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RESUMO

o obJetlvo do estudo fOIIdentIficar entre os fatores epldemIOlogIcos, etIOlogIcos,
climcos, laboratonals, eletrocardIOgraficos, ecocardIOgraficos e cIrllrgIcos. aqueles que
possam alterar a mortalIdade dos paclentes submetIdos a tratamento ClrUrgICOna fase
atlva da doeya Para tanto, foram estudados 98 casos de EI tratados cIrurglcamente no
HC-UFPR, entre 1988 e 1994 Os casos de EI foram dlVIdIdos em dOIS grupos
(vanaveIs dependentes), grupo 1, pacIentes que receberam aha (64), grupo 2, paclentes
que evoluiram para 6bItO na fase hospItalar (34) Atraves dos testes de qUl-quadrado,
teste exato de FIsher, U de Mann-Whitney e analIse de regressao logistlca multI pia, as
segumtes vanaveIs mdependentes foram comparadas entre os dOlSgrupos sexo, Idade,
fatores predlsponentes para EI, agentes etlOlogIcos, tlpO de evoluyao (aguda ou
subaguda), estado geral do pacIente no mtemamento, presenya de msuficIencla cardiaca
(IC), classe funclOnal (NYHA), presenya de choque cardIOvascular, presenya de
complIcayoes a dlstancIa, mtervalo de tempo entre micIO dos smtomas e mtemamento,
alterayoes hematologIcas (hematocnto, nUmero de leuc6cItos e de bastonetes), val ores
de mucoproteinas e VHS, alterayoes eletrocardIOgraficas (amtmIas e dlsturbIOs de
conduyao ), tamanho das cavldades cardiacas e encurtamento percentual no
ecocardlOgrama. topografia da mfecvao, achado ClrUrglCO(presenya de perfurayao de
cusplde, ruptura de cordoalha tendinea, desmseryao de protese, abscesso de anel,
pencardlte e derrame pencardlco), EI complIcada (com grande destruIyaO da valva ou
com abscesso), presenya de cntenos de mdICayaO cIrUrgICa (cntenos malOres IC
refratana, sepSISnao-responsIva a tratamento climco, presenya de abscesso, dlstUrblO de
conduyao de apareclmento recente, EI por fungo , cntenos menores EI em protese,
eventos embolIcos, vegetayoes grandes e movels no ecocardlOgrama) A partIr dos
cntenos de mdlcayao clrUrgIca , fOI elaborado urn escore, na dependencla de quantos
cntenos 0 pacIente apresentava Os cntenos mawres receberam 2 pontos e os menores
I A soma desta pontuayao vanou de 2 a 9, 0 escore tam bern, fOI comparado entre os
grupos de alta e 6bItO Em analIse umvanada estIveram assocmdos a malOr
mortahdade Idade Igual ou mawr que 40 anos (MT=56,2%, p<O,OI), mau estado geral
(MT=58,8%, p<0,025), presenya de IC global (MT=48,6%, p<0,05), choque
cIrculatono (MT=100%, p<0,0005), hemat6cnto malOr que 34% (MT=50%, p<0,01),
dlstUrbIOs de conduyao (todos) (MT=57,1 %, p<0,02), atno esquerdo malOr que 50mm
(MT=53,8%, p<O,OI), EI em protese mItral (MT=66,7%, p<0,005), os segumtes
cntenos de mdlCayaO clrurglca IC refratana (MT=48,6%, p<0,025), dIStUrbIO de
conduyao de apareclffiento recente (MT=66,7%, p<0,005), e escore de mdICayaO
cIrUrgICa mawr que 4 (MT=51,5%, p<0,02) Em analIse multlVanada, os segumtes
fatores foram predltlvoS de mawr mortalIdade Idade 19ual ou mawr que 40 anos
(RC=6,5, IC=I,8-23,2, p<O,004), dIStUrbIO de conduyao de aparecImento recente
(RC=4,7, IC=I,4-19,8, p<O,03), hematocnto supenor a 34% (RC=3,7, IC=I,I-12,6,
p<O,04)



ABSTRACT

The aun of thIS study IS Identify among the epIdemiOlogIcal, etiOlogIcal,
clImcal, laboratonan, electrocardiOgraphic, echocardiOgraphIc and surgery factors, those
that are able to change the death among patients who had undergone surgIcal treatment
m the acute stage Thus, 98 surgIcal cases of IE had been studIed at HC-UFPR from
1988 to ]994 The cases were dIVIded mto two groups (dependent vanables), group 1,
patIents who had been dIscharged (64), group 2, patIents who had surgIcal death (34)
Through ChI-square test, FIsher's exact test, U Mann-WhItney and multIVanate lOgIStIC
regressiOn anaiisyses, the followmg mdependent vanables were compared between the
two groups Sex, age, predlsposmg factors, etiOlOgIC agents, evolutiOn ( acute or
subacute), general SItuatiOn of the patIent at the admIssIon tIme, heart faIlure (HF)
presence , functiOnal class (NYHA), cardiOvascular shock presence, other organs
damage, time between the onset of symptons and the admIssiOn, hematologIc changes
(hematocnt, number of leukocytes and bands), values of mucoprotem and ESR,
electrocardiOgraphIc changes (arrhythmIa and conductIve dIsturbance, heart caVIty SIze
and echo cardiOgram percentage of fractiOnal shortenmg, mfectiOn topography, surgIcal
VIew (presence of cusp perfuratiOfl, rupture chordae tendmae, prosthesIs dismsertiOn,
annular abscess, pencarditIS and pencardIaI effusIon), complIcated IE (With great valve
detenoratiOn or annular abscess), presence of the follOWing surgIcal cntena mdIcatiOn
major cntena mtractlble HF, uncontrolled septIsemlea, abscess presence, a new
conductive dIsturbance, fungal IE and mmor cntena prosthetiC IE, embolIc mCIdence,
great and mobIle vegetatiOn From the surgIcal cntena mdIcatiOn a score was made,
dependmg on how many cntena the patient had, the major cntena receIved 2 scores and
the mmor receIved 1 score The total sum of thIS score ranged from 2 to 9 , thIs score
was also compared With the dIscharged patIent and mortalIty groups The major
mortalIty had been assocIated to umvanated analyses age 40 or older (MT= 56, 2%,
p<O,Ol), bad general SItuatiOn (MT=58, 8%, p<0,025), global HF presence (MT=48,6%,
p<0,05), cardiovascular shock (MT=100%, p<0,0005), hematocnt higher than 34%
(MT=50%, p<O,Ol), conduction dIsturbance (all of them) (MT=57,1 %, p<0,02), left
atnum bIgger than 50mm (MT=53,8%, p<O,Ol), mItral prosthetIC IE (MT=66,7%,
p<0,005), the follOWing surgIcal cntena mdicatiOn mtractable HF (MT=48,6%,
p<0,025), a new conductiOn dIsturbance (MT=66,7%, p<0,005) and surgIcalmdicatiOn
score hIgher than 4 (MT=51 ,5% p<0,02) In multlvanable analYSISthe follOWing factors
predIctIve of higher mortalIty age 40 or older (OR=6,5, CI=1,8-23,2, p<0,004), a new
conductiOn dIsturbance (OR=4,7, IC= 1,4-19,8, p<0,03), hematocnt hIgher than 34%
(OC=3,7, IC=1,l-12,6, p<0,04)
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1 INTRODUC;AO

A endocardlte mfecclOsa (E[), e uma doenya grave que conslste na mfecyao do

endoteho valvar e nao-valvar do corayao, causada por bactenas, ou menos frequentemente,

por fungos ou nketslas

A mCldencla de El na populayao mundlal vana de 1 a 6 casos por 100 000 pessoas ao

ana Nos paises desenvolVldos, estnna-se uma mCldencIa de 1,5 a 3 casos anualS por 100 000

habltantes, aproXlmadamente 4000 a 8000 novos casos por ana nos Estados Umdos

(CUNHA, GILL e LAZAR, 1996, PELLETIER, 1996, DURACK, 1995) No Brasil, nao se

dlspoe de dados sobre a mCldenCla e prevalencla da doenya No Instttuto do Corayao da

Faculdade de Medlcma da Uruversldade de Sao Paulo, 1 em cada 110 mternamentos fO! por

EI, entre 1978 e 1986, com uma media de 3,15 casos por mes (GRIMBERG et al , 1988)

Na era pre-antlblOtlCa, a EI detenmnava a morte de pratlcamente todos os paclentes

acometldos ( OYONARTE et ai, 1997) Ao longo do tempo, alguns fatos mudaram a

evoluyao da doenya A evoluyao de tecrucas mlcroblOlogIcas, para d1agnostlco etlologIco das

mfecyoes e 0 desenvolvlmento da antlblOtlcoterapla, penmtlram a cura da doenya em grande

proporyao dos paclentes (BLAUSTEIN e LEE, 1996) Perslstlam, amda, grandes dIficuldades

no maneJo de lesoes orovalvares Importantes e de outras comphcayoes localS da doenya Tals

dlficuldades puderam ser melhor abordadas com 0 desenvolVlmento da clrurgIa cardiaca

(ACAR et al , 1995) Apos a clrurgIa plOnelra de Kay e colaboradores, em 1961 (KAY et

al , I961), van as pubhcayOes SUfgIram, demonstrando a vlabilldade de tratarem-se

clrurglcamente valvas mfectadas (ACAR et al , ] 995) 0 desenvolvlmento do ecocardlOgrama

bldlmenslOnal transtonlclco (ETT), segUldo pela mtroduyao do ecocardlOgrama transeSOfaglCO

(ETE), penmtlram 0 dlagnostlco mats precoce e exato da doenya e de suas comphcayoes



j

(ROHMANN et al , 1995) Todavla, amda hOJe, a letahdade por endocardlte mfecclOsa e alta,

vanando de 13 a 40% (OYONARTE et ai, 1997)

Em 1990, Klmose, Lund e Kromann-Hansen escreveram

Munos paclentes admltldos para clrurgla apresentam m.sufiCH~nclacardiaca severa e
outras comphcayoes como abscesso ou destrUlyaO do anel valvar e multI pios eventos
emb6hcos com falencla de outros 6rgaos, mdlcando que a clrurgIa nao f01 conslderada
ate que a doen/(a tIvesse alcanyado urn estagIo avanyado Para melhorar os resultados
do tratamento CInlrgICO,e necessarlO estabelecerem-se cntenos a fim de seleclOnar
paclentes que se beneficlanam da clrurgIa em urna fase malS precoce (KlMOSE,
LUND e KROMANN-HANSEN,1990)

o que Klmose, Lund e Kromann-Hansen propuseram na epoca f01 a cnayao de uma

escala de nsco de mortahdade para EI, que penmtlsse c1asslficar a doenya de acordo com sua

gravldade, faclhtando 0 estabelecimento dos cntenos de mruca<;ao clrUrgIca (KIMOSE,

LUND e KROMANN-HANSEN, 1990)

Outros autores buscaram determmar fatores relaclOnados com 0 mau prognOStlCOda EI

(D'AGOSTINHO et ai, 1985, McGIVERN et ai, 1987, WOO et ai, 1989, MUGGE et al,

1989, JAFFE et ai, 1990, KARALIS et ai, 1991, LARBALESTIER et al, 1992, WOLFF et

ai, 1995, DELAHAYE et ai, 1995, ANDRE et ai, 1997, CONLON et ai, 1998,

D'UDEKEM et ai, 1997, OYONARTE et ai, 1997, LANCELLOTTI et ai, 1998) 0 grande

numero de pubhcay5es acerca do assunto retrata d01S aspectos mteressantes, de urn lado,

mostra 0 grande mteresse dos autores em tentar categonzar a EI de acordo com sua gravldade,

de outro, se reconhece falta de consenso entre os dlversos estudos, nao havendo, ate 0

presente momento, nenhum suficlentemente abrangente que englobe os vanos aspectos da EL

desde os epldemlOlogIcos, etlOlogIcos e climcos, passando pelos exames laboratonals,

eletrocardlOgraficos e eCOCardlOgraficos,ate os achados ClrUrglCOS
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2 OBJETIVO
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20BJETIVO

Identlficar entre os fatores epldemJOl6g1cos, etJOl6g1Cos, c1imcos, laboratonals,

eletrocardJOgnificos, ecocardJOgraficos e CIIllrgICOS,aqueles que possam alterar a mortahdade

dos paclentes submetldos a tratamento ClIllrglCOna fase atlva da doenc;a
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3 REVISAO DA LITERATURA
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3 REVISAo DA LITERA TURA

3 1 FA TORES ETIOLOGICOS

OS fatores de nsco para EI e a populayao com a doenya tern mudado, ao longo dos

anos, nos paises desenvolvldos Os paclentes tern ldade maiS avanyada (meillas supenores a

50 anos), com lesoes valvares congeOltas, doenyas degeneratlVas das valvas aortIca ou mItral

e proteses, enquanto a febre reumatlca (FR) tomou-se menos frequente E crescente, tambem,

o numero de drogaditos com EI, alguns dos quaIS com sorologIa posltlva para HIV (virus da

sindrome da lrnunodeficiencia humana adqumda - AIDS), (PELLETIER, 1996, MICHEL e

ACAR,1995)

Garvey e Neu em estudo de paclentes tratados por EI, entre 1968 e 1973,

demonstraram 13% de FR, 20% de pr6teses, 10% de cardlOpatias congemtas e 7% de

drogadltos A medIa de ldade fOJde 55 anos, no rnesmo servlyO, a medIa de Idade, entre 1932

e 1942, era de 35 anos A valva aortlca, acometlda em 5,2% dos casos, passou a se-Io em

38,6% (GARVEY e NED, 1978)

Salgado e colaboradores apresentaram 19% de FR, MIllaIre e colaboradores

encontrararn 11% de FR (SALGADO et al , 1989,MILLAlRE et al , 1997)

No BraSIl, amda e mUlto frequente a EI ter com substrato lesoes valvares decorrentes

de FR Aoun e colaboradores descreveram 63% de FR em pacientes com EI, entre 12 e 20

anos (AOUN et al , 1997) Jorge e colaboradores apresentaram uma mCldencia de 34% de FR

em paClentes de zero a 16 anos (JORGE et ai, 1994)

Tambem, e mms comum, no BrasIl, a EI ocorrer em uma populayao malS Jovern,

enquanto a malOna dos relatos amencanos e europeus apresentam medIaS de Idade supenores

a 50 anos (CUNHA, GILL e LAZAR, 1996, DELAHA YE et al ,1995), aqUI, encontramos
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medIaS de Idade em tomo de 30 anos (GRIMBERG, 1988, JORGE, 1995)

Woo e colaboradores, estudando 176 paclentes com E1, em Hong-Kong, encontraram

dados semelhantes aos brasIleiros com 68% de FR e Idade medIa de 29 anos, predommando a

doen~a na valva mItral (WOO et aI, 1989)

3 2 AGENTES ET10LOG1COS

Urn grande espectro de microorgamsrnos tern sldo Imphcado em E1, porem

estreptococos e estafilococos sac responsavels por 80 a 90% dos casos Embora os

estreptococos do gropo vmdans seJam amda os maiS prevalentes_ os estafilococos, mclumdo

os coagulase-negatlVos, tern adqumdo crescente ImpomnCla entre os mlcroorgamsmos

Isolados Os agentes maiS comumente Isolados em E1 estao descntos na TABELA 1

(MENDES, ARAUJO e MIMICA, 1995)
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TABELA 1 AGENTES ET10LOG1COS MAIS FREQUENTEMENTE 1SOLADOS EM E1

Mlcroorgarusrnos
Estreptococos

Streptococcus do grupo vmdans
Enterococus
Outros

Estafilococos
Staphylococcus aureus
Coagu1ase-neganvos

Bacl]os Gram-negatlvos
Fungos
Bactenas d1versas
Po1mucroblana
Cu1tura neganva

Fonte MENDES, ARAUJO e MIMIC A, 1995

% de casos
40-80
30-40
5-18
15-25
20-30
10-27
1-3
1,5 -13
2-4
<5
1-2
< 5-24

Garvey e Neu demonstraram 36% de mfecyoes por Streptococcus vzndans, 16% por

Staphylococcus aureus, 6% por bactenas Gram-negatlvas (BGN) e 7% por fungos (GARVEY

e NEU, 1978)

Bogers e colaboradores em estudo de E1 de valva natlva e de pr6tese, anahsararn 54

paclentes operados, entre 1973 e 1989, obtendo 52% de estreptococos e 24% de estafilococos

as autores s6 observaram aumento do numero de estafilococos na parte final do estudo

(BOGERS et al , 1991)

DaVId e colaboradores, tlVeram 31% de Staphylococcus aureus e 25% de

Streptococcus vzndans (DAVID et aI, 1990)

Delahaye e colaboradores, obtlveram 50,6% de estreptococos e 14,3% de

estafilococos (DELAHA YE et al , 1995)

Hecht e Berger, estudando EI do lado dlrelto em drogadltos (132 casos), encontraram

82% de Staphylococcus aureus (HECHT e BERGER, 1992)

Jorge e colaboradores, no Brasil, tlveram 86% de Staphylococcus aureus em EI em

drogadltos (JORGE et al , 1993)
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3 3 ASPECTOS CLiNICOS

A E1 pode mamfestar-se com quadros climcos mUlto vanados, as vezes, mUlto

exuberantes e em outras ocasloes com altera<;oes tenues, podendo afetar pratlcamente

qualquer 6rgao ou sistema A sindrome climca e relaclOnada a quatro mecamsmos pnnclpals

mfec<;ao da valva cardiaca, embolIa, bacteremia com mfecyao metastatlca e mamfestayoes

Imunopatol6g1cas (CUNHA, 1996)

o mtervalo entre 0 evento que proplCIOUa bacteremia e 0 miclO dos smtomas da E1 em

geral e mfenor a duas semanas Por outro lado, 0 tempo entre miclO das mamfesta<;oes

climcas e 0 dlagn6stlco da doen<;a e mUlto vanavel, podendo ser ta~ curto quanto urn ou dOls

dlas nas formas agudas ou se arrastar por ate urn ana em formas subagudas (CUNHA, 1996 )

Febre e sopro sac as mamfesta<;oes mms frequentes, presentes em mals de 90% dos

casos, smtomas de msuficH~ncla cardiaca (IC), tambem sac comumente VlstOS 0

envolvlmento neurol6g1co e a presen<;a de esplenomegaha ocorrem, aproxrrnadamente, em

urn ter<;o dos casos As mamfesta<;oes penfencas como peteqmas, hemorragIas subungueaJs,

n6dulos de Osler, lesoes de Janeway e manchas de Roth, quando presentes sao de grande

auxiho dJagn6stlco (CUNHA, 1996 )

Cunha, GJll e Lazar, em artlgo de reVISaO,dlferenclam E1 aguda de subaguda Para os

autores, os paclentes com E1 aguda evoluem rapldamente com febre aIta, calafnos, em geral

com marnfesta<;oes emb6hcas, podendo nao haver sopro na fase ImClaI Os mlcroorgamsmos

relaclOnados com E1 aguda sac malS vlrulentos como Staphylococus aureus, Streptococcus

pneumonzae e Pseudomonas aerugmosa e, frequentemente, apresentam foco pnmano de

mfecyao reconhecldo Ao mves, a E1 subaguda e mals mSldlOsa com febre balxa ou sem ela

Urn foco de mfec<;ao e raramente Identlficado, os mlcroorgamsmos sac menos vlrulentos,

como os Streptococcus vzndans As mamfesta<;oes a dlsmncla, na E1 subaguda, sac malS
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comuns e relaclOnam-se, mals frequentemente, a fenomenos ImUllologJ.cos, enquanto na aguda

SaDmenos frequentes e relaClOnam-se mals a fenomenos embohcos Certos mlcroorgamsmos

SaD caracteristlcoS de EI aguda ou subaguda, outros, porem, de vlrulencla mtermedlana,

produzem casos com sevendade mtermedla como Streptococcus bOViS, enterococos,

haemophllus e outros 0 grupo HACEK (Haemophzlus spp, Actmobaclllus

actmomycetemcomltans, CardlObactenum hOmlnlS, Elkmella spp.,Kzngella kmgae), fungos e

culturas negatlVas, relaclOnam-se com a EI subaguda Desta forma, a IdentIficayao do

mlcroorgamsmo e as mamfestayoes clirucas dao ao medIco subsidlOS para c1asslficar a EI

como aguda ou subaguda (QUADRO 1) ( CUNHA, GILL e LAZAR, 1996)

3 4 ASPECTOS DIAGNOSTICOS

o dlagnostlco de EI, nem sempre e facd de ser estabelecldo Em uma proporyao

surpreendentemente alta de casos, 0 dlagnOStlCO de certeza e d1f1cll, quer seJa pela

Imposslblhdade de acesso as vegetayoes pelos exames dlsponivels, quer seJa pela vanedade e

mespec1f1cldade dos smtomas e SInalSda doenya (DURACK et aI, 1994)

Em 198], Reyn e colaboradores defimram cntenos para c1assIficar os casos suspeltos

de EI como defirutlvo, provavel, possivel e reJeltado As categonas propostas por Reyn e

colaboradores foram rapldamente aceltas e mUlto utIhzadas ate recentemente (REYN et ai,

1981) Em ]994 Durak, Lukes, Bnght eo ServlyO de Endocardlte da Duke UruversIty Schoo]

of Medlce pubhcaram cntenos para dlagnostlco de EI, mc1umdo 0 usa do ecocardlOgrama Os

autores classlficaram a EI como defirutlva, possive] e reJeitada baseados em cntenos malOres

e menores (QUADROS 2 e 3), (DURACK et al, ]994) Outros estudos como 0 de Hoen e

colaboradores vahdaram os cntenos da Duke (HOEN et al , 1996)



QUADRO 1 DIFERENCIA<;Ao ENTRE ENDOCARDITE INFECCIOSA AGUDA E
SUBAGUDA
SINTOMAS AGUDA SUBAGUDA

AnoreXIa Comum raro
MIalgla/ artralgla Comum mfrequente
FadIga Raro comum
tosse/dIspnela Comum raro
Pleunte/dor toniclcalhemopnse Comum raro
dor lombar e dorsal Comum comum
Perda de peso Raro mfrequente
Cefalela Comum mfrequente
AItera~ao consclencla Comum mfrequente
estado confusIOnal Comum raro
AVC sem causa aparente Raro comum
SINAIS
Temperatura alta maJOr que 38 menor que 38
novo sopro Infrequente raro
EsplenomegalIa Raro comum
Pateqmas Comum comum
Nodulos de Osler Raro comum
les6es de Janeway Comum raro
Hemorragxas subungueals Infrequente comum
Manchas de Roth Raro comum
Insuficlencla cardiaca Comum raro
EXAMES LABORATORIAIS
Anerrua Raro comum
Leucocltose Comum raro
Hematima rrucroscoplca Infrequente comum
Hematima/protemima Raro comum
VHS menor que 50 malor que 50
fator reumatolde alto Raro comum
VDRL elevado raro comum
DlStirrbIOSde condu~ao comum raro
Pneumoma/embolo sepnco comum raro
Aneunsma rrucotIco raro comum
Abrevlaturas AVC aCldente vascular cerebral, VHS velocldade de hemossedlIllenta~ao na
prrmerra hora, VDRL sorologJa para sifihs
Adaptado de CUNHA, GILL e LAZAR., 1996

