos °'.

A infeccdo perianular é muito frequente nas proteses valvares, pois este geralmente é o
sitio primario da infec¢do. A maioria dos casos de infecgdo perivalvar envolvendo a valva mitral
esta associada & prétese valvar 2.

Lesdes perianulares geralmente podem estender-se para as camaras cardiacas adjacentes,
bem como para a cavidade pericardica formando trajetos fistulosos que criam shunts
intracardiacos, levando a instabilidade hemodindmica, o que eleva a mortalidade para até 41%
dos casos > ?® %8, Os pacientes que desenvolvem fistulas aorto-cavitarias apresenta insuficiéncia
cardiaca mais grave quando comparados aos pacientes com abscesso perivalvar integro *.

As manifestagdes clinicas para o diagndstico da extensdo perivalvar da infec¢do séo
inespecificas; a presenca de febre persistente, embolia recorrente, BAVT ou novo sopro cardiaco
em um paciente em tratamento adequado sugere extensdo. No eletrocardiograma a presenca de

um BAVT tem elevado valor preditivo positivo de 88%, porem tem baixa especificidade (45%)
26
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A cirurgia geralmente esta indicada para os pacientes com abscesso perivalvar, tendo-se
por objetivo erradicar a infec¢do através da drenagem do abscesso, excisdao de tecido necrosado,

fechamento de trajetos fistulosos acompanhado fregiientemente da troca valvar %°.
2.10.4 ABSCESSO ESPLENICO

Apesar do infarto esplénico ser uma complicagdo comum nos pacientes com El de
cavidades esquerdas (40%), poucos casos irdo desenvolver abscesso esplénico, estimando-se
cerca de apenas cinco por cento. Os microorganismos mais associados sdo o S. viridans e o S.
aureus, onde cada um corresponde a 40% dos casos .

O achado de esplenomegalia clinica, que ocorre em mais de 30% dos pacientes, ndo € um
sinal necessariamente sugestivo de infarto ou abscesso esplénico %°.

A presenca de bacteremia persistente ou recorrente, febre persistente, ou outros sinais
sugestivos de sepse sugerem abscesso esplénico e todo o paciente devera ser submetido a
avaliacdo com estudo de imagem, sendo a tomografia computadorizada e a ressonancia
magnética os melhores testes para o diagnostico de abscesso esplénico, onde ambos os métodos
atingem sensibilidade e especificidade de 90% a 95% 2.

2.10.5 ANEURISMAS MICOTICOS

Os aneurismas micoticos consistem em uma complica¢do incomum que pode ocorrer em
qualquer artéria sistémica 2* >°. Esses aneurismas resultam de émbolos sépticos para a vasa
vasorum ou para a regido intralumial arterial com subsequiente propagagdo da infeccdo para a
camada intima ou, ocasionalmente, da propagacdo da infeccdo por continuidade de tecidos
infectados adjacentes a parede arterial; ocorre arterite focal com consequente necrose e formacao
do aneurisma % % % Estas lesdes desenvolvem-se rapidamente e podem ser detectadas por
angiografia ap6s dez dias de embolizagdo . Os aneurismas micéticos ndo sdo estéreis e contém
microorganismos que podem ser semeados em meio de cultura %.

Na maioria das vezes o desenvolvimento de aneurisma como complicacéo da endocardite
é indicacdo de cirurgia % Os aneurismas micéticos desenvolvem-se mais freqiientemente nas

artérias cerebrais, sequido pelas artérias viscerais, de membros superiores e inferiores %.
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2.10.5.1 Aneurismas Mic6ticos Intracranianos

Os aneurismas micoticos intracranianos correspondem a uma complicacdo extremamente
grave, apesar de ser rara ®°, com uma mortalidade elevada, podendo atingir até 60% dos casos .
Quando ocorre ruptura do aneurisma a mortalidade eleva-se para 80% 2°. Alguns aneurismas
permanecem assintomaticos, podendo ser tratados com terapia antimicrobiana °°. Os
estreptococos estdo mais freqlientemente associados aos aneurismas micoticos, correspondendo a
50% dos aneurismas, engquanto o estafilococo corresponde a 10% dos casos. Os ramos distais da
artéria cerebral média, principalmente suas bifurcagdes, sdo os locais mais envolvidos com o
desenvolvimento dos aneurismas, atingindo até 55% dos casos; em cerca de 18 a 25% dos casos
pode-se observar a presenca de aneurismas multiplos % .

A apresentacdo clinica do paciente com aneurisma micético intracraniano é altamente
varidvel, podendo ser assintomatico ou mesmo evoluir com hemorragia subaracnoidea ou
intraventricular aguda *°.

Existe grande controvérsia na literatura quanto a deteccdo e o manejo clinico dos
aneurismas micoticos intracranianos. O uso da tomografia computadorizada com contraste é Util
na deteccdo de aneurismas periféricos; acredita-se que a angiorressonancia é um método
adequado para a deteccdo inicial de aneurismas em pacientes assintomaticos portadores de
endocardite. A angiografia permanece como padrao para o diagnostico em pacientes com suspeita
clinica de um aneurisma micético, mesmo que a tomografia computadorizada tenha sido normal.
Recomenda-se o acompanhamento com angiografia a fim de determinar a resposta ao tratamento

antimicrobiano, bem como o desenvolvimento de aneurismas maltiplos .
2.10.6 COMPLICACOES NEUROLOGICAS

As complicagbes neuroldgicas sdo comuns, ocorrendo de 20 a 40% dos pacientes,
aproximadamente dois tercos destas complicacBes correspondem ao fendémeno embdlico e
apresentam-se como acidente vascular encefélico (AVE). Cerca de 30% dos pacientes, em
vigéncia de tratamento antimicrobiano, apresentara alteracdes neurolégicas no exame fisico ®.
Alguns estudos demonstram que existe uma incidéncia particularmente elevada de complicacfes

de sistema nervoso central em pacientes com El estafilocécica °.
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2.10.7 COMPLICACOES RENAIS

A incidéncia do envolvimento renal em pacientes portadores de EI ocorre em torno de 18
a 25 % dos casos, sendo a complicacdo renal mais comum a hematuria, a qual pode estar ou néo
associada a proteindria e geralmente deve-se a glomerulonefrite por imunocomplexos  °*. Porém
quadros de sindrome nefrdtica, insuficiéncia renal ou hipertensdo arterial s&o raros tanto em

adultos como em criangas ®*.



43

2.11 TRATAMENTO

2.11.1 TRATAMENTO ANTIMICROBIANO

Os principios do tratamento da El na infancia baseiam-se naqueles adotados nos pacientes
adultos > *°. Nos pacientes que se encontram em bom estado geral, cujas hemoculturas ainda
estdo negativas, o inicio da administracdo de antibidticos pode ser protelado por um periodo de
até 48 horas a fim de serem obtidas novas amostras de hemocultura . A terapia empirica nos
pacientes com suspeita de El deve ser baseada nos agentes etioldgicos mais frequentes da doenca
28.

Um periodo prolongado de tratamento é necessario por diversos motivos. Os
microorganismos causadores da El estdo envoltos em uma matriz de fibrina e plaquetas presente
na vegetacdo, em elevada concentracdo e metabolismo diminuido, 0 que gera uma menor
susceptibilidade aos beta-lactamicos e outros antibi6ticos que agem na parede celular  **. Em
geral, o tratamento deve ser realizado durante um periodo de quatro semanas, mas pode ser
necessario prolongé-lo até seis ou oito semanas no caso dos sintomas terem durado mais que trés
meses * .