12
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QUADRO 2 DEFINl<;Ao DOS CRITERIOS DE DUKE PARA 0 DIAGNOSTICO
DE ENDOCARDlTE INFECClOSA (El)

CRITtRIOS MAJORES
Hemocultura posltlva

Mtcroorgarusmos tiplCOSde El em 2 amostras separadas
Streptococcus vmdans, Streptococcus

bOVIS,grupO HACEK, ou
Staphylococcus aureus ou enterococos comumtanos, na ausencIa de urn foco pnmano, ou
Hemocultura persIstentemente POSItIVa, defiruda como a presen<;a de urn mesmo

rrucroorgamsmo compativel com El em
I Culturas colludas com 12h de mtervalo

2 Tres hemoculturas POSItIvas ou a malOna de 4 hemoculturas colludas ou mms, com
mtervalos de urna hora entre a pnmerra e a ultIma

EVldencza de envolVlmento endocardlco,
EcocardlOgrama POSItIVOpara El

I Massa llltracardiaca move) em valva ou em outras estruturas ou em les5es de Jato ou em
matenalrmplantado, na ausencla de outra explIca<;ao anatorruca ou

2 Abscesso ou
3 Surgunento de uma deIscencIa de protese, nao-eXlstente prevlamente ou
4 Nova msuficlencla valvar

CRITERIOS MENORES
PrernSpOSIyaO fatores prernsponentes llltracardiacos ou usa de droga lllJetavel
Febre mmor que 38 0 C
Fenomenos vasculares embolIas artenms mmores, mfartos pulmonares septIcos, aneunsmas

rrucotIcos. hemolTagIas mtracramanas, hemorragtas conJUDtIvms, les5es de Janeway
Fenomenos rmunologIcos glomerulonefnte, nodulos de Osler, manchas de Roth.
fator reurnatolde
EVldencIa rrucroblOlogIca hemoculturas pOSltIvas, nao segumdo os cntenos mmores,
ou eVldencIa sorologIca de mfecyao atlva com rrucroorgamsmos conslstentes com El
Ecocarrnograma consIstente com El, nao-dentro dos cntenos mmores

HACEK Haemophzlus spp, Actznobacillus actmomycetemcomltam, CardLObacterlUm hommls,
Elknella spp , Kmgella kmgae

Fonte DURACK et al , 1994
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QUADRO 3 CRITERIOS DE DUKE PARA 0 DlAGNOSTICO DE ENDOCARDITE
INFECCIOSA (El)
EI DEFINITIV A
Cnteno patologIco
MIcroorgarusmos demonstrados por cultura ou anahse lustologIca em vegetayao, embolo
septIco ou abscesso carmaco ou
Lesoes patologIcas vegetayao ou abscesso cardiaco demonstrando El atIva

Cnteno climco (usando as defimyoes da TABELA 3)
2 cntenos malo res, au
1 cnteno malor e 2 men ores, ou
5 cnterios menores

EI POSSIvEL
Casos em que faltam eVldenClaSpara EI defimtIva e nao se enquadra como rejeltada
EI REJEIT ADA
Presenya de outro magnostIco, ou
Resoluyao das marufestayoes de EI com 4 dlas de antiblotIco au menos
Sem eVldenCla de EI na crrurgla ou autopSl<l, apos 4 mas ou menos de antIblOtIcoterapla

Fonte DURACK et al , 1994

3 5 TRA TAMENTO CIRURG1CO

o tratamento climco lsolado e eficaz em grande porcentagem dos casos de E1, mas, as

vezes, torna-se necessano a mtervenyao clllJrgICa devldo a detenorayao hemodmamlca, a

lmposslblhdade de controle da mfecyao, a mamfestayoes embohcas ou a comphcayoes locals

(ACAR et al , 1995)

A porcentagem de paclentes operados na fase atlva vana em dlferentes senes de 24 a

37% ( ACAR et al,1995, MANSUR et aI, 1990, JORGE et ai, 1995) A clrurgIa e

conslderada precoce, quando reahzada na fase atlVa da E1 - na vlgenCIa de antlblOtlcoterapla,

recente, quando ate 3 meses apos 0 tratamento antlblotlco e lardza, quando reahzada apos 3

meses do final do tratamento antlblotlco (ACAR et al , 1995) Ate a decada de 60, haVla urn

grande temor de reahzar tratamento cllllrgICO em paclentes com E1 por causa dos nscos de

lmplantar-se wna protese sobre wn tecldo mfectado (KIMOSE, LUND e KROMANN-

HANSEN, 1990) Os plOnelros da abordagem foram Kay e colaboradores, ern 1961, e
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Dubourg e colaboradores, em 1963, para EI do lado dlreIto, LIttlefield, Muller Jr e Dammann

Jr e Wallace, Young Jr e Osterhout, em 1965, para EI do lado esquerdo (KAY et aI, 1961,

DUBOURG et al , 1963, LIttlefield, Muller Jr e Dammann Jr, 1965, WALLACE, YOUNG

JR e OSTERHOUT, 1965) Ap6s a decada de 60, 0 numero de cirurglas aumentou

consideravelmente, tomando-se tao Importante quanto a antlblOticoterapia no tratamento da

EI (ACAR et aI, 1995)

3 5 1 IndiCayaO cirUrgICa

Enquanto a cirurgIa ganha espayo, no tratamento da EI, surgem duvidas na hteratura

em relayao a quaIs paclentes operar Em fase Iillcial eram encammhados a clrurgIa paclentes

mUlto graves, com mum eras comphcayoes, 0 que preJudicava os resultados do tratamento

ClrUrgICO Com a amphayao da mdIcayao clrUrgICa, pOde-se operar paclentes em rnelhores

condlyoes, com melhores resultados, amda hOJe, porem, persitem duvidas sobre quaIs e

quando opera-l os (KIMOSE, LUND e KROMANN-HANSEN, 1990, TRIGGIANI et al ,

1997) Postergar a clrurgIa pode contnbUir para plOrar a msuficH~ncla cardjaca e as condlyoes

locals, devido ao avanyo da mfecyao, adianta-la pode causar perslstenCIa da mfecyao na

pr6tese Implantada e SepSIS(BOGERS et al , 1991)

Segundo Kaye as mdlCayOeS clrUrgICaS sao vanas, mas nem todas sao de consenso,

algumas sao mdicayoes absolutas e Ja estao bem embasadas pela hteratura, outras perslstem

em discussao e algumas sao conslderadas como coadJuvantes (podem corroborar com a

mdlcayao cirUrgIca), (KA YE, 1985)

Estao bem estabelecldas como mdicayao clIllrgIca msuficlencla cardiaca de dIf1cll

controle, lesao orovalvar severa levando a msuficiencia cardiaca, SepSIS nao-responslva a
antlblOtlcoterapla, presenya de abscesso paravalvar, dlstlirblO de conduyao de aparecimento
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recente, mfeq:ao fungIca

E coadJuvante mfecyao em pr6tese,

Nao apresentam defiruyao em relayao it ImpOrnnCIa como mdlcayao ClIUrgIca

embohas, vegetayOes gran des e-moveIs vIstas no ecocardlOgrama

3 5 I I Insuficlencia cardfaca de dlficll controle

A IC de dlficIl controle cliruco e a mdlcayao ClIllrgICa mats frequente, vanando de 54

a 90% na hteratura (LINS et al , 1987, MORAES et al , 1987). A crenya, de que a mlOcardlte

sena urn fatOTmUlto Importante na genese da IC na EI, gerou urn concelto antIgo de que os

paclentes em IC se beneficlanam pouco com a clrurgIa (MlLLS, UTEL Y e ABBOTT, 1974)

Em 1972, Buchlbmder e Roberts demonstraram em necropsIas que 0 achado de mlOcardlte em

paclentes com EI apresentava a mesma mCldencIa em paclentes com IC e sem ela

(BUCHIBINDER e ROBERTS, 1972) 0 achado de multlplos abscessos e outras causas de IC

sao mfrequentes, portanto, a lesao orovalvar e a pnnclpal causa de IC (MILLS, UTEL Y e

ABBOTT, 1974, WEINSTEIN, 1986)

vtmos autores advogam que a mdlcayao clfUrgIca deva ser precoce na presenya de

mSUfiClenClacardiaca nao-responslva a tratamento cliruco Para MIlls Utely e Abbott, a troca

valvar deve ser conslderada urgente, quando a mSUfiClenCIacardfaca leve progrtde e torna-se

nao-responslva a medldas terapeutlcas e conslderam que 0 fato de retardar a clrurgIa na

esperanya de controlar 0 quadro e atltude que somente aumenta a mortahdade, antes e ap6s a

operayao (MILLS, UTEL Y e ABBOTT, 1974)

Cukmgnan e colaboradores defendem uma atItude mals agresslva no sentI do de

SubstltUlr a valva precocemente na presenya de IC Nesta sltuayao os autores demonstram

mortahdade semelhante it troca valvar por outras raz5es, enquanto a clrurgIa mats tardla. ap6s



]7

o surgImento de msuficlencla renal e detenora9ao climca, plOra 0 prognOStlCO(CUKlNGNAN

et ai, 1983) D' Agostmho e colaboradores e Acar e colaboradores, tambem, defendem a

reahza9ao de clrurgIa precoce em talS casos (D' AGOSTINHO et ai, 1995, ACAR et al ,

1995)

3 5.1 2 Lesao orovalvar severa levando a msuficlencla cardiaca

A msuficiencia valvar na EI esti dlfetamente hgada a IC Tern malOr ImportanCIa do

lado esquerdo do cora9ao, sendo mfrequente a necessidade de cirurgla por msuficiencia

tncuspide ou pulmonar (HECHT e BERGER, 1992) A msuficiencia valvar na EI tern

mstala9ao nipida e, as vezes, subIta, determmada por ruptura de cordoalha tendinea,

perfura9ao de cuspIde, desmser9ao de protese com msufiCIenCIa paravalvar, portanto, mal

tolerada pelo cora9ao, pnncipaimente a msuficiencia aortica aguda MIlls e Abbott

compararam paclentes com IC e msuficiencia mItral e aort1ca tratados chrncamente e

demonstraram os beneficlOs do tratamento cirUrgico (MILLS, UTEL Y e ABBOTT, 1974)

Urn dos malOres argurnentos, de quem defende 0 retardo da clrurgta nestas cond190es,

eo nsco de desenvolvlmento de refluxo paravalvar e de remfec9ao em pr6teses, bem como as

dificuldades Impostas a cirurgta sobre urn tecido mfectado, e portanto, fmivel (KIMOSE,

LUND e KROMANN-HANSEN, 1990) D' Agostmho e colaboradores compararam a

mCldencia de refluxo paravalvar, endocardite reSIdual e mortahdade em paclentes operados na

fase atlva de EI e ap6s a cura e nao encontraram dlferen9a estatistica entre os dOlS grupos

Para os autores a presen9a de abscesso e cultura posItlVa da valva ressecada foram fatores

mdependentes de nsco para refluxo paravalvar e recorrencia da EI (D' AGOSTINHO et al ,

1985) Kimose, Lund e Kromann-Hansen relatam urna baIxa mCldencIa de recorrencia

(nenhum caso) e de refluxo paravalvar (3%) em clrurgtas por El de valva nativa na fase ativa
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(KlMOSE, LUND e KROMANN-HANSEN, 1990) Bogers e colaboradores tlverarn 6% de

perslstencla do quadro mfecclOso apos troca valvar (BOGERS et al , 1991)

A hteratura mostra que 0 Ideal e operar os paclentes com sete dJas de

antlblOtlcoterapla (tempo habil para estenhzar as hemoculturas) 0 que dimmul a mCldencla

das comphcayoes, podendo-se anteclpar este prazo, caso se faya necessano (TRIGGIANI et

al , 1997)

3 5 1 3 SepsIs nao-responslva a antlblOtlcoterapJa

Na EI nao-comphcada a melhora cliruca e desapareclffiento da febre ocorrem em uma

semana de antlblOtIcoterapla adequada, enquanto as hemoculturas devem estar negatlvas com

48 horas (CUNHA, GILL e LAZAR, 1996)

A lmposslblhdade de estenhzar as hemoculturas ou a presenya de febre perslstente a

despelto da antlblOtIcoterapla caractenzam a nao-resposta ao tratamento antlblotIco, e ocorre,

aproxlmadamente, em urn teryo dos casos (CUKINGNAN et ai, 1983) Geralmente estao

assocladas a presenya de mlcroorgarusmos reslstentes, bacllos Gram-negatIvos,

Staphylococcus aureus ou fungos E sltuayao que pode ocorrer mesmo quando 0

mlcroorgarusmo e sensivel ao antlblOtIco em use Nos casos em que 0 SitIO de mfecyao e

macessivel ao antlblotlco como, por exemplo, a presenya de abscesso ou a presenya de

mfecyao a dlsmncla (abscessos metastatlcoS), esta ultIma deve ser excluida sempre, como

causa de nao-resposta ao tratamento antlblotlco, antes de se mdlcar a SubstltUlyaO valvar

(ACAR et al , 1995)

Mansur e colaboradores pubhcaram 18,6% de falhas no tratamento etlOlogIco, malS

frequente em EI de protese (MANSUR et a) , 1990)

Na EI do lade dlrelto do corayao, a falha da antlblOtIcoterapla e menos comurn
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Segundo Hecht e colaboradores os paclentes com febre por malS de 3 semanas tlveram 92%

de cura com antlblOtlcoterapla (HECHT e BERGER, 1992)

3 5 1 4 Abscessos

o aparecimento de abscesso e uma das plOres comphcayoes da EI, sua freqUenCla nao

esta bem determmada, ocorre em 20 a 52% dos casos em estudos reahzados em necropsla ou

clrurgla (OMARI ET AL, 1989) Arnett e Roberts encontraram 28% de paclentes com

abscesso em EI de valva natlva em um estudo de 95 necropslas (ARNETT e ROBERTS,

1976) Blumberg e colaboradores demonstraram presenya de abscesso em 47% dos casos em

uma sene de 51 eplsodlOS de EI (20 proteses e 31 valvas natlVas), malS frequente, em pOSlyaO

aortIca (56%) e em paclentes com protese (60%), (BLUMBERG et ai, 1995) DaVId e

colaboradores encontraram 53% de abscessos em 62 ClrurgIas (38 val vas natJvas e 24

proteses), as proteses apresentavam 75% de abscessos e as proteses aortlcas 81% (DAVID et

ai, 1990) As proteses mecamcas tern maJOr probabihdade de apresentarem abscessos A

mfecyao nelas mICla-se na sutura do anel ou em trombos proxlmos a e1es, enquanto nas

proteses blOloglcas 0 processo mfeclOso e semelhante ao da valva natlva, mlclando-se com

malOr freqUenCla a partIr dos folhetos (HORSTKOTTE et ai, 1995, CHASTRE e

TROUILLET, 1995)

o comprometJmento do tecldo fibroso entre a valva aortlca (VA) e folheto antenor da

valva mItral (VM), chamado de estruturas subaortlcas, tambem pode ocorrer KaraiIs e

colaboradores, utlllzando ecocardlOgrama transesofagico em 55 paclentes com EI em VA

demonstraram 0 acometImento de estruturas subaorticas em 44% dos casos Lesoes que

mc1uiram 8 abscessos ou aneunsmas da regtao fibrotIca mtervalvar , 7 perfuray6es para atno

esquerdo,2 aneunsmas e 7 perfurayoes do folheto antenor da VM (KARALIS et al , 1992)
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A presenya de abscesso constltw mdlcayao ClIllrgICa absoluta na malOna dos relatos

(OYONARTE et aI, 1997, BLAUSTEIN e LEE, 1996, CUNHA, GILL e LAZAR, 1996,

JORGE et ai, 1995, DAVID et aI, 1990) TodavIa, Scanlan, Seward e TaJlk pubhcaram, em

1982, dOiS casos de abscessos tratados chrucamente com sucesso lmedlato, e quando os

autores questlOnam, pela pnrneua vez na hteratura, a necessldade de clrurgIa para todos os

paclentes com abscesso (SCANLAN, SEWARD e TAJIK, 1982)

Recenternente, Choussat e colaboradores, em 233 paclentes com abscesso,

dernonstraram 20 casos (9%) tratados chrucarnente A rnortahdade no grupo fOi de 40%, com

19ual porcentagem de comphcayoes em 6 meses de segulrnento 0 grupo tratado

clrurglcarnente teve rnortahdade de 16% (CHOUSSAT et ai, 1999)

3 5 1 5 DIStUrblOSde conduyao de apareclrnento recente

BloquelOs atno-ventnculares de alto grau (2 a 4% das EI) tern urn alto nsco de

falenCla cardiaca e morte Sao smal de extensao do processo mfecclOso para a parte

rnembranosa do septo mterventncular, usualrnente urn local de extensao de EI em VA,

Justlficando a clrurgIa de ernergenCla A confirmayao dtagn6stlca pode ser felta atraves de

ETE (ACAR et al , 1995)

Segundo Wemstem, os abscessos septals que tern ongem em mfecyao da VM, esmo

geralrnente sltuados na pon;ao malS balxa do septo mterventncular, ao eletrocardlOgrarna

(ECG), observa-se aumento gradual no tempo de conduyao (aumento dos mtervalos P-R e Q-

T), e, mUltas vezes, bloquelO de ramo esquerdo (BRE), os bloquelOs de ramo dlreIto nao SaD

frequentemente VIStOSPara 0 autor, 0 reconheclrnento de taiS alterayoes e encammhamento

dos paclentes a tratarnento ClfllrgtCO SaD fundamentals Vma slluayao menos suspenada

chmcamente e 0 abscesso par mfecyao da VA, porque as alterayoes eletrocardlOgraficas SaD
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menos especificas EletrocardlOgramas senados demonstram am trmas , alterayoes de

conduyao, bloquelO cltno-ventncular total (BA Vt) ou taqUlcardla ventncular Segundo

Wemstem,o tratamento ClfllrglCOesta mdlcado nestas clrcunstanclas (WEINSTEIN, 1986)

Blumberg e colaboradores demonstraram que dlStUrblO de conduyao fOJ a umca

alterayao predltlva da presenya de abscesso e recomenda ETE para os paclentes com esta

alterayao (BLUMBERG et al, 1995) Klmose, Lund e Kromann-Hansen observaram malOr

mCldencla de dlStUrblOS de conduyao em paclentes com abscesso (KIMOSE, LUND e

KROMANN-HANSEN, 1990) Blumberg e colaboradores demonstraram que 0 surglmento

de urn dlStUrblOde conduyao, prevlamente ausente, fOJ0 umco fator predltlvo da presenya de

abscesso Insuficlencla cardiaca, msufiClenCIa valvar, EI de VA, EI de pr6tese, pencardlte,

febre perslstente, mlcroorgamsmos malS vlrulentos e drogadlyao nao se correlaclOnaram com

presenya de abscessos No dlagn6stlco dos mesmos, a senslblhdade e especlficldade do ETT

foram 23% e 90% e do ETE foram 78% e 100%, respectlVamente (BLUMBERG et al ,

1995)

3 5 1 6 Infecyao flinglca

Segundo Rubmstem e Lang a mfecyao funglca e responsavel por, aproxlmadamente,

1% dos casos de EI Em geral, de mdlcayao clrUrglCa absoluta Em EI por asperglllo, a

mortal1dade de 7 casos tratados chmcamente fOJde 100% e de 57% ados 7 paclentes tratados

clrurglcamente A sobrevlda it EI por fungo em valva natlva fOJ de 21% com tratamento

climco e 58% com tratamento cllllrglcO Em paclentes com EI precoce, ap6s clrurgla cardiaca,

a sobreVlda fOJde 13 e 50% com tratamento cliruco e ClrUrglCO,respectlVamente Na presenya

de fungos, a taxa de emboha e de 70%, nao havendo beneficlOs em se retardar a clrurgla

(RUBINSTEIN e LANG, 1995)
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3 5 1 7 Infecyao em protese

Segundo Chastre e Tromllet, a probabIlldade de ocorrencia de EI em protese e de,

aproxlmadamente, 3% ao ana e, no pnmelro ano, com 0 plCO de mCldencla ocorrendo por

volta da qmnta semana apos 0 lmplante da valva A protese mecaruca e mms propensa a EI no

pnmelro ano, mas ao longo de cmco anos a mCldencla em proteses mecamcas e porcmas se

eqUlvale A probabllIdade de EI em protese mItral e aortlca e 19ual (CHASTRE e

TROUlLLET, 1995) Para Horstkotte e colaboradores, a mCldencla de EI em protese

blOloglca mitral e de 0,49% por paclente ao ano, para protese blOloglca aortlca e de 0,91 % e

o 9% para combmayao de malS de uma protese blOloglca Para protese mecamca mitral e de

0,45%, Ja, para protese mecamca aortlca e de 0,54% e 0,64% para multlplas proteses

mecamcas (HORSTKOTTE et al , 1995)

Segundo Garvey e Neu, a mfecyao que ocorre ate 60dlas do 1mpiante da protese e

charnada de EI precoce e, com rnalS de 60 dlas, de EI tardza, uma dlferenclayao que tern

IrnplIcayoes clirucas, bactenologlcas, terapeutlcas e prognostlcas, contudo, a divisao de 60

dlas e de certa forma arbltrana Fatores como tlpo de mlcroorgamsrno e local de moculayao,

entre outros, poderao mfluenclar no mtervalo de tempo entre a CInrrgla e 0 miclO dos smtomas

de EI Asslm, e possivel que mfecyoes por Staphylococcus epzdermzdzs, dlfteroldes ou fungos,

que venham a mamfestar-se com malS de 60 dlas, possarn ter tldo ongern no ato clrurglcO ou

periodo penoperatono (GARVEY E NED, 1978)

Chastre e TroUlllet, revisando rnals de 1400 casos de EI em 15 dlferentes pubhcayoes,

rnostraram que na EI precoce os estafilococos sac os mlcroorgamsrnos rnals cornumente

Isolados (Staphylococcus epzdermldls 33%, Staphylococcus aureus 17%), apos urn ana de



23

Implante as mCldenClas SaDde 26% de Staphylococcus epldermldls, 12% de Staphylococcus

aureus e 30% de estreptococos (CHASTRE e TR01J1LLET, 1995)

A mortalIdade em El precoce de pr6tese vana de 40 a 75%, enquanto na El tardla, em

geral, a mortahdade e mfenor a 40% (HORSTKOTTE et ai, 1995, CHASTRE e

TROUILLET, 1995)

A presenya de pr6tese por Sl s6 nao preve mdlCayaO c1l11rgIca, amda que alguns

estudos tenham demonstrado resultados supenores com tratamento combmado, cliruco e

clIllrgt co, quando comparados ao tratamento climco lsolado (YU et al , 1994, WOLFF et al ,

1995)

Yu e colaboradores, em estudo multlcentnco prospectlvo reahzado nos Estados

Umdos em 74 paclentes com El de pr6tese (31% precoce, 69% tardla) mostraram que a troca

valvar apresenta mortalIdade menor (23%), quando comparada a terapla climca lsolada (56%)

com slgrufidincla estatistlca para analIse umvanada e multlvanada No estudo, os paclentes

operados apresentavam menor gravldade da doenya Para ehmmar fator de erro, os autores

compararam grupos semelhantes de paclentes em relayao a gravldade da El e mesmo aSSlm os

paclentes submetldos a tratamento c1l11rglcotlveram melhores resultados Os autores prop5em

que a mdlCayaOclIllrgtca em EI de pr6tese seJa amplIada e malS precoce (YU et al , 1994)

Wolff e colaboradores, em 122 casos estudados de EI em pr6tese, mostraram

sobrevlda em 4 meses de 52% com tratamento cliruco e de 75% com tratamento C1l11rglco

(p<O,OI) Quando compararam lsoladamente paclentes com El por Staphylococcus aureus, a

sobrevlda climca fO! de 5% e a ClIllrgtca de 45%, enquanto para outros mlcroorgamsmos a

sobrevlda fO! semelhante 81 e 89% com tratamentos cliruco e c1l11rgtco, respectlvamente

Atnda no mesmo estudo nao houve dlferenya de mortahdade quando se compararam paclentes

operados com 8 ou malS dlas de antlblotlcoterapla (mortahdade de 20%) e com menos de 8
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dlas (mortahdade de 20%), (WOLFF et aI, 1995)

3 5 1 8 Embohas

A presenc;a de emboha e urna das mdlcac;oes ClIurgIcas mals controversas na hteratura

Eventos emb6hcos esmo entre as comphcayoes mais comumente assocladas a EI, ocorrem em

13 a 51% dos casos em estudos climcos e em 44 a 60% em aut6pslas (STECKELBERG et

al ,1991, MILLAIRE et aI, 1997, SALGADO et al ,1989, DAVENPORT e HART, 1990) Os

eventos emb6hcos podem resultar em dlsfunc;ao Irreversivel do 6rgao acometldo ou levar a
morte, portanto, e sempre deseJavel a sua prevenyao Dai, alguns autores recomendarem a

substltulyao valvar em paclentes com embohas recorrentes ou com alto nsco de emboha

(EG EB LAD et ai, 1979, DAVI S et al , 1980) Outros autores defendem 0 pnnci pI0 de que os

epls6dlOS emb6hcos dlmmuem senslvelmente com 0 miclO da antlblOtlcoterapla e controle da

mfecc;ao, nao sendo necessano 0 tratamento ClIllrgICOpara preveni-los (SALGADO et ai,

1989, HART et aI, 1990, STECKELBERG et aI, 1991)

Horstkotte e colaboradores mostraram que urn pnmeHo epls6dlO emb61Ico e
acompanhado de recorrencla dentro de 30 dlas em 54% dos casos (HORSTKOTTE et aI,

1995)

Hart e colaboradores demonstraram que a InCldencla de emboha reduz-se

slgmficatlvamente com 0 tratamento climco Em urn estudo multIcentnco de 212 casos de EI

os autores demonstraram que 66% dos eventos emb6hcos ocorreram na apresentayao da

doenc;a e 11% nas 48h subsequentes A mCldencla, ap6s 48h de antIblOtlcoterapla, fOl de 2 a

5% Os mesmos autores demonstram que a remcldencIa de emboha fOl de 19% (27% de

paclentes com vegetac;ao e 13% sem vegetayao) Infecc;ao nao-controlada estava presente em

43% dos paclentes com remcldencla de emboha 0 nsco de AVC lsquemlco recorrente
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durante a mtemayao fOJ de 0,5% por rna de hospltahzayao por paClente e de 0,3% naqueles

com mfecyao controlada (HART et al , 1990)

Davenport e Hart, estudando 62 eplsodios de EI em protese, demonstraram

Importante reduyao na mCldencla de aCldentes vasculares cerebrals apos 0 mlclO da

antlblOtlcoterapla Os autores acrerntam que a OCOrrenCIade emboha, apos adequado

tratamento antlblotlco, pode estar relaclOnada a faIta de controle da mfecyao e mterrogam a

mdlca<;:ao clIllrgIca nestas clfcunstanCIas Eles nao observaram rela<;:ao slgmficanva entre

antIcoagula<;:aoe presen<;:ade AVC (DAVENPORT e HART, 1990)

Salgado e colaboradores pubhcaram estudo em 175 casos de EI em protese e valva

natlVa, com embohas ocorrendo em 38,7% das proteses e 35,3% das valvas natlVas, sendo que

29,7% das embohas ocorreram ap6s miclO da antIblOtIcoterapla (merna de 4 dlas de

tratamento) A recorrencIa de emboha fOJ rara (3%) e ocorreu antes do miclO de

antlblOtlcoterapla em todos os casos Os autores nao mrncam clrurgIa para preverur emboha

Os mesmos observaram mCldencla de comphca<;:oes neurologIcas, slgmficatlvamente malOr,

em paclentes com Staphylococcus aureus (SALGADO et aI, 1989)

Steckelberg e colaboradores, estudando EI de valvas natlvas do lade esquerdo,

demonstraram uma mCldencla de emboha de 13 por 1000 paclente-dla na pnmelra semana de

tratamento, e de 1,2 por 1000 paclente-dla apos duas semanas de antIblOtIcoterapla Os

autores, amda, correlaclOnaram a presen<;:a de vegeta<;:ao VIsta no ecocarrnograma, ao

mlcroorgamsrno mfectante, mostrando que a presen<;:ade vegetayao so estava relaclOnada a

malOr mCldencIa de ernbolta, nas mfeccoes por Streptococcus vmdans e nao em mfecyao por

Staphylococcus aureus (STECKELBERG et al , 199 1)

Segundo PruItt e colaboradores, estudos mats antlgos correlaclOnavam as

comphcayoes ernbohcas rnalS a paclentes com EI subaguda por Streptococcus vmdans
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Atualmente, ha propensao, a malOr mCIdencIa de emboha em EI por mIcroorgarusmos maIS

\tlrulentos como 0 Staphylococcus aureus, IStO, aparentemente, decorre de maJOr sobrevIda

dos paclentes com mfec«oes maIS graves Sao embohas que ocorrem maIS frequentemente no

miclO da mfec«ao e reduzem-se com 0 tratamento adequado Contudo, a mfec«ao por

Staphylococcus aureus nao pode por SI s6 ser conslderada como aItamente preilltlva de

emboha Os autores na sua sene tlVeram 13 epIs6dlOS de emboha cerebral em 49 paclentes

com EI por Staphylococcus aureus A presen«a de urn evento emb6hco, mclUSIve, nao fOJ

necessanamente predItlva de nova emboha, 50% de paclentes com emboha cerebral nao

tmham emboha preVIa e dos paclentes com emboha sIstemIca, 33% nveram emboha cerebral

(PRUITT et al , 1978)

No estudo de Hart e colaboradores, as embohas em EI por Staphylococcus aureus

tendem a ser maIS frequentes, mals precoces, mulnplas, mms comuns em sIstema nervoso

central (SNC) e com plOr progn6stIco (HART et al , 1990)

Para Hecht e Berger, nos casos de EI do lado dIreIto, a presen«a de multIplos epIs6dlOS

emb6hcos, possivels de ocorrer, mesmo depols da antlblOtIcoterapla, nao pJOram 0

progn6StlCOe nao devem ser cnteno para mruca«ao clrurgIca (HECHT e BERGER, 1992)

Para Acar e colaboradores, a cIrurgm dcvena ser real1zada sem demora em paclentes

com urn segundo epls6dlO emb6hco e devena ser consIderada ap6s urn pnmelro epIs6dlO

emb6hco, quando 0 paclente apresentasse vegeta«oes grandes e m6veIS no ecocardlOgrama

(ACAR et al , 1995)

Vanos estudos recentes apresentam eventos emb6hcos como cnteno de mdIca«ao

clrUrgICa (EOGERS et ai, 1991, JORGE et ai, 1995, OYONARTE et ai, 1997, d'UDEKEM

et al, 1997, POMPILIO et ai, 1998)

Em certas cIrcunstancIas a presen«a de emboha cerebral pode hmItar a mdlca«ao
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cnurgIca pelo nsco de pIOra neurol6gIca no transoperat6no Maruyama e colaboradores

tlVeram 71% de pIOra do quadro neurol6gIco em paclentes submetldos a clrurgIa cardiaca

ap6s 1 a 16 dias (5,3 em media) de urn AVC Isquemlco, sendo, esta pIOra, mats frequente em

paclentes com EI (MARUYAMA et al , 1989)

Eishi e colaboradores, em urn estudo multtcentnco, reahzado no Japao, demonstraram

alto nsco de comphcayoes neurol6gIcas e 6bItO em cirurgtas reahzadas precocemente apos

AVC A mortahdade hospltalar e 0 agravamento da comphcayao cerebral, de acordo com 0

mtervalo entre 0 AVC e a cirurgIa, foram respectlVamente- 66,3% e 45,5% dentro de 24

horas, 31,3% e 43,8% entre 2 e 7 mas, 16,7% e ]6,7% entre 8 e 14 dIas, 10% e 10% entre 15

e 21 dIas, 26,3 % e ]0,5% entre 22 e 28 dias e 7% e 2,3% com maiS de 28 dias (EISHI et a] ,

1995)

Arauz-Gongora e colaboradores, em 13] casos de EI tiveram 9 paclentes operados

ap6s urn AVC (5 a 30 dias apos 0 evento) 2 paclentes morreram (p=0,66) e os outros nao

tlveram pIOra do quadro neuroiogico (ARAUZ-GONGORA, 1998)

3 5 1 9 Vegeta<;oes grandes e moveis pela ecocardIOgrafia

AcredIta-se que grandes vegetayoes tenham pIOr prognOStiCO que pequenas

vegeta<;oes, no entanto, este assunto amda permanece em discussao na hteratura Alguns

autores sugerem que a presenya de vegeta<;oes, tamanho e mobIhdade podem ter Imphca<;oes

prognosticas (CORMIER e VAHANIAN, ]995)

Em 1976, Wann e colaboradores mostraram com ecocardIOgrama Modo-M que as

vegetayoes estavam assocladas com aumento do nsco de msuficiencia cardiaca, regurgItayao

valvar, necessldade de clrurgIa e ObitO (W ANN et aI, 1976) Mais tarde, van os autores,

usando ecocardIOgrama bimmensIOnal, demonstraram que grupos de paclentes, com
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vegetayoes do lado esquerdo, tlVeram taxa de mortal1dade malOr que paclentes sem vegetayao

(CORMIER e VAHANIAN, 1995) Conclusoes slmIiares foram tIradas para EI do lado

dlrelto Robins e colaboradores demonstraram que a antlblOtlcoterapra fOl eficlente em todos

os paclentes sem pequenas vegetayoes (menor que 10mm) ou com elas, e somente em 60%

dos paclentes com vegetayoes maiores que 10mm (ROBBINS et al , 1986)

Mugge e colaboradores, em uma sene de 105 paclentes estudados por ETE, mostraram

que 0 nsco de embol1a fOl slgmficatlvamente malOr em paclentes com vegetayao malOr que

10mm, comparado aqueles com vegetayoes menores ou sem vegetayoes No mesmo estudo , a

EI de VM teve plOr prognOStlCOe vegetayao em VM malOr que 10mm fOl urn fator predltlvo

de emboha, com senslblhdade de 100%, especlficldade de 65%, valor predltlvo pOSltlVOde

61% e valor predltlvo negatlvo de 100% (MUGGE et aI, 1989)

Na sene de Horstkotte e colaboradores, cltado por Acar e colabores, 70% dos

paclentes sem vegetayao no ecocardlOgrama estavam livres de emboha, apos 100 dlas da

admlssao hospltalar, enquanto 61% e 45% estavam hvres de emboha com vegetayoes

menores que 5mm e malOres que 5mm, respectlvamente (ACAR et aI, 1995)

Lancellottl e colaboradores, utlhzando ETE medlram todas as vegetayoes encontradas

em cada paclente e demonstraram que, quando a soma do compnmento de todas as

vegetayoes encontradas era malOr que 14mm, 0 achado constltuia-se em vamivel predltlVa

mdependente de nsco de emboha (LANCELLOTTI et al , 1998)

Wong e colaboradores observaram malOr mCldenCla de IC e necessldade de clrurgla

em paclentes com vegetayoes malOres que lOmm, mas nao houve dlferenya na mortahdade e

mCldencla de aCldente vascular cerebral (AVC) as mesmos autores demonstraram que as

vegetac;;oes em VA tlveram malOr mCldenCla de IC eAve (WONG et al , 1983)

No estudo de Steckelberg e colaboradores, 0 tamanho e a presenya de vegetayao nao
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se correlacionaram com a mCldencla de emboha, exceto quando a mfee<;:aoera causada por

Streptococcus vzndans Nestes casos, a presenya de vegetayao era predltlva de nsco de

emboha, embora no mesmo estudo a frequencla de emboha tenha sldo malOr com

Staphylococcus aureus (STEKELBERG et al , 1991)

Jaffe e colaboradores fizeram notar uma mCldencla de 26% de emboha em paclentes

com vegetayao, e 11% em paclentes sem vegetayao, mas esta illferenya nao fm

estatlshcamente slgruficatlva as mesmos autores demonstraram plOr progn6StiCO nos

paClentes com emboha, e malOr mCldencla de emboha em EI de VM (JAFFE et aI, 1990)

Lutas e colaboradores nao observaram relayao entre presenya e tamanho das

vegetayoes e mCldenCla de embohas, msufiClenCIa cardiaca, necessldade de ClfUTgIae 6bltO

(LUTAS et aI, 1986)

Hecht e Berger, anahsando EI do lado dlrelto em drogadltos, nao encontraram

correlayao entre tamanho e mobihdade das vegetayoes e embohas pulmonares (HECHT e

BERGER, 1992)

Hemle e colaboradores nao constataram rela<;ao entre presen<;a e tamanho das

vegetayoes e emboha as autores demonstraram que a anahse de tamanho, forma, moblhdade

e classlfica<;ao em sessll e pedunculada pela ecocarillgrafia bldlmenSlOnal tranStOraCICa

vanaram mUlto, quando 0 exame fm reahzado por quatro ecocardlOgrafistas dlferentes,

demonstrando serem os parametros subJetlvos na avahayao do nsco de emboha (HEINLE et

al , I 994 )

Embora haJa tendencla na hteratura para aceltar que grandes vegetayoes possam

mfluenclar na evolu<;ao, prognOStlCOe mdlca<;ao clIlJrgICa da EI, quando avaham-se todos os

estudos e preCISOter em mente que

a) os cntenos de mclusao sao VanaVelS, alguns estudos mcluem paclentes com
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ernbohas prevlas e outros os excluem,

b) 0 mtervalo de tempo entre 0 eeoeardlOgrarna e 0 mielO do tratamento quase nunea e

menelOnado e pode alterar 0 TIseode ernboha,

e) os estudos, as vezes, mcluern ou nao proteses e EI de valva tncusplde (VT),

d) 0 tempo de observayao nern sempre e rnenelOnado e 0 nsco de ernboha de pen de do

tempo de exposIYao a ele,

e) 0 mlcroorgamsrno altera 0 nseo de emboha (CORMIER e VAHANIAN, 1995)

Amda quando se pensa em md1car cirurgIa, baseada no aspecto da vegetayao, sern

conslderar outras comphcayoes, deve-se levar em conta a posslblhdade de vegeteetornla,

tratamento ClrUrgICOsem troca valvar (CORMIER e VAHANIAN, 1995)

3 52 Teemcas clrurglcas

Para Acar e colaboradores, os obJeuvos da clrurgIa sao cornglf a dlsfunyao valvar,

ressecar 0 tecldo mfectado, que puder enar urn foco de reslstenCIa a ayao antlblotlca, drenar e

vedar cavldades abscedadas, fechar fistulas entre as eamaras cardiaeas e entre as carnaras

cardiacas e gran des vasos, remover grandes vegetayoes que possam ser focos de ernbolIa e de

manutenyao mfecclOsa A clrurgIa a ser reahzada depende da valva acometlda e da extensao

da lesao Os cntenos para Implante de protese blOloglca ou rnecamca seguem os rnesmos

pnnciplOs para as trocas valvares eonvenClOnalS, conslderando Idade, nsco ernbohco e

necessldade de antlcoagulayao prolongada (ACAR et ai, 1995)

Outra posslblhdade clrurgICa e a reahzayao de vegetectornla e plastla da valva

acometlda Chandraratna e colaboradores, em 1978, e Jagger, McCaughan e Pawsey em 1986,

descreveram 0 pnrnelro e segundo casos, respectlvamente, de vegetectomIa de valva

tncusplde, Yee e Ullyot, em 1988 e Yee e Khonsan, em 1989, e Allen e colaboradores, em
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1991, pubhcaram senes maJOres de paclentes tratados por aquela tecruca

(CHANDRARATNA et ai, 1978, JAGGER, MCCAUGHAN e PAWSEY, 1986, YEE e

ULL YOT, 1988, YEE e KHONSARI, 1989, ALLEN et ai, 1991) Em 1988 Hughes e Nobles

pubhcaram 0 pnmelro caso de vegetectorma em VM Dreyfus e colaboradores tambem 0

fizeram, em 1990, em 40 casos (VM 28 , VA 3; VM+ VA 7; VT 2) tratados sem a

SubstltUlyaOda valva com mortahdade penoperatona de 2,5%, fez-se reoperayao em urn caso

e a mortahdade tardla fOl de urn caso Nao fOl necessarIO nenhurna reoperayao tardIa no

decorrer de 30 meses de segUlmento e nao houve nenhum caso de recorrencla Hendren et al ,

em 1992, pubhcaram urna sene de 22 casos de plastla de VM por EI, sendo 6 casos na fase

atlva da doenya com bons resultados (HUGHES e NOBLE, 1988, DREYFUS et al , 1990)

Na VT, alem da troca valvar e vegetectomla, tem-se a posslblhdade de valvectomla

Arbulu e Asfaw, em 1981, propuseram a valvectomla sem Implante de protese,

pnnClpalmente em paclentes drogadltos Os autores tlveram 10% de mortahdade cIIllrgIca, e

16% dos paclentes foram submetldos a Implante de urna protese, por descompensayao

cardiaca, maIS tarde, apos cura da EI (ARBULU e ASF AW, 1981)

Em alguns casos a EI pode mvadlr as estruturas penvalvares, causando destrUlyao de

vanas formas, como abscessos de anel, pseudoaneunsmas, envolvlmento de OUtras valvas,

fistulas mtracardiacas e destrUlyaO de tecldo de conduyao Sao alterayoes malS comuns na EI

de VA e representam urn desafio para 0 clrurgIaO Quando a mvasao hmlta-se ao anel aortlco,

retlra-se 0 tecldo mfectado e as bordas podem ser aproXImadas dlretamente com pontos

ancorados ou com mterposlyao de retalho de pencardJO e a pr6tese Implantada sobre este

tecldo Quando a mfecyao Invade estruturas subaortlcas, reahza-se reconstruyao dos tecldos

com pencardJO ou teflon (AMRANl et al , 1995)

Algumas vezes, nao e possivel a reconstruyao com pencardJO, sendo necessimo 0
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Implante extranular da protese Nataf e colaboradores precornzaram 0 usa de urn tuba de

dacron para reconstrUlr as lesoes do anel aortlco com Implante de protese no mtenor do tubo,

algumas vezes, e necessano 0 reImplante de corominas Em doen9a avan~da da valva mitral,

os autores Implantaram proteses no mtenor do atno (NA TAF et aI, 1995) DaVId e

colaboradores precornzam a reCOnStru9aOdo anel mItral Os autores nao tIveram bons

resultados com Implante de protese no intenor do atno e desenvolveram tecrucas para

reCOnStru9aOdo anel mItral com pencardlO (DAVID et al , 1990)

3 6 PROGNOSTICO

A mortahdade global por EI vana de 13 a 40% (OYONARTE et al , 1997, KIMOSE,

LUND e KROMANN-HANSEN, 1990, WOO et ai, 1989; MCGIVERN, ISPAHANI E

BANKS, 1986, LIEN, SOLBERG e KALAGER, 1988) A mortahdade do tratamento

Cl1llrgICOvana de 5 a 30% e pode estar relaclOnada a vanos fatores estado hemodmmmco do

paclente no momento da opera9ao, extensao das lesoes cardiacas, tIpO de EI (valva natIva ou

protese), mIcroorgarusmo mfectante e tIpO de cIrurgIa reahzada (ACAR et ai, 1995,

KIMOSE, LUND e KROMANN-HANSEN, 1990, TRIGGIANI et al , 1997, CUKINGNAN

et aI, 1983, DAVID et aI, 1990, LINS et aI, 1987, MORAES et ai, 1987)

Sao as pnnclpals causas de obItO msuficH~ncla cardiaca, embohza90es e hemorraglas

cerebrals e sepsIs mcontrohlvel (KIMOSE, LUND e KROMANN-HANSEN, 1990, WOO et

ai, 1989, D'AGOSTlNHO et aI, 1985)

KImose, Lund e Kromann-Hansen, estudando fatores de nsco de mortahdade em EI de

valva natlva, demonstraram que a presen<;a de IC classes III e IV da New York Heart

ASSOClGtlOn (NYHA) e a presen9a de abscesso ou destrUl9aO do anel vaivar eram fatores de

nsco mdependentes para mortahdade em 30 dlas, a qual fOJde 3,8%, quando os dOJs fatores
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estavam ausentes, e de 46% com os dOlS fatores presentes Quando anahsaram a sobrevlda a

longo prazo, os autores demonstraram que IC classes III e IV, calc1flcayao do anel mItral,

presenya de abscesso ou destrUlyao do ane!, sexo mascuhno, amtrmas supraventnculares e

presenya de vegetayao sao fatores de nsco mdependentes de mortahdade tardla (KIMOSE.