Deve ser dada preferéncia aos antibioticos bactericidas em relacdo aos bacteriostaticos
com o objetivo de evitar recidivas e falhas no tratamento. O uso da via endovenosa (EV) deve ser
0 de escolha, evitando-se a via intramuscular, pois os pacientes geralmente tém pouca massa
muscular %%,

O tratamento domiciliar da El podera ser considerado em pacientes selecionados, apos o
inicio do mesmo em regime de internacdo hospitalar > # e confirmacdo que esses pacientes

encontram-se hemodinamicamente estaveis, afebris, com hemoculturas negativas e sem risco
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para complicacbes. Além disso, é necessaria a adesdo ao tratamento tanto dos responsaveis da
crianga como do proprio paciente. Com este regime terapéutico, visitas domiciliares periddicas
pelo médico responsavel devem ser realizadas, a fim de determinar o progresso do tratamento,
auséncia de complicacgdes e de evidéncia de toxicidade da droga. O paciente também devera ter
acesso a um hospital de referéncia em acompanhamento cardioldgico % %,

A bacteremia geralmente é resolvida em um periodo de alguns dias apds o tratamento ter
sido iniciado. Por exemplo, a bacteremia estafilococica pode durar um periodo de até 5 a 10 dias
2. As hemoculturas devem ser repetidas para assegurar a eficacia do tratamento e documentar o
fim da bacteremia. Hemoculturas adicionais devem ser realizadas de uma a duas vezes, oito
semanas ap6s o final do tratamento para confirmar a cura > .

As recidivas da infeccdo podem ocorrer geralmente até dois meses ap6s o término da
antibioticoterapia, sendo mais comum quando o0 S. aureus, enterococos ou bactérias gram
negativas estdo envolvidas. Sabe-se que os pacientes pediatricos com maior risco de recidiva séo
aqueles cuja duracéo dos sintomas foi superior a trés meses, ja apresentaram quadro anterior de
El, possuem prétese cardiaca e cardiopatia congénita * ©2.

As recomendacdes para a terapéutica antimicrobiana para a EI em pacientes adultos tem
sido realizadas pela Associacdo Americana do Coragdo *°. Nas tabelas 5, 6 e 7, em anexo, pode-
se observar esses protocolos com as doses ajustadas para a pediatria, maiores detalhes da

antibioticoterapia também podem ser vistos na sec¢do 2.8.

2.11.2 TRATAMENTO CIRURGICO DA EI NA INFANCIA

A necessidade do tratamento cirdrgico ocorre de 15 a 31% dos casos de El na fase aguda

em pacientes pediatricos * 8

e pode ser responsavel pela melhor sobrevida dos pacientes
gravemente doentes . No entanto, a decisdo da intervencéo cirdrgica deve ser individualizada ®,
j& que a mortalidade peri-operatéria é variavel desde seis a 16% , com algumas séries mostrando
até 50% de 6bito nas intervencdes cirtrgicas *'.

A principal indicacdo para a cirurgia cardiaca nesses pacientes € o desenvolvimento de
comprometimento hemodindmico com sinais de insuficiéncia cardiaca, que esta principalmente

relacionada ao agravamento da insuficiéncia valvar associada geralmente a perfuracdo de folhetos
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valvares > %" %A presenca de infecgdo persistente, com baixa resposta ao tratamento clinico, o
desenvolvimento de abscesso adrtico, endocardite flngica, instabilidade da protese valvar,
ruptura do seio de Valsalva ou do septo interventricular e embolizacdo significativa também séo
indicacBes comuns para a cirurgia  * *. Existe mortalidade elevada entre os pacientes com El
que necessitam de cirurgia para troca valvar **. A presenca de vegetacdes amplas e moveis
também pode ser considerada indicagdo cirurgica devido a dificuldade da penetragdo do
antibiético e do risco de embolizacdo que existe nas vegetacdes maiores que 10mm * *. As
principais indicacGes para a cirurgia em pacientes com valva nativa e protética encontram-se na
tabela 8, em anexo.

Existe uma tendéncia atual onde a intervengdo cirlrgica precoce parece melhorar a
sobrevida dos pacientes, principalmente daqueles com infeccdo por S. aureus °. A intervencdo
cirargica ndo deve ser protelada devido a necessidade de se completar o esquema terapéutico ou
ainda se houver presenca de bacteremia 2 .

Os principais objetivos da cirurgia em pacientes com EI valvar sdo a erradicacao do foco
infeccioso, o reparo das lesées causadas pela infeccdo e a estabilizagdo hemodinamica *" %2, A
remocdo do tecido infectado e seu debridamento é essencial e geralmente o suficiente na maioria
dos pacientes com infecgdo relacionada & comunicacdo interventricular * 2> %,

Em pacientes com comprometimento valvar leve, pode ser realizada uma valvoplastia
além da retirada do tecido infectado %; esta abordagem deve ser tentada principalmente em recém-
nascidos e lactentes, pois os resultados da troca valvar ainda ndo sdo satisfatorios em criancas
pequenas, principalmente nos neonatos % . No caso de uma lesdo valvar mais extensa, sera
necessaria a substituicdo da valva por uma prétese. Alguns cirurgides preferem o uso de uma
protese de material biol6gico, por acreditar que esta opc¢do reduz o risco de infeccdo no pos-

operatério > " 2

. No caso de pacientes com doenca de valva aortica a cirurgia de Ross € uma
opcao atraente. Apesar do relato da menor incidéncia de reinfeccdo nos pacientes que recebem
homoenxerto valvar, a necessidade de reoperacdo a longo prazo com as proteses mecanicas €
menor, devido a degeneracdo inevitavel que ocorre nas proteses bioldgicas, particularmente em
criancas pequenas " *8.

Existe um pequeno numero de pacientes com abscesso miocardico ou com extensdo
perivalvar da infeccdo que podem ser submetidos apenas ao tratamento clinico. Esses pacientes

sdo aqueles que nao desenvolvem BAVT nem apresentam evidéncias ecocardiograficas de
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progressdo da doenga; 0s mesmos devem ser acompanhados com ecocardiogramas seriados, que

s80 repetidos com duas, quatro e oito semanas ap6s o término da antibioticoterapia °.
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2.12 PROFILAXIA

A EIl apresenta morbidade e mortalidade elevadas, mesmo com diagndstico e terapia
adequados; além disso, a necessidade de internacdo prolongada e, em alguns casos, necessidade
de intervencdo cirlrgica leva a um tratamento de alto custo, tornando muito importante a
prevencéo da EI *.

A profilaxia para a El é recomendada para todos os individuos com risco elevado de
desenvolver a El, comparados a populacdo geral, sendo particularmente importante nos pacientes
onde esta doenca est4 associada a risco elevado de complicacdes e dbito ™ 24 3°,

A prevencdo da infeccdo endocérdica com o uso de agentes antimicrobianos, apesar de
disponivel ndo é sempre possivel, ja que existem varias situacdes em que a bacteremia pode
ocorrer sem que seja identificada ou de forma espontadnea, como na higiene oral realizada
diariamente % > 2% % %_ Qs procedimentos odontolégicos sdo, ainda, um dos principais fatores
associados ao desenvolvimento da EI 3" %, As criancas com risco de desenvolver EI devem ser
alertadas em manter a melhor saiude da cavidade oral possivel, a fim de reduzir este foco
potencial de bacteremia 2.