LUND e KROMANN-HANSEN, 1990)

Woo e colaboradores anahsaram 176 paclentes com EI (170 valvas natlvas, 6

pr6teses) tratados chnicamente e demonstraram que presenya de malS de 10 000 leuc6cltos

por mm3 no hemograma, embohzayoes, msuficH~ncla cardiaca e certos tlpOS de

mlcroorgamsmos (estafilococos, estreptococos beta-hemolitlco, pseudomonas e klebsIelas)

eram fatores mdependentes de nsco de mortahdade hospltalar as autores montaram uma

escala de TISCOa partir destes dados, na qual paclentes sem nenhurn dos fatores de nsco

tlveram 5,8% de mortahdade Com urn fator, 15,8%, com 2 fatores, 37,9%, com 3 fatores,

55,6% e com 5 fatores, 83,3% (WOO et al , 1989)

McGIvern, Ispaham e Banks estudaram 92 casos de EI (8 pr6teses) tratados chruca e

clrurgtcamente (8 clrurglas) e demonstraram que nivels de hemoglobma menores que 10gldl e

VHS maJOr que 75mmlh estlveram assoclados a maJOr mortahdade em anahse umvanada as

mesmos autores nao encontraram correlayao entre IC na admlssao e mortahdade, embora a IC

tenha sldo a pnnclpal causa de 6bltO (MCGIVERN, lSP AHANI eBANKS, 1986)

Karahs e colaboradores estudaram 49 paclentes, admludos por EI de valva natlva ou

pr6tese, que nao apresentavam IC no momenta da admlssao, todos eles foram submeudos a

urn ecocardlOgrama bldlmensJOnal e Doppler na pnmelra semana de mtemamento, 47%

destes paclentes apresentavam msufiCH~nCIavalvar de moderada a severa A presenya de

msufiClencla valvar nao fOJpredltlva de surgtmento de msufiClenCIa cardiaca, de necessldade

de clrurgta ou de mortahdade 0 surglmento de msuficlencla cardiaca esteve assoCIado a
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malOr necessldade de clrurgta e oblto (KARALIS et al , 1991)

Andre e colaboradores, em estudo reahzado no BrasIl, de 39 paclentes operados,

demonstraram malOr letahdade em paclentes submetldos a clrurgta emergenclal, em mfecyoes

por Staphylococcus aureus, em paclentes em coma apos 6 horas de clrurgIa e uma tendencIa a

malOr letahdade em paclentes com comphcayoes neurologtcas A combmayao de dOlS destes

fatores aumentou a mortahdade em 8 vezes (ANDRE et al , 1997)

YUIlle e colaboradores acompanharam atraves de ETT a evoluyao das vegetayoes em

32 paclentes com EI de valva natIva e demonstraram que a perslstencla de vegetayao apos a

resoluyao do quadro mfeccioso e comum e nao se correlaClOna com malOres comphcayoes ou

malOr mortahdade (YUILLE et al , 1994)

Bogers e colaboradores apresentaram malOr mortahdade em paclentes operados,

quando a IC fOl a mdlcayao para 0 tratamento clIllrgtco Nao houve dlferenya de mortahdade

e morbldade em relayao a protese ou valva natIva e em relayao ao agente mfeccclOso

(BOGERS et al , ]991)

Hecht e Berger, estudando EI do lado dlrelto em drogadltos, confirmaram malOr

mortahdade nos paclentes com vegetayao malOr que 2cm Nao houve dlferenya de

monahdade em relayao a durayao dos smtomas ou ao usa prevlO de antIblotlco, contagem de

leucocltos, hemoglobma, creatmma, msufiClenCIa cardiaca duelta (lCD) ou emboha

pulmonar No mesmo estudo a nao-reduyao do tamanho das vegetayoes nao se correlaclOnou

com falha de tratamento c1imco (HECHT e BERGER, 1992)

Jorge e colaboradores comparando a EI drogadltos com paclentes nao-drogadItos, nao

encontraram dlferenya de mortahdade c1imca e CllllrgIca entre os grupos (JORGE et aI,

]993)

Mugge e colaboradores e Wong e colaboradores nao observaram relayao entre 0



\

35

tamanho das vegetayoes e mortahdade (MUGGE et aI, 1989, WONG et aI, 1983)

Arauz-Gongora e colaboradores nao encontraram dlferenya de mortalidade em relayao

a comphcayoes neurologIcas (ARAUZ-GONGORA et al , 1998)

Conlon e colaboradores, estudando mortahdade e msufiCl(~nCIa renal em El,

demonstraram que 0 surgImento de msufiClenCIa renal aguda (IRA) no curso da El aumenta a

mortahdade Outros fatores clinICOSe laboratonals nao se correlaclOnaram com mortahdade

em amihse multlvanada (CONLON et al , 1998)

Delahaye e colaboradores estudaram 330 paclentes com El (18% de valva natIva,

62% de protese), com relayao a sobrevida em 6m, 1 ano, 5anos e 20 anos, avahando 10

vamiveis diferentes Idade, sexo, doenya valvar preVIa (sem cardlOpatia preVIa, protese,

doenya ern valva natIva), microorgamsmo, 10cahzayao da EI, miclO da EI (aguda, complIcada,

subaguda), IC no miclO (ausente, dlscreta, severa), , IC no pnmelro ana (ausente, presente,

plOra da IC), febre persistente e cirurgIa na fase atlVa Em seiS meses de segulmento, ern

analise umvanada, todos, menos locahzayao da EI, alteraram a mortalIdade Quanto a amihse

umvanada, ern urn ana de segUlmento, os segumtes fatores assoclaram-se a plOr prognOStiCO

(em ordem decrescente de lmportancla) E1 aguda ou complIcada, El de protese, IC no miclO,

febre perslstente, sem clrurgIa na fase atIva, estafilococos e outros mlcroorgamsmos nao-

estafilococos ou estreptococos e surgimento de IC no segulmento Sexo, ldade e locahzayao

da El nao foram slgmficatlvos Em amihse multlvanada, para 6 meses de segulmento, foram

predltlvoS de plOr prognOStlCO febre persistente, miclO agudo, IC no miclO, sem clrurgIa na

fase ativa da doenya, sexo masculmo, protese, comphcayoes no miclO da EI Apos urn ana de

segulmento em analIse mulnvanada, apenas a Idade fO! estatlstlcamente sIgnlficatlVa como

predltlva de mortahdade (DELARA YE et al , 1995)

Oyonarte e colaboradores estudaram 131 casos de EI, utllIzando analIse umvanada, e
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demonstraram malOr mortahdade em paClentes que apresentaram IC, embohsmo, comphcayao

neurol6glca, alterayoes septlcas em pele e mucosa e aneunsmas mlc6tlcoS Nao houve

dlferenya de mortahdade em relayao a sexo, ldade, mtervalo de tempo entre miclO dos

smtomas e mtemamento, evoluyao aguda ou subaguda, lesao valvar preexistente, upo de

mlcroorgarusmo, presenya de vegetayao ou abscesso (OYONARTE et al , 1997)

Aoun e colaboradores, estudando EI na adolescencIa encontraram malOr mortahdade

em analIse multlvanada nos paclentes que apresentaram malS que 10 000 leuc6cltos por mm3,

IC na admlssao e presenya de embolIa Classes funclOnals III e IV (NYHA) tlveram malOr

mortalidade em anahse umvanada No mesmo estudo foram avahados como nao-predltlvoS

de mortahdade doenya cardiaca de base, possivel porta de entrada do agente mfecclOso,

febre, resultado das hemoculturas, ECG, Rx de t6rax, presenya de vegetayoes no

ecocardlOgrama e tlpO de tratamento empregado (com ou sem clrurgIa), (AOUN et ai, 1997)

Jorge e colaboradores, pesqUlsando EI em cnanyas, observaram malOr mortahdade nas

mfecyoes por Staphylococcus aureus (53%) quando comparado ao Srreptococcus vmdans

(6,2%) (JORGE et ai, 1994)

D' AGOSTINHO e colaboradores estudaram vanos fatores e demonstraram que a

presenya de Staphylococccus aureus fOi a u1lJca vanavel mdependentemente assoclada a

malOr mortahdade no tratamento clrUrglco da EI (D'AGOSTINHO et ai, 1985)

d'Udekem e colaboradores anahsararn paclentes tratados clrurgIcamente e

dernonstraram que choque pre-operat6no e IRA foram fatores mdependentes predltlvoS de

plOr progn6StiCO(d 'UDEKEM et al , 1997)

DavId e colaboradores encontraram como umco fator predltlvo de mortahdade, em

analIse mulnvanada, a presenya de EI em pr6tese, e em analIse uruvanada EI de pr6tese,

choque pre-operat6no, abscesso de anel (DAVID et al , 1990)
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Danchm e colaboradores compararam paclentes com abscesso sem ele e nao houve

dlferen9a de mortahdade entre os dOlSgrupos (DANCHIN et al , 1999)

Yu e colaboradores em urn estudo multlcentnco de El em pr6tese demonstraram que,

em amihse multlvanada, estlveram assoclados it menor sobreVIda em 6 meses de segmmento

El precoce (ate 60 dIas do lmplante), sevendade do quadro mfecclOso e terapla climca lsolada

(YU et ai, 1994)

Wollf e colaboradores pubhcaram estudo de 122 casos de El de pr6tese Em amihse

uruvanada encontraram maior mortahdade em infec9ao por Staphylococcus aureus, E1

precoce, choque septlco, msuficlencla resplrat6na, msuficiencia renal, BA V, comphca<;oes

neurol6gIcas, medIastImte asSOCIada, tempo de atIvldade da protrombma (TAP) men or que

30% e severa trombocltoperua Para os casos de EI por Staphylococcus aureus em amihse

multlvanada, foram predltivos de mortahdade mediastirute, TAP menor que 30%, lC e

choque SeptlCO Para outros, microorgarusmos que nao 0 Staphylococcus aureus formam

predItlvoS de mortahdade msuficiencia cardiaca, TAP maior que 30% e IC (WOLFF et al ,

1995)

Larbalestier e colaboradores demonstraram que a presen<;a de SepSISe El em pr6tese

estlveram, mdependentemente assocI ados it malOr mortalidade (LARBALESTIER et al ,

1992)

John e colaboradores, anahsando El em pr6tese por Staphylococcus aureus tiveram

como fatores predltlvoS de mortahdade em anahse multIvanada a presen<;a de comphca<;oes

cardiacas, a presen<;a de comphca<;oes neurol6gIcas nao plOrou 0 prognOStlCOe 0 tratamento

cIrllrgIco aumentou a sobrevida (JOHN et al , 1998)

Lytle e colaboradores estudaram tratamento CIrllrgICOde El curada e em anvldade,

demonstrando que os fatores, mdependentemente, associados com maior mortahdade foram
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dlstlirblOS de condu~ao no penodo pre-operat6no, cultura da pr6tese retIrada posItlva, doen~a

artenal coronanana e func;;aoventncular esquerda anormal (LYTLE et al , 1996)

MIllaIre e colaboradores, estudando a relac;;ao entre embolIas, mfecc;;ao metastatIca e

mortalidade, observaram mortalidade de 12% nos paclentes com emboha ou mfecc;;ao

metastatIca, contra 20% de mortalidade nos paclentes sem tatS eventos, mas os val ores nao

foram, estatIsticamente, sIgmficatlvos (MILLAIRE et al , 1997)

Salgado e colaboradores avaharam as comphcac;;5es neurol6gIcas da EI e

demonstraram que a presenc;;a de tal comphcac;;ao nao aumentou, sIgmficatIvamente, a

mortahdade Staphylococcus aureus esteve relaclOnado com mawr nlirnero de comphcac;;5es

neurol6gIcas e 6bItOS (SALGADO et al , 1989)

A1mlrante e colaboradores, em 282 paclentes estudados, demonstraram mawr

mortahdade entre os paclentes que apresentaram complIcac;;5es neurol6gIcas Esta mawr

mortahdade esteve relaclOnada a EI em pr6tese, mfecc;;aodo sistema nervoso central (SNC) ou

hemorragla cerebral, Staphylococcus aureus e presenc;;a de antlcoagulac;;ao (ALMIRANTE et

al , 1994)

Jaffe e colaboradores em analIse multlVanada encontrararn como fatores predItlvoS de

rnortalIdade EI em pr6tese, emboli a e mfecc;;ao por Staphylococus aureu'i. Nao forarn

predJtlvos de mortalidade IC e msuficH~ncla valvar (JAFFE et al , 1990)

Lutas e colaboradores demonstraram nao haver rela~ao entre mortahdade e presenc;;a

ou tamanho das vegeta~5es (LUT AS et al , 1986)

Lancellottl e colaboradores nao encontraram relac;;aoentre mortalIdade e Idade, sexo,

doenc;;avalvar preVia, IC, local e numero de valvas afetadas, grau de msufiCH~nCIavalvar e

caractenstIcas das vegetac;;5es Em analIse umvanada correlaclOnaram-se corn mawr

mortahdade embolIa, tratamento climco Isolado, Staphylococcus aureus, abscesso
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eVldenCIado pelo ETE, nllinero de vegetayoes (LANCELLOTTI et al , 1998)

LIen, Solberg e Kalager observaram mortahdade malOr para Staphylococcus aureus

ern relayao a Streptococcus vmdans (LIEN, SOLBERG e KALAGER, 1988)

Choussat e colaboradores, estudando paclentes com abscessos, demonstraram que a

presenya de Staphylococus aureus, Idade maIS avanyada, fistulIzayao do abscesso e

msuficIencIa renal foram fatores pred1tIvos mdependentes de malOr mortalIdade operat6na

(CHOUSSA T et al , 1999)

PompIlIo e colaboradores, estudando EI de VA natlva, observaram que a presenya de

IC c1asse IV esteve assoclada a malOr mortahdade em analIse multIvanada (POMPILIO et al ,

1998)
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4 CASUISTICA E METODOS
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4 CAsuisTICA E METODOS

4 1 CAsufsTICA

Foram mcluidos neste estudo 98 casos consecutlVos de EI em 97 paclentes

submetldos a tratamento cirUrgIcO na fase ativa da doenya, ou seJa, antes da cura antlblotlca,

no HospItal de Climcas da Umversldade Federal do Parana, entre JaneIro de 1988 e dezembro

de 1994 Entre 1988 e 1992, 0 estudo fOJ retrospectlvo, de 1993 a 1994, fOJ prospectlvo

Todos os paclentes mcluidos no estudo obedeceram aos cntenos propostos por Durack et al

para dIagnOStlCOde EI No mesmo periodo, 57 casos de EI foram submetldos a tratamento

climco lsolado sem necessldade de clrurgIa A mortahdade nos paclentes c1imcos fOJ de 7% e

nos paclentes operados de 34,6%, global, de 24,5% (DURACK et aI, 1994)

4 2 A V ALIA<;AO DOS P ACIENTES

A avahayao dos paclentes segum a rotma de mtemamento no HOSpItal de Climcas da

Umversldade Federal do Parana (HC-UFPR) no que dlZ respelto a anamnese e exame fisIco,

segulda de avahayao por exames complementares, precomzados para os paclentes com

suspelta ou com dlagnostlco confirmado de EI, como detalhado abaJxo

4 2 1 Anamnese

Na anamnese mcluiram-se dados da hlstona climca como data do miclO dos smtomas,

smtomas da mfecyao, smtomas de msuficlencla cardiaca, smtomas relaclOnados as

comphcayoes da EI e as mamfestayoes a dlstancla ( possive! porta de entrada para a mfecyao)

histona de cardlOpatIas prevlas ou cirurgIas cardiacas e uso prevlO de antIbl0tlco
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4 2 2 Exarne fiSICO

CUldadoso exarne fiSICO fOl reahzado em todos os paclentes, pamcularmente,

observando-se 0 estado geral, smaiS de SepSIS, pesqwsa de mamfesta<;:oes a distanCIa e

comphca<;:oes da doen<;:a,aSSIm como detalhado exame cardIovascular, com avaha<;:ao dos

sopros cardiacos e smaiS de insuficH~ncia cardiaca

4 2 3 Exames complementares

Os paclentes reahzaram hemogram a, VHS, dosagem de creatmma, parcIal de unna,

hemocultura, parte dos paclentes passou por dosagem de mucoproteinas e outras provas de

atIvidade mflamat6na, na malOna fOl reahzado cultura do matenal ClIllrgICOretirado

Todos os paclentes reahzaram Rx de t6rax para avahar IC e comphca<;:oes pulmonares

Todos os paclentes reahzaram ECG, tendo sido avahados para 0 estudo a presen<;:ade

amtmlas e de disturblOs de condu<;:ao

Todos reahzaram ecocardlOgrama bIdlmenslOnal transtonlcico com Doppler No

periodo de 1988 a 1992 fOl utlhzado urn ecocardl6grafo Interpec XL com Doppler

convenclOnal No periodo de 1992 a ]994 passou-se a utIlizar 0 ecocardl6grafo HP Sonos

1000 com mapeamento de fluxo a cores, tendo sldo na me sma ocasiao mtroduzida a tecmca

transesofagIca

Tomografia computadonzada de cramo (TAC) fOl reahzada nos paclentes com

eVldencIa climca de comphca<;:oes neurol6gIcas

Ultrassonografia abdommal fOI efetuada nos paclentes com suspelta de comphca<;:oes

em 6rgaos abdommalS
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4 3 TRA TAMENTO CLINICO

o tratarnento climco constou de antlblOTICoterapla, tratarnento da msuficH~ncla

cardiaca, quando presente, e das comphcayoes ou outras doenyas assocladas

Apos colhldas as hernoculturas, os paclentes gravemente enfermos receberarn

ernpmcarnente urna das segumtes assoclayoes de antlblotlcoS

a) pemcIima cnstahna + ammoghcosideo,

b) oxacilma + ammoglIcosideo,

c) cefalosponna de pnrnelra gerayao ..Lammoghcosideo,

d) cefalosponna de pnmelra gerayao..L ammoghcosideo + pemcllma cnstalma

Os aJustes da antlblOtIcoterapla foram feltos de acordo corn os resultados dos

antlblOgramas nas culturas posltlvas Nas negatlvas, de acordo com a evoluyao cliruca, os

paclentes, que apresentavam melhores condlyoes climcas, aguardaram os resultados das

hemoculturas para lnIClar 0 tratamento antlblOtlco

Todos os que sobrevlVeram receberam pelo menos 4 semanas de antlblOtlcoterapla

parenteral, nos paclentes com EI em protese 0 tempo precomzado de antlblOtIcoterapla fOJ de

6 sernanas

44 TRATAMENTO CIRURGICO

4 4 1 Indlcayao CIIllrglca

Os cntenos conslderados para mdlcayao CIIllrglca foram dlVldldos em malOres e

menores, foram conslderados malOres aqueles que encontram forte suporte na hteratura como

cnteno de mdlcayao cIIllrgICa Menores, aqueles em que ha dlscussao na hteratura com

relayao ao peso como cnteno de mdicayao CInlrglca
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Cntenos consIderados como malOres

a) IllsuficH::nCIacardiaca refratina a tratamento dimco,

b) lesao orovalvar quantlficada como grave pelo ecocardlOgrama, causando

lllsuficlencla cardiaca,

c) sepSIS nao responslva a antIblOtIcoterapla defimda como persIstencla de febre por

malS de tres dlas ou hemoculturas persIstentemente posltIvas, ap6s 0 miclO da

antIblOtIcoterapla adequada,

d) abscesso vIStOno ecocardlOgrama, defimdo como a presenya de Imagem de baIxa

densldade ou de cavIdade ecolucente, no anel valvar ou adJacente a ele,

e) dlStlirblO de condu<;ao de aparecImento recente, tendo sIdo mcluidos os dlsturblOs

de conduyao cUJaeXlstencla nao era conheclda antes da mfecyao,

f) lllfecyao por fungo, caractenzada pelo Isolamento de fungo em malS de uma amostra

de hemocultura,

Cntenos conslderados como menores

a) presenya de eventos emb6hcos, documentados chmcamente e quando necessano

confirmados por exames de Imagem,

b) vegetayoes grandes e m6velS vIstas no ecocardlOgrama, defirudas como presenya de

massa cardiaca, malOr ou 19ual a lOmm, oscIlante em valva ou estruturas de suporte, ou em

traJeto de Jato regurgltante, ou em matenallmplantado, na ausencla de exphcayao anatomlca

alternatIVa

c) lllfecyao em pr6tese

A llldlCayaOclrUrgIca fOl baseada na presen«a de urn cnteno malOr ou na presen«a de

dOlS ou malS cntenos menores A decisao do tratamento fOI tomada em reumao

multldlsclplmar envolvendo climcos, clrurgloes, ecocardlOgrafistas e hemodmamicistas Em
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sltuayoes de urgencIa, quando nao havIa dUVlda da mdlcayao C111lrglcaos paclentes foram

operados sem que 0 caso fosse dlscutldo em reuruao

4 5 PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

Buscou-se realIzar as ClfUfgIaS 0 malS breve possivel, ap6s 0 estabeleclmento da

mdicayao ClIllrgica 0 procerumento anesteslco fOl semelhante ao utIllzado para outras

clrurglas valvares no servtyo A antIbIOtIcoterapla Ja em uso fOl mantlda, sem acrescentar-se

outros antlbl6tlcoS

Ap6s adequado preparo de pele, todos os paclentes foram submetIdos a esternotomla

medlana RealIzou-se canulayao a6rtIca nos paclentes sem ClfUfgIas prevIas e canulayao da

artena femoral nos casos de reoperayao Para drenagem venosa utllIzou-se canula umca em

atno duelto nas ClfUIgIas de valva a6rtica e canulayao blcaval nas ClfUIgIas de valva

tncusplde e mItral Estabeleceu-se clrculayao extracorp6rea com utllIzayao de oXlgenador de

bolhas, na fase 11l1Claldo estudo e, postenormente, com oXlgenadores de membrana, sob

hlpotermIa moderada (28 a 30°C) UtllIzou-se cardIOplegIa sanguinea para proteyao

mIOcarruca

o obJenvo do tratamento clrurg1co fOIa remoyao de todo tecldo mfectado e a correyao

das destrulyoes valvares, responsavels por detenorayao hemodmamlCa

Os cntenos para lmplante de pr6tese bIOl6gIca ou mecamca seguuam a me sma

onentayao dada a paclentes submetldos a trocas valvares por outros motlvos no servlyo,

conslderando-se a necessldade e nscos de antIcoagulayao e a necessldade e nscos de

reoperayao futura As pr6teses foram sempre fixadas com pontos separados de pohester

tranyado 00 ancorados em teflon Quando necessano, alem da troca valvar f01 reahzada

correyao de abscessos ou caVldades abscedadas com a utIllzayao de retalho de pencardIO
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bovmo e/ou pontos ancorados em Teflon Em alguns casos f01 realIzada correvao de

descontmUldade entre ventriculo esquerdo e aorta com a utll1zavao de pencardlO bOVIno ou

lmplantando-se urn tuba valvado, com relmplante de coronanas

Sempre que possivel, em EI de VT e de VM reahzou-se somente a vegetectomla com

plastIa da valva acometIda

4 6 DEFINIc;AO DAS VARIA VEIS

Para descnvao sucmta , Vide anexo I

4 6 I Vanavels dependentes

Os paclentes foram acompanhados ate 0 momenta da alta hospltalar e foram dlVldldos

em d01Sgrupos (variavels dependentes)

a) grupo I paclentes que receberam alta,

b) grupo 2 paclentes que evoluiram para obltO

4 6 2 Vanavels mdependentes

As vanavels mdependentes, ou seja, vanavels potenclalmente predltlVas de

mortahdade, foram d1vldldas em vamlVCISquahtat:Jvas e quantltatlvas

4 6 2 1 VanavelS quahtatlvas

1 sexo,

2 fatores predlsponentes para EI,

Foram conslderados os segUlntes aspectos

2 1 presenva de febre reumatlca preVia,

22 presenya de protese valvar,
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2 3 cardlOpatlas congemtas,