Acredita-se que a bacteremia transitoria e repetida, resultante das atividades didrias como
0 ato de escovar o0s dentes, possui maior risco para desenvolver El que a bacteremia intermitente
causada por procedimentos odontolégicos, gastrintestinais ou geniturinarios ocasionais 2 ®°°,

Portanto, a manutencdo de uma boa higiene oral deve reduzir a incidéncia de bacteremia
originaria das atividades diarias, sendo mais importante que os antibidticos profilaticos para
procedimento odontolégicos, em reduzir o risco de El %*.

Né&o existe estudo prospectivo, randomizado, controlado com placebo sobre a eficcia da

profilaxia com antimicrobianos para prevenir a EI em pacientes sob risco, mesmo porque esse
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tipo de estudo ndo seria ético > ** ®. Apesar de ndo ter sido comprovada em seres humanos, a
profilaxia da EI vem sendo recomendada desde 1954, baseada em estudos realizados em animais
248 por haver pouco suporte nos protocolos propostos, vérios estudos tém sido realizados nos
ultimos anos a fim de modificar as recomendacfes que envolvem a profilaxia da EI e que
justificam a tendéncia recente em reduzir suas indicages .

As novas recomendacgdes para a profilaxia da EI segundo o Colégio Americano de
Cardiologia (American College of Cardiology) e a Associagdo Americana do Coracdo (American
Heart Association), publicadas em agosto de 2008, tendem a restringir as indicagdes apenas para
0s pacientes sob elevado risco de desenvolver EI submetidos a procedimento odontoldgico que
envolva manipulacdo do tecido gengival ou da regido periapical dentaria ou perfuracdo da
mucosa oral (tabela 9). A administracdo de antibioticos para prevenir a endocardite ndo é mais
recomendada para pacientes que realizam procedimento do trato gastrintestinal ou genitourinario,
a menos que haja infeccdo relacionada ou colonizagdo por enterococos. Tambem n&o ha mais
recomendacao para procedimentos do trato respiratdrio, a menos que envolva incisdo da mucosa
respiratoria como amigdalectomia ou adenoidectomia em pacientes de risco elevado. Estas
mudancas sdo o resultado das recomendacbes da Associacdo Americana do Coragdo e da
Sociedade Européia de Cardiologia **.

As novas recomendacdes consistem em alteracOes bastante abruptas para a maioria dos
pacientes portadores de doenca valvar cardiaca. Portanto, consideracfes sobre essas mudancas
entre médicos e pacientes devem ser feitas, discutindo-as, inclusive sobre a falta de evidéncia
cientifica em comprovar o beneficio da profilaxia da EI. E compreensivel que alguns médicos e
pacientes irdo preferir manter a profilaxia, particularmente para os portadores de valva adrtica
bicuspide, coarctacdo da aorta, prolapso mitral grave ou cardiomiopatia hipertrofica que cause
obstrucéo 2.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

A EI nos pacientes pediatricos apresenta elevada morbidade e mortalidade, portanto seu
diagnostico, bem como o seu tratamento devem ser realizados o mais rapidamente possivel a fim
de que haja um melhor progndéstico. Entretanto, sabe-se que mesmo confirmando o diagndstico
precoce 0 numero de complicacGes permanece elevado; assim torna-se fundamental a prevencao
desta doencga, ndo apenas através da realizacdo da profilaxia para a El, mas principalmente
atraves da conscientizacao dos pacientes sob risco elevado de desenvolver endocardite em manter

uma boa higiene da cavidade oral.
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4. ARTIGO ORIGINAL

A Endocardite Infecciosa (El) é uma doenca rara na faixa etaria pediatrica, porém com
elevada morbidade e mortalidade. Suas caracteristicas clinicas, laboratoriais e prognosticas
diferem da idade adulta % ®*°. S30 poucos os estudos publicados sobre a El na infancia " *°.

O reconhecimento dos achados clinicos, laboratoriais e ecocardiograficos iniciais é de
fundamental importancia possibilitando o diagnostico e tratamento precoces, a fim de evitar
possiveis complicacdes * 1% %,

Este estudo tem por objetivo descrever os casos de El em pacientes pediatricos do
Instituto Nacional de Cardiologia, no Rio de Janeiro, Brasil. Determinar as complicag¢Oes da El,

bem como da mortalidade desses pacientes.
MATERIAL E METODOS

Trata-se de estudo retrospectivo de revisdo de prontuarios dos pacientes com diagnostico
de endocardite infecciosa, com idade de zero a 18 anos, tratados em hospital de referéncia para
cardiologia pediatrica no Estado do Rio de Janeiro - Brasil (Instituto Nacional de Cardiologia -
INC), no periodo de janeiro de 2001 a julho de 2007.

Para o diagnoéstico de El, foi utilizado o critério modificado de Duke (tabela 1), trés
categorias de diagndstico sdo possiveis através da combinacdo destes critérios (tabela 2). Foram
incluidos no estudo os pacientes com diagnostico possivel e definitivo de endocardite infecciosa,

sendo excluidos aqueles com diagndstico rejeitado.
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Realizou-se revisdo de prontuarios e de exames ecocardiograficos, com preenchimento de
formulario desenvolvido para este estudo (apéndice 1).

As principais varidveis estudadas foram: idade, sexo, presenca de cardiopatia congénita ou
reumatica, hemocultura positiva, presenca de vegetacdo no ecocardiograma, necessidade de
tratamento cirdrgico, presenca de complicaces, obito.

A analise estatistica foi realizada através do SPSS for Windows.

O presente estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa do INC em 5/06/2007, com
registro n® 0152/21/05.07

RESULTADOS

Foram identificados 47 pacientes com hipétese diagnostica inicial de EI na internacéo
hospitalar, 35 preenchiam o critério modificado de Duke para o diagnéstico de El, sendo 29
pacientes com diagndstico definitivo e seis com diagndstico possivel de EI. Houve predominio do
sexo masculino (54,3%), a idade média foi de oito anos e sete meses com mediana de nove anos e
um més, a idade minima foi de um més de idade com idade méaxima de 18 anos. Neste estudo nao
houve pacientes no periodo neonatal.

A maioria dos casos (22 pacientes = 62,9%) era portadora de cardiopatia congénita,
enquanto 12 (34,28%) eram pacientes portadores de valvopatia reumatica e apenas um paciente
ndo tinha lesdo cardiaca estrutural identificada.

O grupo de pacientes portadores de doenga reumatica compreendeu apenas adolescentes,
sendo a idade média de 14 anos e quatro meses, enquanto no grupo de portadores de cardiopatia
congénita a idade média foi de cinco anos e seis meses de idade.

Entre os pacientes com cardiopatia congénita ndo houve predominio entre cardiopatia
ciandtica ou acianotica. Desses, 11 pacientes (50%) ja haviam sido submetidos ao tratamento
cirtrgico; cinco casos (22,7%) tiveram o diagndstico de EI no periodo de pds-operatdrio precoce,
com menos de dois meses da cirurgia.

A lesdo acianotica mais comum foi a comunicacdo interventricular (CIV) com seis casos
(22,3%), seguida da valva aortica bicuspide (dois casos, 9%). Entre as cardiopatias cianoticas, as

mais frequentes foram: tetralogia de Fallot (dois casos, 9%), dupla via saida de ventriculo direito
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(DVSVD - dois casos, 9%), anomalia de Ebstein (dois casos, 9%) e transposi¢do dos granes
vasos da base (TGVB - dois casos, 9%).

Entre os pacientes portadores de doenca reumatica, a principal lesdo foi a regurgitacéo
mitral (cinco casos, 41,6%), seguida da sua associagcdo com a regurgitacdo adrtica (trés casos,
25%), apenas um paciente possuia regurgitacdo aodrtica isolada (8,3%). Cinco casos ja haviam
recebido tratamento cirargico, sendo que trés pacientes eram portadores de protese valvar. Dos
pacientes que ja haviam sido submetidos a intervencao cirurgica, trés pacientes evoluiram com EI
no pos-operatorio precoce, sendo dois portadores de protese. Um paciente teve diagnostico de
endocardite associada ao estafilococo coagulase negativo nove meses apds a cirurgia.

O diagndstico de endocardite foi feito apés o quadro de varicela em um paciente, apds
tratamento dentario em dois pacientes e apds quadro de infeccdo cutdnea (celulite) em um
paciente. Um caso ocorreu 30 dias ap0s intervencdo hemodinamica.

A hemocultura foi positiva em 22 (62,9%) casos, sendo 0s agentes etiologicos mais
encontrados o S. viridans (n= 9, 40,9%) e o S. aureus. (n = 5, 22,7%). O Staphylococcus
coagulase negativo esteve presente em dois pacientes: o primeiro ocorreu em um lactente
portador de TGVB um més ap0s a realizagdo da atriosseptostomia por baldo; no segundo paciente
o diagndstico de El foi feito nove meses apds a valvoplastia mitro-adrtica em um paciente
reumatico. Outros agentes etioldgicos encontrados foram: Corynebacterium diphtheriae (um
caso), Serratia sp (um caso), Enterococcus sp (um caso), Pseudomonas sp (dois casos) e
pneumococo (um caso). Nao houve endocardite fungica na populagéo estudada.

O paciente com EI por Corynebacterium diphtheriae, ndo possuia o esquema completo de
vacinacdo para a difteria e teve como evento prévio o tratamento dentario 15 dias antes do
diagndstico. O caso de endocardite por enterococos foi um caso nosocomial em um paciente
portador de truncus arteriosus associado a interrupcéo do arco adrtico, em uso de cateter venoso
profundo. A EI por Pseudomonas esteve presente em dois pacientes: no primeiro, uma menina
portadora de atresia pulmonar (AP) e shunt sistémico pulmonar apds quadro de celulite em regido
mentoniana; o segundo ocorreu um més apos a cirurgia em paciente portador de DVSVD e
também shunt sistémico pulmonar. O caso de EI por Serratia ocorreu em um lactente com 45
dias de vida portador de persisténcia do canal arterial (PCA) internado em unidade de terapia
intensiva (UTI) neonatal. O paciente com EI associada ao pneumococo ndo apresentou fator
prévio identificado.
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Entre os pacientes com endocardite por S. aureus, um caso ocorreu apds o tratamento
cirdrgico, outro ap6s quadro de varicela. No paciente sem lesdo cardiaca predisponente, a El
ocorreu durante sepse estafilococica. Em apenas um caso de El por estreptococos do grupo
viridans pode ser identificado evento prévio que foi a manipulacdo dentaria, entretanto quatro
meses antes.

Todos os pacientes foram submetidos ao ETT com Doppler colorido, o qual foi positivo
em 29 pacientes (82,9%), sendo que 25 casos (71,4%) apresentaram vegetacdo tipica durante o
exame, dois casos abscesso perivalvar adrtico; em dois casos houve deiscéncia, em um da protese
em posicdo mitral e em outro do patch que fechava a CIV. Outros achados foram derrame
pericardico (dois casos) e ruptura de cordoalha de valva mitral (um caso).

Trés pacientes com suspeita de vegetacdo ao ETT realizaram o ETE, confirmando-se a
presenca da vegetacdo em todos os pacientes. Os pacientes que necessitaram realizar o ETE
apresentavam protese valvar.

Quanto a localizacéo da vegetacao, o local mais acometido foi a valva mitral (n =7, 20%),
seguido da valva tricispide (n= 5, 14,3%), da valva adrtica (n = 4, 11,4%) e protese mitral (n= 3,
8,6%) e valva pulmonar (n = 3, 8,6%) . Outros locais onde foram observadas vegetagdes sdo os
que se seguem: atrio esquerdo (dois casos), atrio direito (dois casos), parede de ventriculo direito
(um caso), artéria pulmonar direita e shunt sistémico pulmonar (um caso), patch de CIV (um
caso) e CIV residual (um caso).

O achado clinico que mais levou a suspeita do diagnostico de El foi a febre prolongada
em paciente portador de cardiopatia congénita ou reumatica. O sinal clinico predominante foi a
febre (88,6%, n = 31), seguido de esplenomegalia (48,6%, n = 17) e alteracfes neurologicas
(40%, n = 14 ). Outros sinais e sintomas menos freqlientes foram: petéquias (trés pacientes)
artralgia (dois pacientes) e hemorragia subconjutival (um paciente).

A leucocitose, assim como o VHS elevado estiveram presentes em 60% dos pacientes; a
PCR foi positiva em 54,3% dos casos.

A hematdria associada a presenca de cilindros granulosos, hialinos e piocitarios esteve
presente em trés pacientes.

A incidéncia de complicagdes foi elevada, ocorrendo em 22 pacientes (62,9%). As mais
frequentes foram as cardioldgicas, com predominio da ICC (n= 16, 46,4%), seguida de arritmias

(trés pacientes), derrame pericardico (dois pacientes) e abscesso perivalvar aortico (dois
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pacientes). As arritmias identificadas foram: taquicardia supraventricular na paciente com EI por
Corynebacterium diphtheriae e dois episodios de taquicardia ventricular ndo sustentada, um no
paciente com abscesso perivalvar adrtico e outro em um paciente em pds-operatorio precoce.

As complicacbes neuroldgicas também foram freqlientes e estiveram presentes em 14
pacientes, correspondendo a 40% dos casos. A principal complicacdo foi presenca de crises
convulsivas (seis pacientes), seguida do acidente vascular encefélico (AVE), sendo quatro casos
de origem isquémica e um caso isquémico associado ao hemorragico. Dois pacientes
apresentaram sequela motora permanente.

Trés pacientes evoluiram com insuficiéncia renal e a necessidade de dialise ocorreu em
dois desses pacientes.

Outras complica¢fes menos freqiientemente observadas foram o abscesso em membros
(dois casos), abscesso pulmonar (um caso), infarto esplénico (um caso) e abscesso esplénico (um
caso).

Todos o0s pacientes receberam antibioticoterapia venosa direcionada para o
microorganismo isolado ou, no caso de EI com hemocultura negativa, foi realizado o tratamento
empirico.

Doze pacientes (34,2%) necessitaram ser submetidos a intervencdo cirdrgica, sendo que
seis pacientes eram portadores de cardiopatia reumatica e cinco de cardiopatia congénita e um
apresentava coracdo estruturalmente normal. Dos pacientes reumaticos, trés realizaram troca da
valva mitral, um realizou troca valvar mitro-adrtica, um necessitou de substituicdo da protese em
posicdo mitro-adrtica e outro de substituicio de protese em posicdo mitral. O paciente
previamente higido realizou troca valvar aortica. Os pacientes portadores de cardiopatia
congénita realizaram: retirada da vegetacdo do atrio esquerdo, troca de valva aortica, drenagem
pericardica, ligadura do canal arterial e ventriculosseptoplastia com troca valvar adrtica. Dois
pacientes evoluiram para o 6bito (mortalidade cirdrgica de 16%), sendo que ambos apresentavam
quadro grave de ICC e um era portador de EI por S. aureus.