2 4 presenya de prolapse de valva mItral (PVM),

2 5 presenya de outros fatores como EI preVIa, clrurgIas preVlaS no corayao,

2 6 sem fator predlsponente conhecldo,

3 Agente etiologIco

Foram agrupados em

3 1 estafilococos,

3 2 estreptococos,

3 3 BGN,

3 4 fungos,

3 5 casos em que os mlcroorgamsmas nao foram lsolados

4 Evoluyao aguda ou subaguda da EI

A EI fOl classIficada em aguda e subaguda con forme a propoSlyaO de Cunha, GIll e

Lazar (CUNHA, GILL e LAZAR, 1996) (QUADRO 1)

5 Estado geral do paclente no mtemamento

o estado geral dos pacientes fOl classIficado em born (BEG), regular (REG) e mau

(MEG) no momenta da mtemayao, levando-se em conta os dados vItals (pressao, frequencla

cardiaca, frequencIa resplrat6na, temperatura), 0 mvel de consclencla, a condlyao resplratona,

a perfusao penfenca e a colorayao de pele e mucosas

5 1 BEG paclentes sem alterayao de consclencla, podendo estar febns, podendo

apresentar smalS de IC ate c1asse III (N YHA) , normotensos, aCIanotlcos, com boa perfusao

penfenca

5 2 REG paclentes podendo apresentar leve rebalxamento do nivel de consclencla,

mas sem estarem em coma, febre alta, IC ate classe IV, normotensos ou com reduyao de
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pressao sem necessldade de droga vasoatlva, aClan6tlcos, com boa perfusao penfenca

53 MEG paclentes em coma, smalS de septIcemIa, febre ou hlpotermIa, IC c1asse IV,

choque, CIan6tlcos, com ma perfusao penfenca

6 InsuficH~ncla cardiaca

Os pacientes foram classlficados em

6 ] sem IC,

6 2 portadores de IC esquerda (ICE),

6 3 portadores de IC dlrelta (ICD),

64 portadores de IC global (ICG)

Defimdos como

ICE presenya de dlspnela, ortopnela, taqUlcardla, estertores crepltantes ascendentes

bIlateralmente, lmagem radlOl6gIca de congestffo pulmonar e ou aumento de area cardiaca,

sem pneumopatla capaz de exphcar as mamfestayoes aClma e sem smalS de ICD

ICD engurgItamento Jugular, figado aumentado de volume, edema de membros

mfenores, sem smalS de ICE

ICG smais e smtomas de ICE e ICD assocIados

Para fins de estudo estatistIco, os paclentes foram reagrupados em dOlSgrupos

64 1 paclentes com ICG,

642 paclentes sem ICG (sl IC + ICE lsolada + ICD lsolada)

7 Classe funclOnal da IC, segundo os cntenos da NYHA

Os paclentes foram classlficados em 5 grupos

7 ] sem IC,

7 2 IC classe I,

7 3 IC classe II,
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7 4 IC classe III,

7 5 IC classe IV

Para fins de amihse estatistlca, foram reagrupados em dOlSgrupos

75 1 paclentes com IC classe IV,

7 5 2 paclentes sem IC + IC classe I, II e III

8 Presen((a ou nao de choque pre-operat6no

Conslderados como em choque pre-operat6no os paclentes em usa de drogas

vasoatlvas

9 Presen((a de comphca((oes neurol6g1cas

Conslderadas como comphca((oes neurol6gIcas as embohas para SNC, os eventos

hemomigIcos em SNC e as mfec((oes metastat1cas em SNC confirmados chrucarnente e por

exames complementares (tomografia computadonzada de cranio, exame de liquor)

10 Presen((a de comphca((oes renals

Conslderadas comphca«oes renalS a msufiCH~nCIarenal, a glomerulonefnte e a emboha

renal confirmadas cliruca e laboratonalmente e/ou radlOlogIcamente

11 Presen«a de comphcayoes pulmonares

Conslderadas cornphcac;oes pulmonares as mfec((oes metastatlcas e os eventos

emb6hcos para pulmao com confirma((ao cliruca e radlOl6gIca

12 Presen((a de amtrnla detectada ao ECG

Conslderadas todas as amtrnlas supraventnculares e ventnculares, mcluslve extra-

slstolla

13 Presen«a de dlsturblOS de conduc;ao ao ECG

Conslderados todos os dlsmrblOs de condu«ao, mcluslve os preexIstentes

14 Topografia da mfecc;ao (val vas acometldas ou pr6teses)
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As valvas foram conslderadas como Sit10 de mfecyao, de acordo com 0

ecocard1Ograma e com a confirmayao no ato ClfllrgICO

15 Dlferentes cntenos de md1cayao Clfllrglca

Foram comparados paclentes com cada urn dos segumtes cntenos de mdlcayao

ClfllrgICa,e sem eles

15 1 IC refratana a tratamento dimco,

152 dlsfunyao orovalvar lmportante (quantlficada como moderada a severa), causando

IC,

15 3 SepSISnao-responsl va a tratamento climco,

15 4 presenya de abscesso VIStOao ecocardlograma,

15 5 dlStlirb10 de conduyao de apareclmento recente (conslderaram-se s6 os dlstlirb10s

de condu<;ao de que nao se tmha conheCImento de eXlstencla preVia),

15 6 EI por fungo,

15 7 EI em pr6tese,

15 8 eventos emb6hcos,

15 9 vegeta<;5es grandes e m6veiS VIStasno ecocard1Ograma

16 Achado cmlrglco

Avahou-se a presen<;a de

16 1 perfurayao de cusplde,

162 ruptura de cordoalha tendinea,

16 3 desmseryao da valva ou da pr6tese,

16 4 abscesso de anel,

16 5 perfurayao de septo,

16 6 pencardne.
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16 7 derrame pencardlco

17 ClaSSIfica((ao pelo achado ClIllrglCOem

17 1 EI complIcada,

17 2 EI nao comphcada,

17 3 EI em pr6tese

De acordo com 0 achado ClI1lrgtco, os cas os de EI foram classlficados em comphcados

e nao-comphcados, conslderados complIcados os casos em que haVIa urna das altera((oes a

segmr abscesso, fistulas, perfura((ao de cusplde, ruptura de cordoalha ou de musculo papIlar,

desmser((ao de pr6tese, conslderados nao-complIcados os casos em que haVla ou nao

vegeta((ao, mas sem grande destrul((aO da valva ou pr6tese

4 6 2 2 VanavelS quantltatlvas

As vanavels quantltatlvas foram estudadas sob a forma quantItatIva e, quando

observado urn valor de p< 0,2, transformadas em vanavels quahtatlvas e submetIdas a nova

avaha((ao estatistlca A transforma((ao em vanavels quahtatlvas fOl felta atraves da

categonza((ao dos casos em mtervalos nurnencos 0 ponto de corte dos mtervalos fOl baseado

nos valores das medIanas dos paclentes que evoluiram para 6blto

Estudaram-se as vanavelS nurnencas, que apresentam val ores defimdos de

normahdade, sob a forma quahtatlva conslderando-se dOIS grupos normalS e anormaIs,

mdependentemente dos valores de p Obtldos na avaha((ao quantItatIva Desta forma, algumas

van aves apresentaram dOlS reagrupamentos, urn em valores normals e anormals, outro,

baseado na medlana obtIda nos paclentes que evoluiram para 6bltO, tal como supracltado

18 Idade

FOl dlvldlda em duas classes
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18 1 com menos de 40 anos,

18 2 com 40 anos ou maiS

19 lntervalo de tempo ern dias entre miclO dos smtomas e mtemamento

FOIdlVldldo em

19 1 urn a 14 dlas,

192 15 a 30 mas,

193 malS de 30 dlas

20 Valor do hemat6cnto no hemograma de mtemavao

Sofreu duas categonzavoes

20 1 1 paclentes com anemIa (conslderou-se anemIa hemat6cnto menor que

40% em homens e menor que 38% em mulheres)

20 1 2 paclentes sem anemIa

20 2 1 paclentes com menos de 34% de hemat6cnto,

2022 com hemat6cnto de 34% ou malS

21 Nllinero de leuc6cltos no hemograma de mtemavao

F01 categonzado ern

21 1 normal (ate 10 000/mm3),

21 2 anormal (malOr que 10 000/mm3)

22 Porcentagem de bastonetes no hemograma de mtemavao

FOIdlvidida em duas classes

22 1 ate 20%,

22 2 malS de 20%

23 Valor de mucoproteina

FOIdlVldldo em

52
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23 1 normal (ate 4mg/dl),

232 anormal (malOr que 4mg/dl)

24 Valor da veiocidade de hemossedimentac;ao (VHS)

FOi estudado somente como vamivel quantItatIva

25 Tamanho do atno esquerdo medido no ecocardiograma

Sofreu duas categonzac;5es

25 1 1 normal (ate 40mm),

25 1 2 anormal (malOr que 40mm)

25 2 1 ate 50mm,

2522 malOr que 50mm

26 Tamanho do ventriculo esquerdo

FOidiVIdido em

26 1 normal (ate 56mm),

26 2 aumentado (malOr que 56mm)

27 Tamanho do ventriculo direlto

FOi diVIdido em

27 I normal (ate 26mm),

272 aumentado (malOr que 26mm)

28 Encurtamento percentual

FOi diVIdido em

28 I normal (30% ou mals),

282 dlmmuido (menos de 30%)

29 Escore dos cntenos de mdlcac;ao ClIllrgica

Os cntenos de mdlcac;ao clIllrgtca receberam urn valor numenco de acordo com a
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Importancia estImada Receberam 2, cntenos considerados como maJOres IC refratana a

tratamento climco, lesao orovalvar Importante, SepSIS nao responsiva a tratamento climco,

presenrya de abscesso, presenrya de diStUrbJOde conduryao de apareclmento recente, mfecryao

por fungo, recorrencia de mfecryao Receberam 1, cntenos conslderados menores eventos

emb6licos, vegetaryoes grandes e m6veis pelo ecocardJOgrama, EI em pr6tese.

A soma dos valores dados a cada cnteno resultou em urn escore que vanou de 2 a 9

Os casos foram dIVldidos em dO!sgrupos

29 1 escore ate 4,

29 2 escore maJOr que 4

o valor do hemat6cnto afendo no dIa do mternamento, fO! diVIdido em dOlS grupos

Paclentes com hemat6cnto ate 34% e paclentes com hemat6cnto maJOr que 34% Estes dO!s

grupos foram comparados em relaryao ao tipO de evoluryao (aguda ou subaguda), ao agente

mfecclOso e ao mtervalo de tempo entre miclO dos smtomas e mternamento

4 7 ANALISE EST ATISTICA

A anahse estatistica aphcada constou de duas etapas analise umvanada e anahse

multivanada

Imclalmente, fO! reahzada a amihse umvanada para determmar 0 Impacto Isolado de

cada vanavel sobre a mortahdade Na anahse umvanada, as vanaveiS quantitativas foram

submetldas, Imclalmente, ao teste U de Mann-Whitney, e postenormente, transformadas em

vanaveis quahtativas, conforme Ja supracltado, e anahsadas pelo teste de QUI-quadrado As

vanavels qualltatlvas foram anahsadas pelo teste de QUI-quadrado ou, quando necessano,

pelo Teste Exato de Fisher Foram considerados como estatistIcamente slgruficatlvos os
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valores de p < ou = 0,05

A anahse de regressao logistIca multIpla (anahse multlvanada) fOJ efetuada para se

estudar 0 Impacto conjunto das vanavels potencIal mente predIt1Vas (vamivels mdependentes)

e defimr as que foram sIgmficat1Vamente determmantes de mortahdade Para facIhtar a

mterpretavao climca dos resultados e a utilizayao 6tima do metoda de regressao IogistIca

multI pia, as vanavels quant1tatIvas foram incluidas no modelo na forma quahtat1va, como ja

defimdo UtIhzou-se na regressao logistlca 0 procedImento stepwise pelo metoda forward

Para serem mc1uidas no modelo as vanavels mdependentes devenam ser sIgmficantes no

nivel de p<0 2 Para permanecer no modelo as vamivels mdependentes devenam ser

sIgmficantes no nivel de p<0,05

Foram tecmcas aphcadas para defirur a probabIhdade de 6bItO, representada pela razao

de chance (r c ), que define, numencamente, a chance de urn mdIviduo, exposto a vanavel

(mdependente), apresentar 0 evento avahado (6bItO) comparado aos mdIviduos nao-expostos

aquela vanavel Tambem calcularam-se os mtervalos de confianya (1 c) da razao de chance,

que representa a reprodutIblhdade dos resultados em amostra SImIlar, ou seja, OSvalores que

ela podena assumlr, caso amostra slrmlar de mdIviduos fosse estudada novamente com Igual

metodologIa
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5 RESULTADOS



57

5 RESULTADOS

5 1 CARACTERlSTICAS DOS PACIENTES

Entre os 98 casos de EI, 65 eram do sexo masculIno e 33 do femnuno, as ldades

vanaram entre 16 e 70 anos com medIa de 35,3 anos A TABELA 2 mostra a dlstnbUlc;ao

segundo sexo e Idade

TABELA 2 DISTRlBUI<;Ao DOS CASOS DE ENDOCARDITE INFECCIOSA,
SEGUNDO SEXO E !DADE

ldade/sexo mascullllo femmmo total
10 a 19 3 5 8
20 a 29 16 II 27
30 a 39 22 9 31
40 a 49 14 6 20
50 a 59 7 1 8

60 ou mats 3 1 4
Total 65 "" 98~~

A TABELA 3 llustra os casos, segundo os fatores predlsponentes para EI, as possivels

portas de entrada do agente mfeccIOso e a IdentIficac;ao do mesma Fatores predisponentes

para EI estlveram presentes em 74 casos (75%), a presenc;a de protese valvar fO! 0 malS

comum (37% dos casos) A passivel porta de entrada do agente mfecccIOso fO! ldent1ficada

em 51 casos (52%), urn foco de mfecc;aa pnmano a mstancla fO! a malS frequente, destes

focos, mUltos se encontravam na cavldade oral, por ma ruglene bucal 0 mlcroorgamsmo

causador da mfecc;ao fO! lsolado em 57 casas (58%), sendo 0 Staphylococus aureus 0 malS

frequente

A TABELA 4 llustra os aspectos clirucos, quaIs seJam evoluc;ao aguda ou subaguda

da doenc;a, presenc;a de febre e sopro, smalS penfencos como peteqwas, hemorragIas

subungueals, lesoes de Janeway, nodulos de Osler, manchas de Roth, estado geral do paclente

no mtemamento, presenc;a e gravldade da IC, presenya de choque cardIOvascular e mtervalo
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de tempo entre 0 mlclO dos smtomas e 0 mternamento Numero semelhante de paclentes

apresentavam EI aguda e subaguda, 0 sopro fOl 0 smal malS frequente, esteve presente em

98% dos cas os, seguldo de febre 92%, os smalS penfencos estlVeram presentes em uma

mmona dos casos Dezessete paclentes (17%) encontravam-se em mau estado geral no

momenta do mternamento, A malOna (69%) apresentava IC, e, aproxlmadamente, urn ter<;:o

dos casos tmham IC classe IV (NYHA), alguns deles em choque cIrculat6no.

A TABELA 5 t1ustra as comphca<;:oes a dlStanCIa (neuro16gIcas, renalS, pulmonares,

emb6hcas e aneurlsmas mlc6tlcOS) Apresentavam-se 23 paclentes com comphcac;oes

neuro16glcas, 17 com renaIS e 16 com pulmonares

A TABELA 6 llustra os resultados dos exames laboratonals ( hemograma, VHS e

mucoproteinas) A malOna dos paclentes apresentava anemIa (85,7%), aproxlmadamente urn
,

terc;o dos paclentes apresentava leucocltose A bastonetose severa (maIs de 20% de bastoes)

ocorreu em pouco malS da metade dos casos, somente urn paclente apresentou mucoproteinas

dentro dos valores normalS, tendo sldo comuns valores aClma de lOmgldl Nenhurn paclente

apresentou VHS na pnmeua hora normal, val ores aClma de 100mm foram encontrados em urn

terc;o dos casos

A TABELA 7 llustra as alterac;oes eletrocardIograficas em rela<;:ao a amtmlas e

dlStlirblOSde condu<;:aoe as aItera<;:oesecocardlOgraficas em rela<;:aoa tamanho das cavldades

cardiacas e encurtamento percentual Nela sac apresentados todos os dlStlirblOS de conduC;ao

presentes (21 casos), mcluidos aqueles que Ja eXlstlam antes da EI. Vmte e urn paclentes

apresentaram algurn tIpo de amtmIa Em rela<;:aoaos achados ecocardlOgraficos, a malOna

(65,3%) dos paclentes apresentava AE aumentado, 0 VE esteve aumentado em 56,1% dos

casos, 0 aumento do VD fOl raramente observado, a malOna dos paclentes apresentava

encurtarnento percentual normal



frequenclas porcentagens

36 36,7
22 22.4

8 8,2
4 4,1
I 1
4 4,1

23 23,5

19 19,4
7 7,2
6 6.1
3 3,1
2 2
7 7,1

54 55,1

?~ 23,5--'
13 13,3
8 8.2
1 1
1 1

18 18.4
10 10.2
2 2
1 1
1 1
1 I
2 2
1

13 13,3
2 2
2 2
1 1
2 2
1 1
1 1
1 1
1 1
] 1
1 1
1 1
1 1

43 43,8

TABELA 3 DISTRIBUI<;Ao DOS CASOS DE ENDOCARDITE INFECCIOSA,
SEGUNDO 0 AGENTE ETIOLOGICO, FATORES PREDISPONENTES PARA
E!\TDOCARDITE INFECCIOSA E POSSiVEL PORTA DE ENTRADA
CaracteristI cas

FATORES PREDISPONENTES
Pr6tese valvar
Febre reUlTI<ltIca
Prolapso de valva trutral
CardIOpatIa congeruta
EI preVIa
Outros
Sem rator premsponente

POSSiVEL PORT A DE ENTRADA
Infecyao pnnulna a mstancla
Drogamyao
Mampulayao toco-gmecol6glca
Crrurgla cardIOvascular hci2 meses
Proced1mento odontol6glco
MaIS de uma possivel porta de entrada
Sem IdentIficayao de possivel porta de entrada

AGENTE ETIOLOGICO
Estafil ococos

Estafilococo coagulase POSltIVO(Staphylococcus aureus)
Estafilococo coagulase negatIvo
Estafilococo coagulase POSltIvO-Streptococcus vmdans
Estafilococo coagulase negahvo +Streptococcus vmdans

ESTREPTOCOCOS
Streptococcus vmdans
Enterococos
Streptococcus bovls
Estreptococos beta-hemolitIco do gropo G
Streptococcus pneumomae
Streptococos sp
Streptococcus vmdans- HaemophIlus mjluenzae

BACTERIAS GRAM NEGA TN AS
Haemophllus mjluenzae
Pseudomonas aerugmosa
Pseudomonas sp
CorynebacterIum sp
EscherIchlG coli
SerratlG marcences
Enterobarter cloacae
Enterobacler sp
NeIsserIa seca
Acmetobacter calcoacetlcus

FUNGO
Paecylomlces sp

AGENTE INFECCIOSO NAo ISOLADO
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TABELA 4 DISTRIBUI<;Ao DOS CASOS DE ENDOCARDITE fNFECCIOSA,
SEGUNDO ASPECTOS CLINIC OS
Caracteri stIcas frequenclas porcentagens
TIPO DE EVOLU<;Ao

Aguda 47 48
Subaguda 51 52

SINAISfSINTOMAS
Sopro 96 98
Febre 90 91,8
Les6es de Janeway 19 19,4
Peteqwas 18 18,4
HernorragIas sub-ungueaIs 5 5.1
N6dulos de Osler 4 4,1
Manchas de Roth 3 3,1

EST ADO GERAL NO INTERNAMENTO
Born 40 40,8
Regular 41 41,8
Mau 17 17.4

INSUFICrENClA CARDIACA
Sf IC 20 20.4
ICE 42 42,9
ICD 1 1
ICG 35 35,7

CLASSE FUNCIONAL (NYHA)
Classe I 4 4.1
Classe II 21 21,4
Classe III 20 20,4
Classe IV 31 31,6

Choque cardIovascular 7 7,1
Tempo entre micIO dos smtomas e mtemamento

1 a 14 mas 30 30,6
15 a 30 dIas 36 36,7
MaIS de 30 dIas 29 30
nao mformado 3 3

AbrevIaturas IC msuficH~ncIa cardiaca. ICE rnsuficIencIa cardiaca esquerda, ICD
rnsuficIencIa cardiaca dIrelta. ICG rnsuficlencia cardiaca global, NYHA New York Heart
AssocIatIOn
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TABELA 5 DISTRIBUI<;Ao DOS CASOS DE ENDOCARDITE
INFECCIOSA, SEGUNDO AS COMPLICA<;OES A DIST A.NCIA
CaracteriStlcas Frequenclas porcentagens
COMPLICA<;OES NEUROLOGICAS 23 23,5

AVC lsquelIDco 16 16,3
AVC hemomiglco 2 2,0
Hemorragla subaracnOIdea 2 2,0
Memnglte 2 2,0
Emboha para retina 1 1,0

COMPLICA<;OES RENAIS 17 17,3
IRA 9 9,2
Glomerulonefnte 2 2,0
Glomerulonefnte-'-IRA 5 5,1
Infarto renal 1 1,0

COMPLICA<;OES PULMONARES 16 16,3
Pnemomas 9 9,2
Pneumoma-abscesso 2 2,0
Abscessos 1 1,0
Pnemoma+abscesso+emplema11 ,0
Pneumoma+emboha pulmonar 2 2,0
AbscessoTemboha pulmonar 1 1,0

OUTRAS COMPLICA<;OES 16 16,3
EMBOLICAS

Embohas para membros mfenores 10 10,2
Membros supenor+membro mfenor 1 1,0
Membros mfenores+bayo 1 1,0
Bayo 2 2,0
Infarto agudo do lIDocardlO 2 2,0

ANElJR1SMAS MICOTICOS 2 2.0
lutena femural 1 1,0
Artena carotIda 1 1,0

Abrevlaturas AVC aCldente vascular cerebral, IRA msuficlencla renal aguda
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TABELA 6 DISTRIBUI(:Ao DOS CASOS DE ENDOCARDITE
INFECCIOSA, SEGUNDO OS EXAMES LABORA TORIAIS
HEMA TOCRITO, CONT AGEM LEUCOCITOS, CONT AGEM DE
BASTONETES, MUCOPROTEINA. VHS
Caracterist1cas Frequenclas Porcentagens

HEMA TOCRITO
Com anerma 84 85.7
Sem anerma 14 14,3

NlJMERO DE LEUCOCITOS
Ate 10000 31 31,6
MaJOr que 10000 are 20 000 52 53.1
MaJOr que 20 000 15 15.3