Dos seis pacientes que evoluiram para o obito, quatro foram portadores de cardiopatia
congénita, um portador de doenga reumatica e um sem cardiopatia prévia. Dois casos estiveram
associados ao S. aureus, um ao C. diphtheriae, um ao enterococos e dois com hemocultura
negativa. Em dois o 0bito ocorreu no pos-operatorio imediato, um de troca de prétese mitro-

adrtica e outro na troca de valva adrtica.
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Estes seis pacientes apresentavam fator de risco para mortalidade: cardiopatia complexa
(truncus arteriosus associado a interrupcao do arco aortico), cardiopatia cianotica (tetralogia de

Fallot), reoperacéo cardiaca para troca de protese valvar e infeccéo por estafilococos.

DISCUSSAO

Apesar da EI ser considerada uma infec¢cdo rara na infancia, seu perfil epidemiolédgico
vem se modificando # * ® °. Neste estudo houve um predominio de endocardite nos pacientes
portadores de cardiopatia congénita (62,9%) o que esta de acordo com os dados de literatura que
mostram que os casos de EI vém aumentando devido a melhora da sobrevida dos pacientes
portadores de cardiopatia congénita e a diminuicdo dos casos de cardiopatia reumética nos paises
desenvolvidos # % ® . Alguns estudos ainda mostram um predominio dos casos de doenca
reumatica ' %, Nestes casos a valva mitral é a mais acometida %> 2.

Apenas um paciente ndo tinha lesdo cardiaca prévia; o mesmo desenvolveu o quadro de
endocardite em vigéncia de sepse estafilococica e evoluiu ao 6bito. Segundo relatos, a El pode
ocorrer em criangas saudaveis em até oito a 10% dos casos e geralmente esta associada a infecgédo
pelo S. aureus e a um pior prognéstico % .

Dos pacientes portadores de lesdo cardiaca estrutural, 16 (45,7%) j& haviam sido
submetidos a algum tipo de tratamento cirdrgico no momento do diagnostico da El, Tal achado
nos mostra que a cirurgia por si s6 pode ser um importante fator de risco para a El; esses dados
coincidem com os da literatura onde aproximadamente 50% das criancas diagnosticadas com
endocardite ja realizaram tratamento cirdrgico, principalmente shunts paliativos ou reparos
intracardiacos complexos % * 47,

A maioria dos casos (60%) ndo apresentou evento predisponente, o que contribui para os

recentes relatos > 24 65 66

que referem que a bacteremia transitdria e repetida, resultante das
atividades diarias como o ato de escovar os dentes, possui maior risco para desenvolver El que a
bacteremia intermitente causada por procedimentos odontologicos, gastrintestinais ou
geniturinarios ocasionais. Os eventos predisponentes para a El puderam ser identificados em 14

pacientes, desses, oito estiveram relacionados ao pds-operatorio precoce, dois a procedimento
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dentario, um a infeccdo de partes moles, um apds quadro de varicela, um a procedimento
hemodinamico e um a sepse estafilocécica, sendo as mesmas causas descritas na literatura % ** .
A EI como complicagdo da varicela tem sido descrita apenas nos Gltimos 15 anos e esta associada
com a emergéncia de cepas virulentas de estafilococos e estreptococos .

A febre prolongada, presente em 88,6% dos pacientes, seguida de esplenomegalia
(48,7%), foram os achados mais frequentes nesta série de casos; alguns estudos sugerem que a
esplenomegalia pode ser uma pista importante no diagndstico da EI - *°.

Aa literatura nos mostra que a elevacdo dos marcadores de fase aguda como VHS e PCR
ocorre com frequéncia entre 0s pacientes, porém os mesmos podem apresentar resultados falsos
negativos na presenca de ICC %2 °. Neste estudo, observou-se leucocitose e VHS elevados em
60% dos pacientes, a PCR foi positiva em 54,3% dos casos.

A positividade da hemocultura foi elevada em nossos casos e a mesma depende do
laboratério onde é realizada, podendo variar de 47 a 90% . Os principais agentes etioldgicos
da EIl sdo S. viridans e o S. aureus e acredita-se que a maioria dos casos de endocardite com
hemocultura negativa deva-se ao uso prévio de antibiéticos 3 9 10293242

O ETT foi realizado em todos os pacientes e mostrou-se positivo em 82,9%, trés pacientes
portadores de protese valvar e com suspeita de vegetacdo foram submetidos ao ETE,
confirmando-se a presenca da vegetagdo. O fato da maioria dos pacientes ter apresentado
vegetacdo no ETT confirma os dados da literatura que mostram a maior sensibilidade desse

2, 4, 20, 30

exame em pacientes pediatricos . O ETE deve ser reservado para situacdes especiais

como nos portadores de protese valvar ou de cardiopatia complexa 2% 34364,

Varios estudos mostram que o morbidade é elevada, podendo variar de 46 a 69% “® 8 °,
Entre os nossos pacientes a ocorréncia de complicacbes foi de 62,9%. As complicacdes

cardioldgicas séo as mais freqiientes citadas na literatura ** % °

, enquanto as neuroldgicas variam
de 20 a 40% dos pacientes ?°. Em nossos casos a ICC foi predominante, encontrada em 46,4%
dos casos, seguida das alteracdes neuroldgicas, presentes em 40% dos pacientes.

A necessidade de tratamento cirurgico ocorreu em 34,2% dos pacientes, concordando com
diversos autores que mostram que a intervencdo cirargica na fase aguda da EI é realizada em
torno de 15 a 31% dos casos > ® a mortalidade no pés operatério imediato foi de 16% (dois
casos), ocorrendo em pacientes com risco elevado para o 6bito como infec¢do por S. aureus e

reoperacdo. A mortalidade peri-operatdria é variavel desde seis a 19% >°, com algumas séries
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mostrando até 50% de 6bito nas intervencdes cirlrgicas *’. As indicagdes cirurgicas foram as
mesmas encontradas na literatura %% 2,

A mortalidade geral foi elevada ocorrendo em seis casos (17,1%); entretanto, todos 0s
pacientes possuiam fator de risco para pior prognostico como infeccdo por S. aureus, ICC,
cardiopatia cianética e complexa, presenca de prétese cardiaca ou shunt sistémico pulmonar * >
10, 18, 43, 67.

Concluimos que os principais agentes etiolégicos ainda sdo o S. viridans e o S. aureus; 0
ETT é um método sensivel para a deteccdo de vegetacOes em pacientes pediatrico, devendo-se
utilizar o ETE apenas em situagdes especiais. A incidéncia de complicacbes bem como a
mortalidade foram elevadas nesta série de casos, portanto, o diagndstico precoce é essencial e
depende de um elevado nivel de suspeita a fim de ndo retardar abordagem inicial adequada,

determinando o sucesso terapéutico e o melhor prognéstico do paciente.
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Apéndice 1: Questionario para consulta dos prontuarios estudados.

Identificacdo
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Nome: Data de Nascimento: /[
Prontuario:

Data de internagéo: Data de alta

Local da Internagdo: Enfermaria Sim 0 Ndo 0~ POI Sim [ Néo [

Obito: Sim [0 Nao O

Achados Clinicos:

1. Cardiopatia Congénita: Sim [J Nao [ Qual :

2.Febre Reumatica: Sim [0 N&o [0 Valvas Acometidas:

3.Pds operatorio Sim [0 Ndo [0 Tempo de p6s operatorio:

4. Uso de Cateter Profundo: Sim [0 Né&o [J

5. Febre: Sim [ Néo [

6. Fendmenos Vasculares: Sim [0 Néao [

Embolismo arterial: Sim [0 Néao [ Infartos pulmonares sépticos: Sim [ N&o [
Aneurisma micético: Sim [0 N&o [ Hemorragia intracraniana: Sim [0 N&o [
Hemorragias Conjutivais: Sim [0 Néo [ Manchas de Janeway: Sim [1 N&o [

7. Fendmenos Imunoldgicos: Sim [0 Nao I

Glomerulonefrite: Sim [ Nao [J Nodulos de Osler: Sim [0 Nao [

Manchas de Roth Sim [0 N&o [ Fator reumatode: Sim [J Nao (1

8. Hepatomegalia: Sim O Néo O Esplenomegalia: Sim [0 N&o U

9.ICC: Sim O Néo I
10 Alteragdes SNC: Sim [ Néo I Qual:

11. Condigdes dentarias:

Achados Laboratoriais:

Leucocitose: Sim [0 Ndo [0  Leucopenia: Sim O Ndo [0  Neutrofilia: Sim [0 N&o [
Plaguetopenia:Sim [ N&o [0 VHS alterado: Sim [0 N&do [0 PCR: alterado: Sim [0 Nao [J

Achados Microbioldgicos:
Hemocultura positiva: Sim [ Néo [

Numero de amostras positivas:

NuUmero de amostras colhidas:

Achados patoldgicos:

Achados ecocardiograficos:Vegetacdo tipica: Sim [0 Nao [ Abscesso Sim [ Néo [J

Sugestivo de Vegetacdo: Sim [0 Nao [
Deiscéncia: Sim [J Nao

Aumento de Cavidades Sim [ Néo [
Disfuncao Sim [0 Nao [

Outros:

Tratamento:



Clinicod tempo de antibioticoterapia: esquema antibiotico:

Cirurgico O Data da Cirurgia:__/__/ Troca valvar  Sim O Néo [

Complicag@es: Sim [0 Néo [J
Cardiovasculares: Sim 0 Nédo O

Neurologicas: Sim [0 Néo [J

Renais: Sim O Nao

Outras: Sim [0 Néo O

Acompanhamento ambulatorial:
Ultima consulta: __ / /  Observacg0es:

Sequelas: -

Ultimo ECO: /| |

Observacoes:




Apéndice 2: Pacientes portadores El estudados no periodo de janeiro de 2001 a julho de 2007
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) Se ) ) Tratamento o .
Paciente | Idade Cardiopatia Hemocultura L Complicacao Obito
X0 Cirurgico

Valva. Adrtica ) _

1 CHBS 2 anos M L Negativa Troca valvar ICC néo sim
Bicuspide

2 GCP 3anos | M PCA Serratia Liga;igz:l do n&o nao sim
3 JDR 6 anos F DSAVT C. diphtheriae nio ICC e TSV sim sim
4 GTS 1 més F TGV Sl S. epidermidis | Trombectomia nao nao sim
AOBS 1 ano M DVSVD TGV Negativa nao nao nao sim

AU + CIV+ AP + ) Hemiparesia .
6 MEF 1 ano M | ) Negativa nio o nao sim

isomerismo Esquerdo direita
7 LSG 3 anos M Tetralogia de Fallot Negativa nao ICC nao sim
EAo valva
8 LMSG 11 anos F congenitamente S. viridans nao ICC néo sim
malformada)

CIV+ BAP+ PO )

9 BPA 1 ano F S. aureus Drenagem ICC néo sim
COAO Mediastino
10 PSN 4 anos F Clv S. aureus nao ICC néo sim
TGV + CIV+EP .
11 JG 8 anos M S. viridans nio ICC néo néo
Pseudomonas

12 | ACMRS 6 anos F AP + BT aeroginosa Nao nao nao sim
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) Se ) ) Tratamento L .
Paciente | Idade Cardiopatia Hemocultura L Complicacao Obito
X0 Cirurgico

DVSVD + Ao Ant + Pseudomonas )

13 | LGCG 3 anos F : néo ICC néo sim
EP + BT aeruginosa

y ICC e AVE .

14 PNVA 5anos F CIV +EP S. viridans nio . néo sim
isquémico
Coarctagao da Aorta
15 VON 3 anos M e Valva aortica S. viridans nao Crise convulsiva néo sim
bictspide
16 YES 6 anos F | Anomalia de Ebstein S. viridans nio nao nao sim
Troca de valva Arritmia (TV)
17 FSR llmeses | M CIv Negativa aortica e Abscesso nao sim
ventriculossept ] .
oplastia Perivalvar Aortico

] ) Crise convulsiva ] )

18 NFR 3 anos M Tetralogia de Fallot Negativa nio o sim sim
e cianotica
Truncus +

N Enterococos ) )

19 | LMGS 3meses | M Interrupgéo do Arco nio néo sim sim
o clocae
Adrtico

Streptococcus . N .

20 | MVAO l4anos | M CIV + banda VD nao néo nao sim
Sp

21 FLVS 9 anos M CIV +1Ao Negativa nao nao nao sim

Anomalia de Ebstein itrepltocqco . . .
22| MRGA | 10anos | F ygalactiae néo AVE isquémico sim sim

+ AP +CIA
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) Se ) ) Tratamento o . Vegetacao no
Paciente | Idade Cardiopatia Hemocultura L Complicacao Obito )
X0 Cirurgico Ecocardiograma
23 SCT 13 anos F IM grave S. viridans troca mitral AV.E / ~ nao Sim
embolizacdo
24 DN 15 anos F IM grave Staph ylococeus nao nao nao sim
simulans
25 WMJ 16 anos M IAo e IM graves Negativa nao nao nao sim
26 MOS 13 anos F IM grave Negativa Troca mitral AVE ] paresia nao sim
motora esquerda
27 JBSV 13 anos F Prétese mitral S. viridans nao Crise cor_1vu|s~|va/ nao sim
embolizacéo
28 JF 13 anos M IM grave pneumococo nao Crise convulsiva nao sim
29 MSC 14 anos F Negativa Troca mitral nao nao sim
IM grave
30 RFA 14 anos M Negativa Troca} ”."”a' € IRA - didlise nao sim
IAo e IM graves aortica
31 EVSS 14 anos M Protes,e m itral e S. aureus Troca prqte§e IRA - dialise sim sim
adrtica mitral e aértica
32 TG 18 anos F Protes,e mltral € Negativa Troca protese nao nao sim
adbrtica mitral
33 JVO 14 anos M IAo e IM graves Negativa nao IRA /TV ndo nao nao
sustentada
34| MPR | 9anos | M A0 Streptococeus néo néo nao sim
dygalactiae
. | Abscessos esplénico
rocCa valvar ;
Sem les&o S. aureus © pervalvar sim sim
35 SM 5 anos M ' aortico/derrame

cardiolégica prévia

adrtica

pericéardico purulento

PCA: persisténcia do canal arterial, DSAVT: defeito do septo atrioventricular total, DVSVD: dupla via de saida de ventriculo direito, BAP: bandagem da artéria
pulmonar, TGV: transposi¢cdo dos grandes vasos, Sl: septo integro, BT: Blalock-Taussig, CIV: comunicagdo interventricular, EP: estenose pulmonar, VD:
ventriculo direito, AP: atresia pulmonar, CIA: comunicagdo interatrial, IM: insuficiéncia mitral, 1Ao0: insuficiéncia adrtica, IRA: insuficiéncia renal, AVE: acidente
vascular encefalico , TV: taquicardia ventricular
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Tabela 1: Definicdo dos Termos utilizado no diagnostico da Endocardite Infecciosa

Segundo Critério de Duke %.