NUMERO DE BASTONETES
Ate 20% 56 57.1
Mats que 20% 41 41.9
Niio afendo 1 LO

MUCOPROTEINA
Norma1( ate 4mg/dl) 1 1.0
Elevada (mator que 4mg/dl) 82 83,7
Niio-afendo 15 15,3

VHS pnmerra hora
Ate 50 28 28,6
5 1 ate 100 33 33,7
Mator que 100 32 32,7

VHS velocldade de hemossedtmenta9iio
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TABELA 7 DISTRIBUI<:;AO DOS CASOS DE ENDOCARDITE
INFECCIOSA SEGUNDO ASPECTOS ELETROCARDIOGRJ\FICOS E
ECOCARDIOGRA.FICOS
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Caracterisn cas Frequenclas porcentagens

34 34.7
33 33.7
26 26,5

5 5,1

43 43.9
49 50.0

6 6.1

81 82,6
8 8,2
9 9,2

ELETROCARDIOGRAMA
DlstUrblOSde conduc;:ao 2 1 21,4

BAVI 4 4,1
BAY II 1 1,0
BAY III 1 1,0
BAY hBDASRE 2 2,0
BAY I+BDASRE+BRD 1 1,0
BAY I+BRD 1 1,0
BRE 2 2,0
BRD 2 2,0
BDASRE 5 5,3
BRD+BDASRE 1 1,0
R1tmo JunclOnal 1 1.a

SI d1StiublOde conduc;:ao 76 77,5
Nao-documentado 1 1,0
ARRITMIA 21 21,4

ESV 8 8,2
ESSY 4 4,1
Flbnlac;:ao atnal (FA) 3 3,1
Ftbnlo-flutter atnal 2 2,0
FA+ESV 2 2,0
ESV+ESSY 2 2,0

SI arntrma 77 78,6
ECOCARDI0GRAMA
Tamanho do atno esquerdo

ate 40mm
41 a 50mm
malOr que 50mm
nao-mensurado

Tamanho do ventriculo esquerdo
ate 56mm
malOr que 56mm
nao-mensurado

Tamanho do ventriculo drretto
ate 26mm
malOr que 26mm
nao-mensurado

Encurtarnento percentual
IgUal ou malOr que 30% 84 85.6
menor que 30% 12 12.4
nao-mensurado 2 2.0

Abrevlaturas BAV bloquelO atno-ventncular, BDASRE bloquelO da
d1vlsaO antero-supenor do rarno esquerdo, BRD bloquelo de ramo drretto,
BRE bloquelO de ramo esquerdo. ESV extra-sistole ventncular, ESSV
extra-sistole supraventncular. FA fibnlacao atnal



18 18,3
"" 33,7.:).:)

7 7,1
3 3.1
1 1.0

15 15,3
19 19,4

1 1,0
1 1,0

37 37.8
49 50,0
27 27,6
17 17.3
15 15.3

1 1,0
36 36.7
32 32,7
51 52,0

1 1.0

65 66,3
"" 33,7.:).:)
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Observam-se, na TABELA 8, 36 casos de £1 em pr6tese e 62 casos em valva natlva

A EI fO! mUlto malS frequente do lado esquerdo do corac;ao, em que a POSl9ao a6rtlca fO! a

mals acomenda, tanto em EI de valva natlva quanto em pr6tese Entre os paclentes operados,

51 tmham vegeta90es grandes e m6vels pelo ecocardlOgrama, 49 tmham dlsfun9ao valvar

severa, 37 tmham IC mtratavel chmcamente Urn ter90 dos paClentes tlveram escore de

mdlca9ao clrUrglca malOr ou 19ual a 4

TABELA 8 DISTRIBUIc;AO DOS CASOS DE ENDOCARD1TE INFECCIOSA
(El), SEGUNDO A TOPOGRAFIA DA INFECc;AO E
OS CRITERIOS DE INDICAc;Ao CIRURGICA
CaracteristIcas Frequenclas porcentagens

TOPOGRAFIA DA INFECc;AO
Valva nutral
Valva aortIca
Valva tncuspIde
Valva nutral+valva aortlca
Valva nutraI+valva tncusplde
Protese nutral
Protese aortIca
Protese nutral+valva aortIca
Artena pulmonar

CRITERIOS DE INDICAc;AO CIRURGICA
Insuficlencla cardiaca refratana
Dlsfun9ao valvar Ill1portante
SepSISnao-responsIva a tratamento clirnco
Abscesso VIStOno ecocardJOgrama
DIstUrbIOde condu<;;aode aparecImento recente
EI por fungo
Protese
Evento embobco
Vegeta<;:aogrande e movel pelo ecocardJOgrama
Recorrencla de EI

ESCORE DOS CRITERIOS DE INDICAc;Ao CIRURGICA
Escore menor ou Igual a 4
Escore maJOr que 4
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A TABELA 9 mostra a dIstnbUl9ao dos achados ClIllrgICOSe as CIrugias reahzadas A

perfura9ao de cuspIde [01 a altera9ao maIS comumente observada Vmte e cmco pacJentes

apresentaram abscesso, mais comum em EI em posI9ao a6rtIca Foram reahzadas trocas

valvares em 91 cas os, duas valvas [oram trocadas em 8 casos, reahzou-se vegetectorrua

assoclada ou nao a outro procednnento em 7 casos Nas 8 ocasloes em que a VT estava

acometIda, 5 [oram tratadas por vegetectomIa e 3 por subStItUl9ao da valva por pr6tese Em 29

casos [01 necessano a reconstru9ao do anel valvar antes do Implante da pr6tese

Dos 98 casos de EI, tratados cIrurglcamente, 34 (34,7%) evoluiram para 6bItO e 64 receberam

alta, destes, 52, receberam alta sem sequel as e 12 receberam-na com algum tIpo de sequela

Dentre elas as mms lmportantes [oram as les5es neurol6gIcas, decorrentes de embohas A

pnncIpal causa de 6bItO [01 0 choque cardlOgemco e a malOna dos 6bItOS ocorreram nas

pnmeIfas 24 horas de p6s-operat6no (TABELA 10)



TABELA 9 DISTRIBUICAO DOS CASOS DE ENDOCARDITE
INFECCIOSA. SEGUNDO 0 ACHADO ClRURGICO E A CIRURGIA
REALIZADA
Caracterisncas Frequenclas Porcentagens

,

ACHADO ClRURGICO
Perfuraij:ao de cusplde 32 32.6
Ruptura de cordoalha 6 6,1
Desmsersao de pr6tese 15 15,3
Abscesso 25 25,5
Perfuraij:ao de septo 4 4,1
Pencard.1te 17 17,3
Derrame pencardico 22 22,4
Total de valvas com comphcaij:ao* 25 25,5
Total de pr6tese com comphcaij:ao* 13 13,3

CIRURGIA REALIZADA
Troca de VA 27 27,6
Troca de VA+reconstruij:ao do anel 17 17.3
Troca VA+reconstruij:ao do anel-r-correij:ao CN ..., 3,1.J

Troca VA+reconstruij:ao do aneI+pIasna de VM 1 1,0

• Trova VA+reconstruij:ao descontJnwdade VE- 2 2,0
aorta
Irnplante de mbo valvado a6rtJco 1 1,0
Troca de VM 26 26,5
Troca de VM+reconstruij:ao do anel 2 2.0
Troca de VM+vegetectoffi1a de VT 1 1,0
Troca de VA e VM 5 5,1
Troca VA e VM+reconstruij:ao do anel 2 2.0
Troca de VA e VM+ reconstr anel-"-correij:aocrv 1 1,0
Troca de VT 3 3,1
Vegetectoffi1a+plasna de VT 4 4,1
Vegetectorrua+plasna de VM 1 1,0
Vegetectoffi1a de pr6tese a6rtJca 1 1,0
Aneunsmectomla de artena pulmonar 1 1,0

PROTESES IMPLANT ADAS (nirmero de casos)
BlO16g1Cas(pencard.1o bOVlDO) 62 63.3
Meciru cas 29 29,6

*Comphcaij:ao preseoya de abscesso ou perfuraij:ao de cuspJde ou ruptura de
cordoaIha ou desmserij:ao de pr6tese
Abrevlaturas CN comurncayao mter-ventncular, VA valva a6rtJca, VM valva
ffi1tral, VT valva mcusplde
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TABELA 10 DlSTRIBUI<;AO DOS CASOS DE ENDOCARDITE INFECC10SA,
SEGUNDO AMORT ALIDADE E AS CAUSAS DE GBITO
EYOLU<;AO

Alta com sequela
Alta sem sequela
Total de altas
Gbltos

, ,
EPOCA DOS OmTOS

Dla de PO
Per-operat6no

PO rmedIato

1 0 dla PO

2 0 ao 8 0 PO

9 0 ao 26 0 PO

n
5

14

5

6

4

12 (12,2%)
52 (53,1%)
64 (65,3%)
34 (34,7%)

,
CAUSAS DOS OBITOS

Causas
Choque cardlOgeruco
Hemorragta
Choque cardlOgeruco
Falencla de mulnplos 6rgaos
Amtrrua
Causa desconheclda
Choque cardIogeruco
Falencla de mulnplos 6rgaos
Hemorragla
AYC
Falencla mulnplos 6rgaos
Choque cardIogeruco
Falencla de mulnplos 6rgaos
Amnma
AYC

n

4

1

8
2
1
1
4
1

2

2

2
1
1

I

1

Abrevlaturas PO p6s-operat6no. AYC aCldente vascular cerebral

5 2 ANALISE UNIV ARIADA

A dlstnbUlyao dos paclentes por sexo e ldade segundo a mortahdade e observada na

TABELA 11 Nao houve dlferenya estatistlca de mortahdade em relayao ao sexo Em relayao

a Idade houve dlferenya estatistlca quando estudou-se a Idade sob forma quantItatIva (p<O,O1)

e quando dlvldlram-se os paclentes em 2 grupos com menos de 40 anos e com 40 anos ou

mals (p<O,0025)



TABELA 11 DISTRlBUIc;AO DOS CAS OS DE ENDOCARDITE INFECCIOSA,
SEGUNDO SEXO, IDADE E MORT ALIDADE
Caracterishca aha n=64 (65,3%) 6bIto n=34 (34.7%)

I<lade (medIana) 32 41
Menos de 40 arros 50 (75,8) 16 (24,2)
40 aDOSou roms 14 (43,8) 18 (56,2)
Sexo

MasculIno
Fenumno

44 (67,7)
20 (60,6)

21 (32,3)
13 (39.4)

p

p<O,O 1

p<O,O 1

nao-slgmficatIvo
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A TABELA 12 Ilustra a mortahdade, segundo os fatores predlsponentes para EI Nao

houve dlferenya slgmficatlVamente estatistIca de mortahdade em relayao aos fatores

predlsponentes para EI Os casos, em que nao havla fator pred1sponente, tlveram mortahdade

de 15% contra 39% dos paclentes com algum tlpO de fator, mas esta d1ferenya nao fOl

estatlstIcamente slgmficatlva A mortahdade dos paclentes com EI por pr6tese fOl de 41,7%,

os paclentes com prolapso de VM tlveram 50% de mortahdade

TABELA 12 DISTRlBUIc;AO DOS CASaS DE ENDOCARDITE INFECCIOSA,
SEGUNDO OS FATORES PREDISPOJ\TENTES E AMORT ALIDADE
Fatores predIsponentes
Pr6tese
Febre reumatIca
Prolapso de valva rmtral
CardIopat:Ia congernta
Outros
Sem fator predlsponente

alta n=64 (65.3%)
21 (58,3)
15 (68.2)
4 (50,0)
4 (100,0)
4 (80,0)
16 (84,2)

6bItO n=34 (34,7%)
15 (41,7)
7 (31,8)
4 (50,0)
4 (0,0)
1 (20.0)
3 (15.8)

p
nao-sIgmficatIvo
nao-sIgmficatIvo
nao-sIgmficatIvo
nao-slgmficatIvo
nao-sIgmficatIvo

p<O.!

Em relayao ao agente mfecclOso (TABELA 13), a mortalidade por Staphylococcus

aureus fOJde 35,7%, semelhante it mortahdade geral de 34,7%, a mortalidade por BGN fOl de

53,8% e 0 U1llCO caso de fungo evolUlu para 6bIto Nao houve dlferenya estatlstlcamente

slgmficatlva de mortalIdade em relayao ao agente etIol6gIco
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A TABELA 14 demonstra a mortahdade, segundo a evolw;:ao da EI (aguda ou

subaguda), 0 estado geral no mtemamento, a presen~a de msuficlencla cardiaca global, a

presenya de IC classe IV (NYHA), a presenya de choque cardIOvascular e 0 mtervalo de

tempo entre micIO dos smtomas e mtemamento A mortahdade nos pacIentes com EI aguda e

subaguda fOJ mUlto semelhante 34,0% e 35,2%, respectlvamente as pacientes em mau

estado geral no mtemamento tlveram mortahdade (58,8%) slgmficatlVamente mawr que os

paclentes em regular e born estado geral (29,6%) (p<0,025) Aqueles em ICG tlveram

mortahdade de 48,6%, slgmficatlvamente mawr, que ados paclentes sem ICG (27,0%)

(p<0,025) A mortahdade dos paclentes com IC classe IV (NYHA) nao fOJslgmficatlvamente

mawr que a mortahdade dos paclentes sem IC ou em classes I a III Sete paclentes

apresentavam-se chocados no pre-operat6no, sendo operados em sltuayao de urgencla Todos

os paclentes evoluiram para 6bltO, havendo dlferenya estatistlca em relayao aos paclentes sem

choque (p<0,0005) Nao houve dlferenya slgmficatIva de mortahdade em relayao ao mtervalo

de tempo entre micIO de smtomas e mtemamento

TABELA 13 DISTRlBUI<;Ao DOS CASOS DE ENDOCARDITE INFECCIOSA,
SEGUNDO 0 AGENTE fNFECCIOSO E AMORT ALIDADE--------------------.------------
Ageme mfecclOso alta n=64 Oblto n=34

(65,3%) (34,7%)
15 (65.2) 8 (34.8)
9 (64,3) 5 (35.7)
6 (66,7) 3 (33.3)
12 (66,7) 6 (33.3)
7 (70.0) 3 (30.0)
5 (62,5) 3 (37,5)
6 (46.2) 7 (53,8)
o (0,0) 1(100,0)
29 (70,7) 12 (29,3)

Estafilococos
Staphylococcus aureus
Estafilococo coagulase negatlvo
Estreptococos
Streptococcus vmdans
Outros estreptococos
Bactenas Gram-nee:at:Ivas~
Fungo
Mlcroorgarusmo nao-Isolado

p

nao-slgruficatIvo
nao-slgruficatlvo
nao-slgruficatIvo
nao-slgruficatIvo
nao-slgluficatlvo
nao-slgmficatIvo
nao-slgmficatlvo
nao-sigruficativo
nao-sIgmficatIvo



TABELA 14 DISTRIBUI<;Ao DOS CAS OS DE E1\TJ)OCARDITE INFECCIOSA.,
SEGUNDO ASPECTOS CLINICOS E MORT ALIDADE
CaracteristIca aha n=64 (65,3%) abito n=34 (34,7%)
EvolulY3o

Aguda
Subaguda

Estado 2:eral~
BEG + REG
MEG

InsuficH~ncla cardiaca
ICG
sl IC + ICE + rCD

Classe funclOnal (NYHA)
sf IC ate classe III
classe IV

Choque clTculatano
Ausente 64 (70,3)
Presente 0 (0,0)

Intervalo entre mlClOde smtomas e mternamento
1 a 14 mas 22 (73,3) 8 (26,7)
15 a 30 mas 20 (55,6) 16 (44,4)
IDmsde30dIas 21 (72,4) 8 (27,6)
nao-mformado 1 (33.3) 2 (66,7) nao-slgmficatIvo

Abreviaturas BEG born estado geral, REG regular estado geral, MEG mau estado
geral, lC msuficiencia cardiaca, ICG. msuficiencia cardiaca global, ICE msuficiencia
cardiaca esquerda, lCD msuficiencia cardiaca drreIta, NYHA New York Heart
ASSOCIatIOn

31 (66,0)
33 (64,8)

57 (70,4)
7 (41,2)

18 (51,4)
46 (73,0)

47 (70,1)
17 (54.8)

16 (34,0)
18 (35,2)

24 (29,6)
10 (58,8)

17 (48,6)
17 (27.0)

20 (29,8)
14 (45,2)

27 (29,7)
7 (100,0)

p

nao-slgmficatIvo

p<0,025

p<0.05

nao-slgmficatIvo

p<0,0005
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A TABELA 15 mostra as comphca<;oes a dlstancla da El em rela<;ao a mortahdade A

mortahdade nos paclentes sem comphca<;oes neurol6gIcas e renalS e com elas fO! semelhante

A mortahdade nos paclentes sem comphca<;oes pulmonares e com elas fO! semelhante



TABELA 15 DISTRIBUIC;AO DOS CASOS DE ENDOCARDITE INFECCIOSA
SEGUNDO, AS COMPLICAC;6ES NEUROLOGICAS RENAIS, PULMONARES
E MORT ALIDADE
Compl1ca~6es aha n=64 (65,3%)
Neurol6gIcas

Presente
Ausente

Remus
Presente
Ausente

Pulmonares
presente
ausente

14 (60,9)
50 (66,7)

9 (52,9)
55 (67,9)

II (68,8)
53 (64,6)

6bltO n=34 (34,7%)

09(39,1)
25 (33,3)

8 (47.1)
26 (32,1)

5 (3],2)
29 (35,4)

p

nao-slglllficatlvo

nao-slglllficanvo

nao-slglllficatlvo
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A TABELA 16 llustra a mortahdade em relayao aos resultados de exames

Iaboratonals A medlana do hemat6cnto dos paclentes que receberam alta fOJ de 32%

slgruficatlvamente menor que a medlana dos paclentes que evoluiram para 6bito

(35,5%)(p<0 01) Quando comparados os paclentes com hemat6cnto ate 34% e malOr que

34%, observa-se dlferenya estatistlca para urn p<0,01 Ao compararem-se paclentes com

anemIa (hemat6cnto menor que 38% para muIheres e menor que 40% para horn ens) e sem

anemIa, nao se observou dlferenya estatistlca de mortahdade Nao houve dlferenya,

estatistlcamente slgmficatlca, de mortahdade entre as medlanas de nUmero de Ieuc6cltos e

entre os paclentes com Ieuc6cltos normalS e aurnentados A medlana de bastonetes dos

paclentes, que evoluiram para 6bIto, fOJ de 23% e de 17% para os paclentes que receberam

aIta, mas nao houve dlferenya estat1stlca Quando comparados os paclentes com bastonetose

Importante (mals de 20% de bastonetes) e sem ela, tambem nao houve dlferenya estatistlca

As comparayoes entre os valores de mucoproteinas e entre os paclentes com mucoproteinas

elevadas e sem, nao apresentaram sIgnificado estatistlco A comparayao entre as median as

dos valores de VHS entre os dOJs grupos (alta e 6bltO) nao apresentou dlferenya estatistJca

Os aspectos eIetrocardlOgnificos SaDdemonstrados na TABELA 17 Os paclentes com
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algum tlpo de dlsmrblO de condw;ao, mdependentemente de apareclmento recente ou nao,

tlveram mortahdade de 57,1% contra 28,6% para pacIentes sem dlStUrblOS de conduyao

(p<0,02) as paclentes que apresentaram algum tJpo de amtTma, seJa ventncular seJa

supraventncular, apresentaram mortahdade de 47,8% contra 30,7% dos paclentes sem

amtTmas, a difereny8., porem, nao fOl estatlstlcamente slgmficatJva

Em relayao as medldas ecocardlOgnificas (TABELA 18), observou-se a

med1ana de tamanho de atno esquerdo (AE) de 42mm para paclentes que receberam alta e

50mm para os que morreram (p<0,002) Quando comparadas as med1das de AE conslderadas

normalS (ate 40mm) e anormalS, nao houve d1ferenya estatistlca entre OSgrupos alta e abIto

Comparados pacIentes com AE ate 50mm e paclentes com AE malOr que 50mm, observou-se

mortahdade de 25,4% e 53,8%, respectJvamente, havendo sIgnIficado estatistJco (p<0,01) As

medIanas de tamanho do ventriculo esquerdo (VE), para paclentes que receberam alta e que

evoluiram para abIto, foram 57mm e 59mm, respectJvamente (p=0,2) A mortalIdade dos

paclentes com VE normal (ate 56mm) e anormal fOl semelhante Nao houve dIferenya

slgmficatlVa de mortahdade em relayao a tamanho do ventriculo d1relto, quando comparadas

as medlanas de tamanho e as med1das normalS (ate 26mm) e anormalS A mortahdade dos

pacIentes com encurtamento percentual normal e abaIxo da normahdade «30%) fOl 19ual



TABELA 16 DISTRIBUI<;Ao DOS CASOS DE ENDOCARDITE INFECCIOSA,
SEGill-IDO OS EXAMES LAB ORA TORIAIS E AMORT ALIDADE
Caracterist:1ca aha n=64 (65,3%) 6bltO n=32 (34,7%) P
Hemat6cnto
Medtanas 32 35.5 <0,01
Anerma (hemat6cnto normal)

Presente 56 (66,7) 28 (33,3)
Ausente 8(57,1) 6 (42,9) nao-slgmficatlvo

Valor hemat6cnto
Ate 34% 43 (76,8) 13 (23,2)
Mawr que 34% 21 (50.0) 21 (50,0) <0,01

Leuc6cltos
Medtanas 11900 13200 nao-slgmficatJvo

Leucocltose (> 10 OOO/mm3)
Presente 21 (67,7) 10 (32,3)
Ausente 43 (64.2) 24 (35,8) nao-slgmficatJvo

Bastonetes
Medtanas 17 )" nao-slgmficatJvo-.)