1. Hemocultura positiva para El:

A. microorganismo tipico colhido de duas amostras separadas:

(a) Streptococcus viridans, Streptococcus bovis, ou grupo HACEK ou
(b) Staphylococcus aureus adquirido na comunidade ou enterococos, na
auséncia de foco primario ou

B. microorganismo tipico de hemocultura persistentemente positiva

definida como:
(a) 2 ou mais hemoculturas positivas colhidas com intervalo maior que
Critérios Maiores 12 horas de intervalo ou
(b) todas de 3 ou mais que 4 de culturas colhidas separadamente, com
intervalo maior que 1 hora

2. Evidéncia de envolvimento endocardico:

A. Ecocardiograma positivo:

(a) “massa” oscilante na valva, nas estruturas de suporte ou em material
implantado, na auséncia de explicacdo anatdmica ou

(b) Abscessos ou

(c) Nova deiscéncia de protese valvar ou

B.Regurgitacdo valvar nova (piora ou mudanca de sopro pré-existente ndo

é critério)

1. Lesdo cardiaca predisponente ou uso de drogas endovenosas

2. Febre prolongada > 38°C.

3. Fendmenos vasculares: embolismo arterial infartos pulmonares

sépticos, aneurismas micéticos, lesdes de Janeway, hemorragias conjutivais,
hemorragias intracraniana.

Critérios Menores 4. Fenbmenos Imunolégicos: glomerulonefrite, nddulos de Osler,

manchas de Roth e fator reumatéide.

5. Evidéncias microbioldgicas: hemocultura positiva que ndo preenche

um critério maior.
6. Achados ecocardiograficos sugestivos: vegetaces ndo oscilantes,

nova fenestragdo valvar, espessamento nodular valvar.

HACEK indica espécies de Haemophilus, Actinobacillus (Haemophilus) actinomycetemcomitans,

Cardiobacterium hominis, Eikenella sp e Kingella kingae.

Ferrieri P, Gewitz M, Gerber M A, et al. Unique Features of Infective Endocarditis in Childhood. Pediatrics.
2002; 109 (5): 931- 943.
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Tabela 2: Definicéo da Endocardite Infecciosa de Acordo com o Critério de Duke °.

1. Definitivo de EI

e Critério Patologico:

Microbiolégico: demonstracdo de microorganismos através de
hemocultura ou de histologia de uma vegetacdo, uma vegetagdo que
embolizou ou abscesso intracardiaco.
Lesdes Patoldgicas: presenca de vegetacdes, abscesso intracardiaco,
confirmado por histologia que mostra endocardite ativa.

e Critério Clinico:
2 critérios maiores ou
1 critério maior e 3 critérios menores ou

5 critérios menores

2. Possivel de El

Achados coerentes com EI, porém que ndo preenchem os critérios para
diagndstico definitivo de EI, mas que ndo sdo considerados como

“rejeitados”

3. Rejeitado

e Diagnéstico alternativo confirmado para as manifestacdes de
endocardite.

e Melhora das manifestacbes de endocardite com menos de 4
dias de antibioticoterapia.

e Auséncia de evidéncias patoldgicas de El apds cirurgia ou

autopsia, apds menos de 4 dias de antibioticoterapia.

Ferrieri P, Gewitz M, Gerber M A, et al. Unique Features of Infective Endocarditis in Childhood. Pediatrics.

2002; 109 (5): 931- 943.
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Tabela 3: Definicdo dos Termos utilizados no diagnostico da Endocardite Infecciosa
Segundo Critério de Duke Modificado %.

Critérios Maiores

2. Hemocultura positiva para El:
A. microorganismo tipico colhido de duas amostras separadas:
(a) Streptococcus viridans, Streptococcus bovis, ou grupo HACEK
Staphylococcus aureus ou enterococos adquiridos na comunidade, na
auséncia de foco primario ou
B. microorganismo tipico de hemocultura persistentemente positiva
definida como:
(c) 2 ou mais hemoculturas positivas colhidas com intervalo maior que
12 horas de intervalo ou
(d) todas de 3 ou mais que 4 de culturas colhidas separadamente, com
intervalo maior que 1 hora.
(e) Hemocultura dnica positiva para Coxiella burnetii ou titulos
deanticorpos IgG anti-fase > 1:800.
2. Evidéncia de envolvimento endocérdico:
Ecocardiograma positivo
Recomenda-se a realizagdo de ETE em pacientes portadores de
protese valvar, EI complicada ou pacientes classificados com EI possivel.
ETT como avaliagdo inicial em outros pacientes.
(a) “massa” oscilante na valva, nas estruturas de suporte ou em material
implantado, na auséncia de explicagdo anatdbmica ou
(b) Abscessos ou
(c) Nova deiscéncia de protese valvar ou
B. Regurgitacdo valvar nova (piora ou mudanca de sopro pré existente

ndo é critério)

Critérios Menores

1. Lesdo cardiaca predisponente ou uso de drogas endovenosas

2. Febre prolongada > 38°C.

3. Fendmenos vasculares: embolismo arterial, infartos pulmonares
sépticos, aneurismas micéticos, lesdes de Janeway, hemorragias conjutivais,
hemorragias intracraniana.

4. Fendmenos Imunolégicos: glomerulonefrite, nédulos de Osler,
manchas de Roth e fator reumatdide.

5. Evidéncias microbiol6gicas: hemocultura positiva que ndo preenche
um critério maior ou evidéncia sorologica de infeccdo ativa de
microorganismo consistente com EI.

Achados ecocardiograficos menores foram excluidos.
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Baddour M L, Wilson W R, Bayer A S et al. Infective Endocarditis Diagnosis, Antimicrobial Therapy, and Management
of Complications. A Statement for Healthcare Professionals From the Committee on Rheumatic Fever, Endocarditis, and
Kawasaki Disease, Council on Cardiovascular Disease in the Young, and the Councils on Clinical Cardiology, Stroke,

and Cardiovascular Surgery and Anesthesia, American Heart Association. Circulation 2005; 14: 394

HACEK indica espécies de Haemophilus, Actinobacillus (Haemophilus) actinomycetemcomitans,
Cardiobacterium hominis, Eikenella sp e Kingella kingae.

ETE indica ecocardiograma transesofagico e ETT indica ecocardiograma transtoracico.
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Tabela 4: Definicdo da Endocardite Infecciosa de Acordo com o Critério de Duke

Modificado %.

1. Definitivo de El

e  Critério Patoldgico:
Microbiolégico: demonstracdo de microorganismos através de
hemocultura ou de histologia de uma vegetacdo, uma vegetagdo que
embolizou ou abscesso intracardiaco.
Lesdes Patoldgicas: presenca de vegetacdes, abscesso intracardiaco,
confirmado por histologia que mostra endocardite ativa.

e  Critério Clinico:
2 critérios maiores ou
1 critério maior e 3 critérios menores ou

5 critérios menores

2. Possivel de El

1 critério maior e 1 critério menor ou

3 critérios menores

e Rejeitado

e Diagnéstico alternativo confirmado para as manifestacdes de endocardite.

e Melhora das manifestagdes de endocardite com menos de 4 dias de antibioticoterapia.

e Auséncia de evidéncias patoldgicas de El ap6s cirurgia ou autépsia, ap6s menos de 4 dias de

antibioticoterapia.