Bastonetose (>20%) n=97
Presente 41 (73,3) 15 (26,7)
Ausente 23 (56,1) 18 (43.9) nao-slgmficatJvo

Mucoproteinas 0=83
Medtanas 11 10.5 nao-slgmficatJvo

Mucoproteinas
Normal (ate 4mgldl) o (0,0) 1 (100.0)
Aumentada (>4mgldl) 61 (74,4) 21 (25.6) nao-slgmficatlvo

VHS
Medlanas 81,5 70 nao-slgmficatlvo

Abrevlaturas VHS velocldade de hemossedunentayao na pnmerra hora

TABELA 17 DISTRIBUI<;Ao DOS CASOS DE ENDOCARDITE INFECCIOSA SEGUNDO
AS ALTERA<;OES ELETROCARDIOGMF1CAS
E A MORTA.LIDADE
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alta n=64 (65.35%) 6bltO n=34 (34,7%)CaracteristJcas
DlstUrblOs de conduyao

Presente
Ausente

Amtmlas
Presente
Ausente

9 (42,9)
55 (71,4)

12 (42,9)
52 (69,3)

]2 (57,])
22 (28,6)

11 (47,8)
23 (30.7)

p

<0,02

nao-slgmficanvo



TABELA 18 DISTRfBUl<;Ao DOS CASOS DE ENDOCARDITE INFECCIOSA SEGUNDO,
AS ALTERA<;:OES ECOCARDIOGRAFICAS E MORTALIDADE
Caracteristica aha n=64 (65,3%) ablto n=34 (34,7%)
Tamanho do AE n=93

medlanas
AE aumentado n=93

presente (maIOr 40mm)
ausente (ate 40mm)

Tamanho do AE n=93
maIOr que 50mm
Ate 50mm

Tamanho do VE n=92
medIan as

VE aumentado n=92
presente
ausente

Tamanho do VD n=89
medtanas

VD aumentado n=89
presente
ausente

Encurtamento percentual n=96
medtanas

E % dImmuido «30%) n=96
presente 8 (66,7) 4 (33,3)
ausente 56 (66,7) 28 (33,3) nao-slglllficanvo

Abrevlaturas AE atrIo esquerdo. VE ventriculo esquerdo, VD ventricuIo drrelto,
E% encurtamento percentual

42

35 (59,3)
27 (79,4)

12 (46,2)
50 (74,6)

57

32 (65,3)
29 (67,5)

20

6 (75,0)
53 (65,4)

38

50

24 (40,7)
7 (20.6)

14 (53,8)
17 (25,4)

59

17 (34,7)
14 (32,5)

19,5

2 (25,0)
28 (34,6)

33

p

<0 002

nao-slgnificanvo

<001

nao-slgnlficanvo

nao-slgnlficanvo

nao-slglllficanvo

nao-slgnlficatlvo

nao-sl gnlfi cattv 0
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Em rela9ao a topografia da mfec9ao (TABELA 19), houve maJOr mortalIdade nos

paclentes com El de PM (66,7%), quando com parada com todas as outras topografias

assocladas (31,7%) (p<O,005)



P
<0,005

TABELA 19 DISTRIBUl<;Ao DOS CASOS DE ENDOCARDITE INFECClOSA
SEGUNDO A TOPOGRAFIA DA INFEc<;Ao
Tapagrafia aha 0=64 (65,3%) 6bIta 0=32 (34,7%)
PM 5 (33,3) 10 (66,7)

Outras 59 (71,1) 24 (28,9)
PA 15 (78,4) 4 (21,6)
VM 11 (61,1) 7 (38,9)
VA 23 (69,7) 10 (30,3)
VT 6 (85,7) 1 (14,3)
PM+VA 1(100,0) 0 (0,0)
VM+V A 2 (66,7) 1 (33,3)
VM+VT 1(100,0) 0 (0,0)
Mena pulmaoar 0 (0,0) 1 (100,0)
AbrevIaturas PM pr6tese rmtral, PA pr6tese a6mca, VM valva rmtral,
VA valva a6mca,VT valva tncuspIde
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A (TABELA 20) Ilustra a Importancla de cada urn dos cntenos de mrucayao clI1lrgIca

na mortahdade e a Importancla dos cntenos agrupados atraves de um escore A mortahdade

fOJ, estatIstIcamente, malOr nos paclentes com IC reframna e nos paclentes com dIStUrbJOde

condul(ao de aparecImento recente A mortahdade nos casos com SepSIS nao-responSlva a

antIbJOtIcoterapla e nos casos com E1 em pr6tese fOJ 44,4% e 41,7%, respectlvamente, 0 que

esta aClma da mortahdade geral, mas sem sIgnIficado estatistIco Os paclentes com pontuayao

5 ou maIS no escore de mdIcayao cll1lrgIca tIveram mortahdade de 51,5%, sIgnIficatlvamente

maJOr que dos paclentes com pO:1tuayao ate 4 (p<0,02)

Em relal(ao ao achado Cll1lrgICO(TABELA 21), houve 4 casos de perfurayao de septo

com 3 6bItOS (75%), mas sem sIgnIficado estatistico Os paclentes com E1 de valva nativa

nao-comphcada tern mortahdade de 18,6%, menor que a geral, mas sem sIgnIficado

estatistlco Os outros achados cmirgicos nao tlveram relal(ao com maJOr mortahdade

Em resumo, as vamiveis IdentIficadas, em anahse umvanada, como sIgmficatIvamente

assocladas a malOr mortahdade, sac mostradas na TABELA 22
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TABELA 20 DISTRIBU1<::AO DOS CASOS DE ENDOCARDITE INFECCIOSA (El) SEGUNDO
OS CRITERIOS DE INDICA<::AO CIRURGICA E AMORT ALIDADE
Cntenos de md1cac;ao cmlrgIca aha n=64 (65,3%) obItO n=34 (34,7%) p

InsuficH~ncla cardiaca refratana
Presente 19 (51,4) 18(48,6)
Ausente 47 (74,6) 16 (25,4)

SepsIs nao resp a tratarnento cliruco
Presente 15 (55,6) 12 (44,4)
Ausente 49 (69,0) 22 (31,0)

Dlsfunc;ao valva
Presente 32 (65,3) 17 (34.7)
Ausente 32 (65,3) 17 (34,3)

Abscesso VIStOao ecocardlOgrarna
Presente 11 (64,7) 6 (35,3)
Presente 53 (65,4) 28 (34,6)

Dlst Conduc;ao apareclmento recente
Presente 5 C" ") 10 (66,7)')..J,-'

Ausente 59 (71,0) 24 (29,0)
Emboha

Presente 17 (63,0) 10 (37,0)
Ausente 47 (77,0) 24 (23,0)

Vegetac;ao grande e movel
Presente 34 (66,6) 17 (33,4)
Ausente 30 (63,8) 17 (36,2)

Protese
Presente 21 (58,3) 15 (41,7)
Ausente 43 (69,4) 19 (30,6)

El por fungo
Presente 0 (0,0) 1 (100,0)
Ausente 64 (66,0) 33 (34,0)

Escore de mdlcayao cllurglca
Ate 4 48 (73,8) 17 (26.2)
5 ou mats 16 (48,5) 17(51,5)

<0,025

nao-slglllficatlvo

nao-slglllficatIvo

nao-sIgmficanvo

<0005

nao-slglllficanvo

nao-slgmficanvo

nao-slgmficatIvo

nao-sIgmficanvo

<002



TABELA 21 DISTRIBUl<;Ao DOS CASOS DE ENTIOCARDITE INFECClOSA (El),
SEGUNDO 0 ACHADO ClRURGlCO E AMORT ALlDADE
ACHADO CIRURGlCO aha n=64 (65.3%) Oblto n=34 (34,7%) p
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Perfur<l9ao de cusplde
Presente
Ausente

Rupturayao de cordoalha
Presente
Ausente

Desmseryao de pr6tese
Presente
Ausente

Abscesso
Presente
Ausente

Perfurayao de septo
Presente
Ausente

PencardIte
Presente
Ausente

Derrame pencardIco
Presente
Ausente

Classlfica~ao do achado CII1lrgICO
EI comphcada* 25 (62,5) 15 (37,5) nao-slgmficatIvo
EI nao comphcada 18 (81,8) 4 (18.2) p<O 1
Pr6tese 21 (58,3) 15 (41,7) nao-slglllficatlvo

*EI comphcada quarJdo haVla perfurayao de cusplde ou ruptura de cordoalha ou deslllseryao da
pr6tese ou abscesso

23 (71,9)
41(62.1)

4 (66,7)
60 (73,2)

9 (60,0)
55 (66,2)

15 (60,0)
49 (67,1)

1 (25.0)
63 (67,0)

10 (58.8)
54 (66,7)

15 (68,2)
49 (57.0)

9 (28,1)
25 (37,9)

2 (33,3)
32 (26,8)

6 (40,0)
28 (33,8)

10 (40,0)
24 (32,9)

3 (75,0)
31 (33,0)

7 (41,2)
27 (33,3)

7 (31,8)
27 (43.0)

nao-slgmficatIvo

nao-slgmficatIvo

nao-slgmficatIvo

nao-slglllficatIvo

p<O 1

nao-slglllficatIvo

nao-slglllficatIvo

TABELA 22 VARI;\ VElS IDENTlFICADAS, EM ANALISE UNIV ARlADA, COMO
ASSOClADAS A MAIOR MORT ALIDADE
Vamivel
1 Idade, Igual ou maJOr que 40 anos
2 Mau estado geral no mternamento
3 InsuficH~ncla cardiac a global
4 Choque clfculat6no
5 Hemat6cnto maJOr que 34
6 DlStillbJO de condu~ao (todos)
7 AIDo esquerdo maJOr que 50mm
8 Endocardlte mfeccJOsa de pr6tese rmtral
9 Os segurntes cntenos de rndIcayao cuUrgIca

a) lnsuficlencla cardiaca refratma a tratamento cliruco
b) Disturbio de conduyao de apareclIDento recente

10 Escore de rndIcayao Cmlrglca maJOr que 4

p
p<O,O1
p<0,025
p<O 05
p<O 0005
p<O.O1
p<0.02
p<O 002
p<0.005

p<O 025
p<0.005
p<0,02



5 3 AnalIse Mu1tlvanada

Ap6s a analIse umvanada foram seleclOnadas as segumtes vanavels para analIse

multlVanada (com p<0,2 na analIse umvanada) ldade, IC c1asse N (NYHA), presen<;:ade

ICG, dlstfublO de condu<;:aode apareclmento recente, presen<;:ade taqUlamtrma, presen<;:ade

atno esquerdo malOr que 50mm, presen<;:ade hemat6cnto malOr que 34%, malS de 20% de

bastonetes, antlblOtlcoterapla sem resposta, EI de PM, perfurayao de septo, EI complIcada,

escore de md1ca<;:aocllllrgJca malOr que 4 Destes mostraram-se predltlvoS de malOr

mortalIdade Idade de 40 anos ou mms, dlstfublO de condu<;:aode apareclmento recente e

hemat6cnto malOr que 34 (TABELA 23)
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TABELA 23 DISTRIBUI<;Ao DAS VARIA VEIS PREDITIV AS DE MORT ALIDADE NA
ANALISE MUL TIV ARIADA
Vamivel
Idade 19ual ou IDalOrque 40 anos
DIStUrblOde conduvao de aparecrmento recente
Hemat6cnto supenor a 34%
RC Razao de chance
1C 95% Intervalo de confian<;:ade 95%

RC (I C 95%)
6,5 (1,8 - 232)
4,7 (1,4 - 19,8)
3,7 (1,1 - 12,6)

p° 004
0,03

° 04

A TABELA 24 Ilustra as compayoes entre paclentes com hemat6cnto, no

mtemamento, ate 34% e malOr que 34% com a presen<;:ade EI aguda e subaguda, com 0

agente mfecclOso e com 0 mtervalo de tempo entre miclO dos smtomas e 0 mtemamento



TABELA 24 DISTRIBUI<;Ao DOS CASOS DE ENDOCARDITE ThTFECCIOSA,
SEGUNDO 0 HEMATOCR1TO E TIPO DE EYOLU<;Ao, AGENTE INFECCIOSO, E
INTERV ALO DE TEMPO ENTRE INiCIO DOS SINTOMAS E INTERNAMENTO

,
CARACTERISTICA Htc ate 34% Htc malor que 34% P

56 (57.1%) 42 (42,9%)
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TIPO DE EYOLU<;Ao
Aguda
Subaguda
AGENTE INFECCIOSO
Estafilococos
Estreptococos
Bactenas Gram-neganvas
Fungo
MIcroorgarnsmo nao-lsolado
INTERV ALO SINT -INTERN AM
Med1anas

29 (56.8)
27 (57,4)

15 (65,2)
9 (50,0)
7 (53,8)
o (0,0)
25 (58,1)

20

22 (43,1)
20 (42,6)

8 (34,8)
9 (50,0)
6 (46,2)
1(100,0)
18 (41,9)

20

nao-slgmficatlvo
nao-slgruficatlvo
nao-slgmficanvo
nao-slgmficatlvo
nao-slgmficanvo

nao-slgmficatlvo
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6 Discussao
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6 DISCUSSAO

A mortahdade por EI vem dImmwndo nos estudos maiS recentes, mas persiste

elevada, vanando de 13 a 40% (OYONARTE et al , 1997) As causas malS comuns de 6bltO

sao a msufiCH~nCIacardiaca, SepSIS e comphcayoes neurol6gIcas (D' AGOSTINHO et al ,

1985, WOO et aI, 1989~ KIMOSE, LUND e KROMANN-HANSEN, 1990). As causas

determmantes de plOr progn6stiCO amda nao estao bem defirudas na hteratura Estudos

diferentes mostram fatores dIferentes como preditores de mortahdade Ate 0 presente

momento, nao ha na hteratura urn estudo suficlentemente amplo que aborde a EI sob seus

dIversos aspectos, consIderando todas as formas da doenya, ou seja, a EI do lado dIreIto e

esquerdo, a EI de valva natIva e de pr6tese, relaclOnando mortahdade com tratamento

ClIllrgICO.

Tal estudo avahou 98 casos consecutlvoS de EI submetIdos a tratamento combmado,

cliruco e ClIllrgICOda EI na fase atlVa da doenya, entre 1988 e 1994, no HOSpItal de Clirucas

da UmversIdade Federal do Parana (HC-UFPR) 0 HC-UFPR e urn hospItal que nao somente

atende a todo 0 Parana, senao tambem a outros estados, com frequente assIstencIa a populayao

malS carente Vale dIzer que todos os paclentes aqw anahsados foram atendIdos atraves do

SIstema prevIdenClanO de saude Cmquenta e dOlS deles eram procedentes da regIao

metropohtana, os demals, de todo 0 estado do Parana e de 3 outros estados dlferentes Foram

mcluidos no estudo todas as formas de EI, cUJO dlagn6stlco confirmou-se medIante os

cntenos propostos por Durack e colaboradores (DURACK et al , 1994) Foram estudados 29

aspectos dlferentes da doenya, mclumdo-se malS de 70 possivels VanaVelS, desde os dados

epldemlO16gIcos ate os ClrUrgICOS
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A decisao de estudarem-se excluslvamente os paclentes operados deveu-se a alguns

fatores tecmcos serem eles formadores de urn grupo mals homogeneo, terem EI facilmente

confirmada pelo achado ClrUrgICO,possuirem EI supostamente mms grave (pela presenya de

comphcayoes que conduzlram ao tratamento ClIllrgICo), eVltar-se a posslbllIdade de erros na

mterpretayao de resultados, ao se compararem paclentes operados com nao-operados, eVltar-

se a mterferencla do tratamento no resultado final (todos os paclentes tlveram 0 mesmo

tratamento c1imco e ClrUrgiCO)

AqUl, amda, a abordagem dos paclentes tratados clrurglcamente obJetlva fornecer

mformayoes, que aUXlhem 0 clfUrglao e 0 c1imco na decisao de operar e quando operar talS

paclentes Klmose, Lund e Kromann-Hansen propuseram-se cnar uma escala de nsco de 6bItO

para ldentlficar grupos de paclentes que pudessem beneficlar-se de tratamento clIllrglco e de

tratamento clIllrglco precoce (KlMOSE, LUND e KROMANN-HANSEN,1990)

Bogers e colaboradores obtlveram melhores resultados ClrUrgICOSquando as clrurgIas

foram reahzadas mms precocemente e defendem a realIzayao de clfUrgla como urgencla ou

emergencla quando ha eVldenclas de IC ou perslstencla do quadro mfecclOso,

mdependentemente de quanto tempo de antlblOtlcoterapla tenha sido utlhzado (BOGERS et

al , 1991) Cukmgnan e colaboradores defendem a clrurgla precoce em paclentes com sepsIs

perslstente, embolIzayoes e msuficlencla cardiaca (CUKINGNAN et aI, 1983) David e

colaboradores precoruzam uma abordagem agresslva pnnclpalmente nos paclentes com EI de

pr6tese, com ClfUrgJasprecoces (DAVID et al , 1990)

A mortahdade nos paclentes operados fOi de 34,7% No mesmo Servlyo e no mesmo

periodo 57 paclentes foram tratados chrucamente sem clrurgIa com 4 6bltOS (7%) Dentre

estes 4 casos de 6blto. 2 paclentes foram conslderados candJtados a clfUrgIa e morreram nas

vesperas do procedlmento A mortahdade global do ServlyO, no periodo, fOi de 24,5% e esta
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dentro da mortahdade prevista na hteratura, de 13 a 40% (OYONARTE et ai, 1997)

Entretanto, a mortahdade clIllrgica encontra-se aCIma da malOna das pubhcayoes

mternaClOnaiS Anahsando-se estudos semelhantes que mcluiram EI de valva nativa e de

pr6tese, encontra-se mortahdade de 11,3% pubhcada por Larbaiestier e colaboradores, 18%

no estudo de Kimose, Lund e Kromann-Hansen, 3,6% no estudo de Lancellottl e

colaboradores, 27,7% no estudo de Oyonarte e colaboradores, 4,8% pubhcada por DavId e

colaboradores (LARBALESTIER et ai, 1992, KIMOSE, LUND e KROMANN-HANSEN,

1990, LANCELLOTTI et aI, 1998, OYONARTE et aI, 1997, DAVID et ai, 1990) Na

malOna dos estudos nao fOi pubhcada a mortahdade cliruca no mesmo periodo Em alguns

estudos, em que hci tratamento climco e ClIllrgICO,observa-se mortahdade geral semelhante a
da casuistlca Como exemplo, Lancellottl e colaboradores apresentaram mortahdade de 3,6%

em tratamento clIllrgIco, 64,7% de mortahdade em tratamento climco, 27% de mortahdade

geral (LANCELLOTTI et al , 1998) Oyonarte e colaboradores tIveram mortahdade ClIllrgtca

de 27,7% e mortahdade cIiruca de 25,2% (OYONARTE et ai, 1997) Quando se anahsam

senes naClOnaIS, a mortahdade ClIllrgtca e de 21%, a climca de 28% e a geral de 26% no

estudo de Mansur e colaboradores (MANSUR et aI, 1990) A mortahdade clIllrgtca em

Mansur e colaboradores fOl, sigruficativamente, menor que a deste estudo (p<0,05), porem, a

global fOi semelhante Vale acrescentar que alguns autores demonstraram mortahdade

semelhante a desta pesqwsa (sem diferenya estatistIca) Jorge e colaboradores tIveram 32% de

mortahdade em tratamento ClIllrgiCO(JORGE et ai, 1995) Lms e colaboradores tlveram

mortahdade clIllrgtca de 30% (LINS et ai, 1987) McGIvern, Ispaham e Banks, em estudo

amencano, tlveram mortahdade clIllrgtca de 37,5% semelhante e desta sene (MCGTVERN,

ISP AHAi'\JI eBANKS, 1987) Aqw, 63,2% dos casos de EI foram tratados cirurgtcamente,

proporyao malOr do que 0 observado na hteratura McGIvern, lspaham e Banks apresentaram
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8,7% de tratamento CIIUgICO,LIen, Solberg e Kalager, apresentaram 34,7%, Jorge e

colaboradores, 37%, Mansur e colaboradores, 34% (MCGIVERN, ISPAHANI eBANKS,

1987, LIEN, SOLBERG e KALAGER, 1988, JORGE et ai, 1995, MANSUR etal, 1990)

Isto posto, pode-se compreender a natureza dos 98 paclentes aqUl estudados

Portadores de EI grave, haJa VIsta a alta porcentagem de tratamento CllUrgIco (63,2%)

Durante 0 periodo estudado, nenhum paclente com mdICayaO cIrUrgICa deIxou de ser operado

pelos nscos da mtervenyao, demonstrando ampJa utllIzayaO do tratamento C1l1lfgICOmesmo

em sItuayOeSadversas

A proporyao de dOlS hornens para urna mulher esta de acordo com outros estudos

(CUNHA, GILL e LAZAR, 1996, GRIMBERG et ai, 1988) A medIa de Idade esta em

conformIdade com outros estudos naClOnaIS(GRIMBERG et al , 1988, JORGE et al , 1995) e

mfenor a medIas encontradas nos Estados Umdos e Europa (CUNHA, GILL e LAZAR, 1996,

DELAHA YE et ai, 1995) Em relayao aos fatores predIsponentes, a mCIdencIa de febre

reumatIca em 22% dos casos esta urn pouco aCIma de estudos mtemaclOnms, em que se

observa declimo da FR (MILLAIRE et ai, 1997, GARVEY E NED, 1978) e abaIxo de

estudos naClOnms em que se encontram mms de 30% de FR ( AOUN et al , 1997, JORGE et

ai, 1995) FOI alta a mCIdencIa de pr6tese nesta sene (36%), quando com parada a outros

estudos, Oyonarte e colaboradores tIveram 9,1% de pr6teses, Conlon e colaboradores, 17%,

Jorge e colaboradores, 25% e Larbalestler e colaboradores, 31% (OYONARTE et ai, 1997,

CONLON et al , 1998, JORGE et al , 1995, LARBALESTIER et al , 1997)

FOI alto 0 nlimero de casos em que nao fOl possivellsolar 0 agente mfecclOso (43%)

o dIagn6stlco etlOl6gIco se estabelece em maIS de 90% dos casos na malOna dos estudos

mtemaClOnaIS (BOGERS et al , 1991 , DAVID et al , 1990, DELAHEYE et al , 1995) A baIxa

taxa de detecyao do mIcroorgamsmo nesta sene deve-se ao usa abundante de antIbI6tIco antes
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cia mterna~ao e, talvez, a fatores laboratonals A mCldencla de Staphylococcus aureus e

Streptococcus vzndans, como mlcroorgamsmos malS comuns, esti de acordo com a l1teratura

(GARVEY e NED, 1978, GRlMGERG et aI, 1988)

As mamfesta~5es climcas ratlficam 0 observado na hteratura com aIta mCldencla de

febre e sopro e balxa de marufesta~5es cutfu1eas (CUNHA, GILL e LAZAR, 1996, CONLON

et aI, 1998, MANSUR et aI, 1990)

Nesta sene, 80% dos paclentes apresentavam algum grau de IC, 31,6% estavam em IC

classe IV (NYHA), 0 que esti de acordo com outros estudos (LINS et aI, 1987,

CUKINGNAN et aI, 1983, LARBALESTIER et aI, 1992) A mCldencla de comphca~5es

neurol6gIcas de 23,5% esti de acordo com outras senes (STECKELBERG et aI, 1991,

MILLAIRE et aI, 1997, SALGADO et aI, 1989, HART et aI, 1990) Nesta sene. houve

17,3% de comphca~5es renaiS Conlon e colaboradores em estudo dmgIdo ao dlagn6stlco da

msufiClenCla renal e de suas causas, na EI, encontraram 36% de IRA, defiruda como

creatmma aClma de 2mgldl pelo menos em uma ocaslao, os autores mcluiram no estudo

paClentes com IRA por uso de antlbl6tlco e IRA ap6s clrurgIa cardiaca (CONLON et al ,

1998)