Baddour M L, Wilson W R, Bayer A S et al. Infective Endocarditis Diagnosis, Antimicrobial Therapy, and Management

of Complications. A Statement for Healthcare Professionals From the Committee on Rheumatic Fever, Endocarditis, and

Kawasaki Disease, Council on Cardiovascular Disease in the Young, and the Councils on Clinical Cardiology, Stroke,

and Cardiovascular Surgery and Anesthesia, American Heart Association. Circulation 2005; 14: 394
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Tabela 5: Tratamento da El de Valva Nativa Causada Por Streptococcus do Grupo viridans

Ou Enterococcus 2.

Microorganismo | Antimicrobiano Dose Intervalo | Duracéao do
da dose Tratamento
Penicilina G ou 200000Ul/kg/dia 4-6h
Ceftriaxone ou EV 24h 4 semanas
Streptococcus Penicilina G ou 100mg/kg/gia 4-6h 4 semanas
sensivel a Ceftriaxone 200000Ul/kg/dia 24h 2 semanas
penicilina associado a EV 2 semanas
(MIC <ou = gentamicina 100mg/kg/dia 8h
0,1mcg/mL) 2 semanas
3mg/kg/dia EV ou
IM
Streptococcus Penicilina G ou 300000UI/Kg/dia 4-6h 4 semanas
relativamente Ceftriaxone 100mg/Kg/dia 24h
sensivel a + 4 semanas
penicilina Gentamicina 3mg/kg/dia 8/8h
(MIC: 0,1-0,5 2 semanas
mcg/mL)
Penicilina G 300000UI/Kg/dia 4-6h 4-6 semanas
Enterococcus +
Gentamicina 3mg/kg/dia 8/8h 4-6 semanas

MIC indica concentracéo inibitoria minima

Ferrieri P, Gewitz M, Gerber M A, et al. Unique Features of Infective Endocarditis in Childhood. Pediatrics.

2002; 109 (5): 931- 943.
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Tabela 6: Tratamento da EI Causada Por Streptococcus Ou enterococcus em Pacientes Com

Intolerancia aos Beta-lactamicos 2.

Microorganismo | Antimicrobiano Dose Intervaloda | Duracéo do
dose Tratamento
Streptococcus o ]
vilvula nativa Vancomicina 40mgKg/dia EV 6-12 4-6 semanas
Vancomicina 40mgKg/dia EV 6-12h 6 semanas
Enterococcus +
valvula nativa Gentamicina 3mg/kg/dia EV 8/8h 6 semanas
ou IM
Vancomicina 40mgKg/dia EV 6-12h 6 semanas
Streptococcus +
Proteses Gentamicina 3mg/kg/dia EV 8/8h 2 semanas
ouIM
Vancomicina 40mgKg/dia EV 6-12h 6 semanas
Enterococcus +
Proteses Gentamicina 3mg/kg/dia EV 8/8h 6 semanas

ou IM

Ferrieri P, Gewitz M, Gerber M A, et al. Unique Features of Infective Endocarditis in Childhood. Pediatrics.

2002; 109 (5): 931- 943.
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Tabela 7: Tratamento da El causada por Staphylococcus .

Microorganismo | Antimicrobiano Dose Intervalo da Duracéo do
dose Tratamento
Sensivel & Oxacilina 200mg/kg/dia 4-6h 6 semanas
oxacilina / associado ou EV
valvula nativa ndo a
Gentamicina 3mg/kg/dia EV 8/8h 3 -5dias
ou IM
Resistente a o )
oxacilina / Vancomicina 4omg/kgldia 6-12h 6 semanas
valvula nativa =V
Oxacilina 200mg/kg/dia 4-6h >6 semanas
+ EV
Sensivel a Gentamicina 3mg/kg/dia EV 8/8h 2 semanas
oxacilina / + ou IM
Proteses Rifampicina
20mg/kg/dia 8/8h >6 semanas
VO
Vancomicina 40mgKg/dia 6-12h >6 semanas
Resistente a +
oxacilina / Gentamicina 3mg/kg/dia 8/8h 2 semanas
Proteses +
Rifampicina 20mg/kg/diavVO 8/8h >6 semanas

Ferrieri P, Gewitz M, Gerber M A, et al. Unique Features of Infective Endocarditis in Childhood. Pediatrics.
2002; 109 (5): 931- 943.
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Tabela 8: Principais Indica¢des Para Cirurgia Em Pacientes Com Valva Nativa E

Protética %°.

Valva Nativa

Protese valvar

Insuficiéncia cardiaca devido insuficiéncia

adrtica ou mitral aguda.

Persisténcia da febre e demonstracdo de
bacteremia ap0s o oitavo dia de tratamento

adequado.

Presenca de abscessos, pseudoaneurismas,
fistulas ou ruptura de uma ou mais valvas,
disturbios da conduc¢éo , miocardite ou
outros achados que indiquem infeccéo local

ndo controlada.

Protese valvar recente (pds operatério

inferior a 12 meses).

Envolvimento de microorganismos como
gue ndo conseguem ser erradicados apenas
com a antibioticoterapia (fungos, Brucella e

Coxiella).

Vegetacdo maior que 10mm na valva mitral
ou aumento da vegetacdo apesar do

tratamentoadequado.

Presenca de vegetacdo na valva tricispide
maior que 20mm apds a ocorréncia de

embolismo pulmonar.

Disfuncéo da protese, incluindo estenose ou
insuficiéncia, hemocultura persistentemente
positiva, formacdo de abscessos, disturbios
da condugéo, vegetacbes amplas,
principalmente se ha envolvimento do S.

aureus.

Horskotte D, Follath F, Gutschik E et al. Guidelines on Prevention and Treatment of Infective Endocarditis. Executive

Summary. European Heart Journal. 2004; 25: 267-276
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Tabela 9: Regime de Profilaxia para Procedimento Odontoldgico ™.

Administrar 30 a 60 minutos antes do procedimento

Situacdo Agente Adultos Criancas
Oral Amoxacilina 29 50mg/kg
Incapaz de fazer uso de medicagdo | Ampicilina 29 IM ou EV 50mg/kg IM ou
oral EV
Cefazolina ou | 1g IM ou EV 50mg/kg IM ou
ceftriaxone EV
Alérgicos a  penicilina  ou | Cefalexina 29 50mg/kg
ampicilina - Oral Clindamicina 600mg 20mg/kg
Azitromicina ou | 500mg 15 mg/kg
Claritromicina
Alérgicos a  penicilina  ou | Cefazolina ou | 1g IM ou EV 50mg/kg IM ou
ampicilina e incapaz de fazer uso | ceftriaxone EV
de medicagao oral Clindamicina | 600mg IM ou | 20mg/kg IM ou
EV EV

IM indica intramuscular e EV endovenoso

Wilson W, Taubert K A, Gewitz M et al. Prevention of Infective Endocarditis Guidelines From the American Heart

Association.A Guideline From the American Heart Association Rheumatic Fever, Endocarditis, and Kawasaki Disease

Committee, Council on Cardiovascular Disease in the Young, and the Council on Clinical Cardiology, Council on

Cardiovascular Surgery and Anesthesia, and the Quality of Care and Outcomes Research Interdisciplinary Working

Group. Circulation. 2007; 9: 1736 — 1754
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