Em relavao it topografia da mfec~ao observa-se nesta pesqUlza malOr nlimero de

mfec~ao em posl~ao a6rtlca, tanto para valva natlva quanto para pr6tese, 52 casos (53,1%) em

posl~ao a6rtlca, 34 casos (34,7%) envolvendo a pOSIVaomItral, 4 casos (4,1%), envolvendo

valvas a6rtlcas e mltrals, 7 casos (7,1%) em VT, dados corroborados por outros autores

Delahaye e colaboradores tlveram 48% de E1 em posl~ao a6rtlca e 27% em posl~ao mItral

(DELAHA YE et al , 1995) D' AGOSTINHO e colaboradores obtlveram 68% de mfec~ao em

VA e 25% em VM (D' AGOSTINHO et aI, 1985) Cukmgnan e colaboradores encontraram

72% de comprometlmento a6rbco e 14% de comprometlmento mItral (CUKINGNAN et al ,
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1983) Mugge e colaboradores, tambem, detectaram predomirno da posI9ao a6rtIca sobre a

mItral (MUGGE et al , 1989) TodavIa, outros estudos tern demonstrado maIOr mCIdencia de

EI em VM. TnggIanm e colaboradores constataram 43% de envolvimento mItral e 29% de

envolvlmento a6rtico (TRIGG IANNI et aI, 1997) Gnmberg e colaboradores apresentaram

51% de EI em posI9ao mItral e 35% de envolvlmento a6mco (GRlMBERG et aI, 1988)

McGIvern, Ispaham e Banks tambem observaram predommancia de EI em VM

(MCGIVERN, 1SPAHANI eBANKS, 1987) 0 que se observa e urn aurnento gradual na

propof(;~aode EI em VA, 0 qual ocorre mms rapidamente nos paises desenvolvldos e maiS

lentamente nos em desenvolvimento, esta mudan9a relacIOna-se com a dIrrnnUl~ao da febre

reurnanca como fator pred1sponente para EI (GARVEY e NEU, 1978)

Com rela~ao aos cntenos de md1ca9ao cirUrgICa, optou-se por trata-Ios de forma

dlferente do observado na maIOna dos outros estudos E frequente os autores pubhcarem os

motivos que conduzlfam os paclentes it cirurgIa de forma Isolada e estanque, nos quaIS

normalmente uma umca mdlca~ao cirUrgIca e citada para cada caso Desta forma, Mansur e

colaboradores mdicaram CifUrgIa por IC em 48% dos casos, por persistencia da mfec~ao, em

18,6%, por embohas, em 3%, por mfec~ao funglca, em 2%, por E1 de pr6tese, em 10,8%, pela

cardIOpatIa de base, em 15,6% e por msuficiencia renal progressIva, em 2% (MANSUR et aI,

1990), D' AGOSTINHO e colaboradores md1caram cirurgia em E1 na fase atIva por IC, em

79% dos casos, por emboha, em 8%, por sepsIs perslstente, em 2%, por progn6stlco fUIm, em

3% e por combma~ao de mals de urn fator (nao especificando quaIs), em 5%

(D' AGOSTINHO et al , 1985), DaVid e colaboradores tIveram como md1ca~oes 40% de IC,

34% de SepSIS,21% de choque e 5% por emboha (DAVID et aI, 1990), Kimose, Lund e

Kromann-Hansen tlveram 51% de mdIca~ao clrUrgIca por IC, 19,7% por SepSIS, 11,8% por

emboha e 17,1% pela presenya de grandes vegetayoes m6vels ViStas no ecocardIOgrama Pelo
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supracltado todos os casos tmham maiS de urna mdlcayao (KlMOSE, LUND e KROMANN-

HANSEN, 1990) Neste trabalho optou-se por cltar todos os fatores que pudessem mfluenclar

na decisao de operar cada caso, VIStOque e frequente maiS de urn fator estar assoCIado,

tomando-se dIf1cIl estabelecer 0 peso de cada urn na mdicayao cllllrgIca, pnncipaimente em

estudos retrospectIvos, mas tambem nos estudos prospeCtIVOS A exemplo deste trabalho

D'Udekem e colaboradores demonstram a porcentagem em que cada cnteno esteve presente

nos diferentes casos Desta forma, 55,7% dos paclentes apresentavam IC como cnteno,

52,5% apresentavam sepsIs persistente, 24,5%, emboha e 15,3%, choque (D'UDEKEM et al ,

1997) No presente trabalho a msuficiencia cardiaca f01 a mdIcayao cllllrgIca maiS freqiIente,

porem a presenya de emboha e vegetayoes grandes e moveis vIstas no ecocardlOgrama

perfizeram, aproximadamente, urn teryo dos paclentes operados Em 1976, Wann e

colaboradores mostraram que a presenya de vegetayoes vIstas no ecocardlOgrama modo-M

estavam associadas a maJOr necessidade de cirurgIa (WANN et aI, 1976), Wong e

colaboradores demonstraram malOr necessidade de operayoes em paclentes com vegetayoes

malOres que 10mm (WONG et ai, 1983) Por outro lado, Lutas e colaboradores nao

observaram relayao entre tamanho de vegetayoes e necessidade de tratamento CllllrgiCO

(LUTAS et aI, 1986)

Amda, no mtulto de categonzar os paclentes de acordo com a gravidade do caso, f01

cnado urn escore dos cntenos de mdiCayaO, os fortemente aceitos na hteratura como de

mdicayao Cllllrgica receberam peso 2, aqueles que trazem dlIVIdas a hteratura, se devem ou

nao servir como mdicayao CllllrgIca, receberam peso 1 Os paclentes somaram escores que

vanaram de 2 a 9 ObJetlvou-se com 0 escore determmar-lhe 0 valor a partir do qual a

mortahdade aurnenta sIgmficativamente, tomando-se urn referencial para a mdicayao

clf1JJgIca A hteratura nao traz referencIa a tal escore
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Em relayao ao achado CllllrgICO, a presenya de abscesso constItm uma das

compl1cayoes malS Importantes pelas dificuldades que pode Impor ao tratamento CllllrgICO

(AMRAN1 et al , 1995) Nesta sene houve 25% de abscessos e esta de acordo com a

hteratura que mostra mCldenCla de 20 a 52% (OMARI et ai, 1989) PacIentes que

apresentavam abscesso ou outras destrUlyoes anatomIcas Importantes perfurayao de cuspIde,

ruptura de cordoalha tendinea ou desmseryao de pr6tese foram cIasslficados como tendo EI

comphcada

Alguns autores tern defend1do a cIrurgla conservadora, pnncipaimente em valva mItral

e tncuspIde, chamada de vegetectorma, acompanhada ou nao de plastIa, que consiste na

retlrada das vegetayoes e correyao dos defeitos resIdualS nas val vas (CHANDRARA TNA et

ai, 1978, JAGGER, MCCAUGHAN e PAWSEY, 1986, YEE e ULLYOT, 1988, YEE e

KHONSARI, 1989, ALLEN et aI, 1991, HUGHES E NOBLE, 1988, DREYFUS et al ,

1990) Nesta sene a vegetectomia f01 possivel em 7 casos 1 em VM, 1 em PA, 4 em VT

Vale dizer que em 50% dos casos em que havIa comprometlmento da VT fm reahzado

tratamento conservador e em 1 caso (4,5%), dos 22 com compromentImento de VM, fm

possivel 0 tratamento conservador DavId e colaboradores em sua sene tiverarn 2 casos de EI

em VT, ambos tratados de forma conservadora Lee, ShapIro e Wells tratararn clrurgICamente

17% dos casos de EI em VM na fase ativa da doenya (LEE, SHAPIRO e WELLS, 1998)

TnggIanm e colaboradores trataram 7% dos seus casos de forma conservadora (TRIGGlANI

et aI, 1997) BOGERS e colaboradores trataram 2% de seus casos conservadoramente

(BOGERS et aI, 1991) Ernbora haJa certo entusIasmo de alguns grupos na reahzayao do

tratarnento conservador, urn dos nscos desta tecmca e nao se retuar todo 0 tecldo mfectado,

permltlndo recIdlva da mfecyao (LEE, SHAPIRO e WELLS, ]998) AssIrn, 0 procedimento

fm utllIzado em uma rnmona de casos, embora houvesse entusIasrno do grupo em tentar
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reahzar esse tIpe de tratamento, 0 acentuado grau de deStrUlC;;aOvalvar, quer pela EI quer pelas

lesoes preexIstentes, lImItaram a utlhzac;;ao malS ampla do aludIdo recurso tecmco

A utIhzayao de homoenxertos para tratamento de EI em VA tern sIdo precomzada por

alguns grupos como 0 do Dr Ross, cltado por Acar e colaboradores (ACAR et ai, 1995),

todavIa a dlspomblhdade do en..xerto nao e grande e a tecmca nao tern sIdo utlhzada pelos

ClruIgIOeS da sene

A pnnclpal causa de 6bItO, como em outros, fOl a falencla cardiaca com choque

cardJOgemco (KIMOSE, LUND e KROMANN-HANSEN, 1990, WOO et ai, 1989,

D' AGOSTINHO et al , 1985)

Nesta sene, como em outras, nao houve dIferenc;;a de mortahdade em relayao ao sexo

(CONLON et al , 1998, OYONARTE et ai, 1997) Delahaye e colaboradores tIveram maJOr

mortahdade cllllrgICa (ate 30 dlas ap6s a cIrurgla) entre os paclentes do sexo masculmo, ap6s

6 meses de segrnmento, Ja nao houve dlferenya de mortahdade em relayao a sexo

(DELARA YE, et ai, 1995) McGIVern, Ispaham e Banks tIVeram maJOr mortahdade em

homens (MCGIVERN, ISPAHANI eBANKS, 1986), KImose, Lund e Kromann-Hansen

observaram que 0 sexo masculIno fOl determmante de pJOr progn6StiCO a longo prazo, 0 que

os autores atnbuem a maJOr mCldenCla de EI em VA em homens e ao malOr nlimero de

destrUlc;;oes e abscessos de anel encontrados nos paclentes com EI em VA Neste mesmo

estudo a presenya de mvasao anular da EI esteve relaclOnada a pJOr progn6StlCO (KIMOSE,

LUND e KROMANN-HANSEN, 1990)

Paclentes com 40 anos ou mats tlveram maJOr mortahdade tanto na analIse umvanada

quanta na analIse multlvanada (RC=6,47, p<0,005) Outros estudos apresentaram maJOr

mortahdade em paclentes mals Idosos Delahaye e colaboradores demonstraram malOr

mortahdade (em 6 meses de segUlmento) para paclentes com mats Idade, em anal1se
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uruvanada (mas nao em analIse multIvanada) (DELARA YE et ai, 1995) Choussat e

colaboradores, estudando paclentes com abscessos, observaram malOr mortahdade nos mms

Idosos (CHOUSSA T et ai, ]999) Para KImose, Lund e Kromann-Hansen os pacIentes com

maIS de 45 anos tIveram malOr mortahdade no segUlmento a longo prazo, mas nao houve

dIferenc;a de mortalIdade CIIllrgICa (ate 30 dIas de p6s-operat6no), (KlMOSE, LUND e

KROMANN-HANSEN, 1990) Outros autores nao encontraram essa dIferenya em relayao a
Idade (OYONARTE et ai, 1997, LANCELLOTTI et al , 1998)

Em relayao aos fatores predlsponentes para El (nesta sene) nao se observaram

dIferenc;as de mortahdade sIgmficatIvas Os paclentes sem fatores predlsponentes tIveram

15,8% de mortahdade, menor que a global, mas sem sIgmficado estatlstIco Oyonarte e

colaboradores e Aoun e colaboradores tambem nao observaram dIferenc;a em relayao a

mortahdade e a cardIOpatIa de base (OYONARTE et al , 1997, AOUN et ai, 1997) KImose,

Lund e Kromann-Hansen tIveram malOr mortahdade a longo prazo nos paclentes com

calcIficayao de anel mItral, mas sem dIferenya de mortahdade CIfUrgIca (KIMOSE, LUND e

KROMANN-HANSEN, ]990) DavId e colaboradores, Jaffe e colaboradores, Conlon e

colaboradores e Delahaye e colaboradores tlVeram malOr mortahdade em paclentes com El

em pr6tese (DAVID et al , 1990, JAFFE et al , ] 990, CONLON et al , 1998, DELARA YE et

ai, 1995)

No que dIZ respelto ao agente mfecclOso, nao houve dIferenya de mortahdade no

presente estudo, embora alguns outros tenham demonstrado malOr mortahdade em El por

Staphylococcus aureus (ANDRE et ai, 1997, JORGE et al ,1994, D'AGOSTINHO et ai,

]985, WOLFF et al ,1995, ALMIRANTE et ai, 1994, JAFFE et ai, ]990, LANCELLOTTl

et ai, ]998, LIEN, SOLBERG e KALAGER, 1988, CHOUSSAT et ai, 1999, DELAHA YE

et al , 1995) Oyonarte e colaboradores e Aoun e colaboradores corroboraram os resultados do
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estudo ao nao observar relayao entre agente mfeccJOso e 6bltO 0 que essas publIcayoes tern

em cornum com 0 presente estudo e a alta OCOrrenCIade hernoculturas negatlvas, 0 que

dIficulta uma analIse malS abrangente dos agentes mfeccJOsos (OYONARTE et aI, 1997,

AOUN et aI, 1997) Todavla, Bogers e colaboradores tlverarn 92% de posltlvldade de

hernoculturas e nao encontraram relayao entre agente mfeccJOso e mortahdade (BOGERS et

al , 1991)

A dlferenClayaO de evoluyao em aguda e subaguda, poucas vezes, tern sldo estudada

em relayao ao progn6StlCO No presente estudo, a mortalIdade apresentou-se mUlto sernelhante

nos dO!s grupos 0 que ratlfica os achados de Oyonarte e colaboradores (OYONARTE et al ,

1997) Delahaye e colaboradores em analIse uruvanada e rnultlvanada observaram maJOr

rnortahdade nos paclentes com evoluyao aguda e naqueles que tlveram uma cornphcayao

como pnrnelra rnarufestayao da EI do que nos pacIentes com evoluyao subaguda

A avalIacao do estado geral do paclente, no rnornento da mtemayao, nao tern sldo

abordada na lIteratura Quanto ao estudo realIzado, os paclentes em rnau estado geral no

mtemamento, defimdos como os hlpotensos, com smalS de rna perfusao penfenca, ou em IC

classe IV, ou com alterayao lmportante de conscI<~ncIa, ou com smals de septlcernla, 11Verarn

mortahdade mUlto maJOr do que aqueles sern tals alterayoes Embora, ate certo ponto, tal

conclusao pareya 6bvla, a analIse tern lrnportancla a rnedlda que em um pnrneIro contato do

medICO com 0 paclente, pela ectoscopla e avahayao de dados vItals Ja e possivel defirur urn

grupo de paclentes de alto nsco, sem necessldade de nenhurn exame complementar

No presente enfoque a msuficlencla cardiaca fO! abordada sob dlferentes aspectos,

pnmelrarnente, fO! detenmnado se a IC era s6 esquerda, s6 dlrelta ou global FOi quando se

observou maJOr mortahdade nos paclentes com IC global Urn segundo aspecto fO! a classe de

IC pela NYHA e, comparados os paclentes em classe IV com os demals, nao houve dlferenya
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de mortahdade A IC amda fOJestudada sob urn tercelro aspecto se era cnteno ou nao para

mdicayao ClIllrgICa (este aspecto sera diSCUtido adiante, Juntamente com outros cntenos de

mdicayao CuuIgICa) Na hteratura a IC tern sido estudada sob duas formas se presente ou

ausente e a classe de IC (NYHA) A maJOna dos estudos mostram alguma mfluencia da IC

sobre a mortalIdade, quando estudada s6 a presenya ou ausencia da mesma Vanos autores

citam-na como determinante de plOr progn6StiCO (WOO et ai, 1989, DELARA YE et ai,

1995, OYONARTE et ai, 1997, AOUN et al, 1997, LYTLE et ai, 1996) Outros nao

observaram relayao entre presenya de IC e 6bItOS (MCGIVERN, ISPARANI eBANKS,

1986, DAVID et ai, 1990, d'UDEKEM et al ,1997, JAFFE et ai, 1990, LANCELLOTTI et

al , 1998) Quando 0 estudo levou em considerayao a classe funclOnal pela NYHA, Kimose,

Lund e Kromann-Hansen observaram que as classes funcJOnais III e IV foram predItivas de

maJOr mortahdade em anahse multivanada (KIMOSE, LUND e KROMANN-HANSEN,

1990), Aoun e colaboradores tiveram malOr mortalIdade nas classes III e IV na analIse

umvanada, mas nao na analIse multlVanada (AOUN et al , 1997) PompIlIo e colaboradores,

estudando EI em VA, tlveram malOr mortahdade nos paclentes em c1asse IV em analIse

multlvanada (POMPILIO et al , 1998) D' AGOSTINHO e colaboradores nao observaram

relayao entre mortahdade e classe funcJOnal (D' AGOSTINHO et ai, 1985) KaralIs e

colaboradores estudaram paclentes com EI, mtemados sem IC e reahzaram ecocardlOgrama

em todos Dentro de uma semana de mtemayao, 47% dos paclentes apresentavam

msuficlencla valvar Importante A presenya de msuficlencla valvar, nesta pnmelra avahayao

nao se assoclOU com maJOr 0 desenvolvimento de IC, por outro lado os paclentes que

desenvolveram IC na evoluyao da doenya tIveram maJOr mortahdade (KARALIS et al , 1991)

Hecht e Berger estudaram EI do lado dlreito e nao observaram relayao entre a presenya de

ICD e 0 6bItO (HECHT e BERGER, 1992)
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Constatou-se choque clfculat6no em 7 paclentes, que levados a clruTgIa de urgencla,

evoluiram para 6bltO A alta mortahdade dos paclentes chocados tambem f01 descnta em

outras pubhca~oes (D'UDEKEM et aI, 1997, DAVID et aI, 1997, WOLFF et aI, 1995)

Nesta sene nao observamos dlferen~a de mortahdade em rela~ao ao tempo de

smtomas antes do mternamento, 0 que e corroborado por outros autores (OYONARTE et al ,

1997, HECHT e BERGER, 1992, CONLON et aI, 1998)

Ao se estudarem as comphcayoes a dlstancla da EI, observou-se que nenhuma delas

esteve assoclada a maJOr mortahdade, todavIa, os paclentes com comphca~oes neurol6gIcas

apresentavam malS sequelas na ocaSlao de alta hospitalar Oyonarte e colaboradores tlveram

maJOr mortahdade em paclentes com embohas e com comphca~oes neurol6gIcas

(OYONARTE et al , 1997) LancellottI e colaboradores relacJOnaram maJOr mortahdade com

eventos emb6hcos (LANCELLOTTI et aI, 1998) Jaffe e colaboradores detectaram pJOr

progn6stIco nos paclentes com comphca~5es neurol6gIcas (JAFFE et ai, 1990) Aoun e

colaboradores, tambem, observaram maJOr mortahdade nos paclentes com embohas (AOUN

et al , 1997) Wolff e colaboradores, estudando EI em pr6tese, observaram maJOr mortahdade

nos paclentes com comphca~oes em SNC (WOLFF et aI, 1995) Para John e colaboradores,

Salgado e colaboradores e Arauz-G6ngora e colaboradores a apresen~a de comphca~oes

neurol6gIcas nao aumentou a mortahdade (JOHN et aI, 1998, SALGADO et aI, 1989,

ARAUZ-GONGORA et al , 1998)

Conlon e colaboradores, em estudo desenhado para avahar a msuficlencla renal na EI,

demonstraram que 0 surgImento de lRA no curso da doenya e urn fator predluvo de maJOr

mortahdade em amihse mult1Vanada (CONLON et al , 1998) Outros rauficam os achados de

Conlon e colaboradores (d'UDEKEM et aI, 1997, WOLFF et aI, 1995, CHOUSSAT et aI,

1999, D'A.GOSTINHO et aI, 1985)
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Hecht e Berger e Oyonarte e colaboradores nao observaram relayao entre os nivelS de

creatmma e a mortahdade (HECHT e BERGER, 1992, OYONARTE et aI., 1997)

A presenya de compl1cayoes pulmonares nao tern sldo lffiphcada como causa de malOr

mortal1dade na malOna dos estudos Hecht e Berger, estudando E1 do lado dlrelto nao

observaram relayao entre mortal1dade e comphcayoes pulmonares (HECHT e BERGER,

1992)

Em relayao aos exames complementares, observou-se que a presenya de urn

hemat6crito malS alto relaclOnou-se com malOr mortahdade, ao compararem-se as medlanas

dos hemat6cntos Confrontados paclentes com hemat6cnto malOr que 34% com os paclentes

com hemat6cnto ate 34%, constatou-se malOr mortahdade no grupo de maior hemat6cnto em

amihse uruvanada e multlvanada (RC=3,67, p<O,05) Nao h<ireferencla na hteratura a malOr

mortahdade de paclentes com hemat6cnto mats alto Poucos autores estudaram este

parametro, dentre eles, Conlon e colaboradores, Hecht e Berger, que nao observaram

diferenya de valores de hemoglobma (a hemoglobma correlaclOna-se bem com os val ores de

hemat6cnto) entre os paclentes que morreram e os que sobrevlveram (CONLON et ai, 1998,

HECHT e BERGER, 1992) Woo e colaboradores tIveram mortahdade de 15% nos paclentes

sem anenua e de 25% nos paclentes com anemIa, dlferenya esta nao-sIgmficatIVa (WOO et

ai, 1989) McGIvern, 1spaham e Banks tlveram mortahdade slgmficativamente malOr nos

paclentes com hemoglobma menor que 10mg/dl (MCGIVERN, ISPAHANI eBANKS, 1986)

A queda de hemat6cnto nos paclentes com E1 tende a aurnentar com a durayao maiS

prolongada da doenya Poder-se-la entao, conclwr, que os paclentes com hemat6cnto maiS

baIXO, tenam uma doenya de curso maiS arrastado e maiS bemgno, 0 paclente fosse tendo

queda progressiva dos niveis de hemat6cnto ao longo do tempo Em contrapamda, os

paclentes com urn quadro mfeccIOso malS fulmmante nao teriam tempo de desenvolver
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anemIa Importante, pOlS, senam mtemados e tratados mms precocemente E por aSSIm dIzer,

poder-se-la se exphcar 0 motlvo por que OSpaclentes com hemat6cntos mms elevados tenam

maJOr mortahdade Para avahar a veracidade da hipOtese, reportou-se aos paclentes com EI

aguda e subaguda, tambem aos agentes mfecccJOsos e amda a analIse do tempo entre 0 micJO

dos smtomas e 0 mtemamento Em relayao ao tipO de evoluyao (aguda ou subaguda), dOlS

aspectos sac relevantes, pnmeIro, a mortahdade nos paclentes com EI aguda e subaguda fOl

Igual, segundo, a proporyao de hetat6cnto maIOr que 34% fOl semelhante nos paclentes com

evoluyao aguda e subaguda Avahando-se os mIcroorgamsmos mfectantes nao ha dIferenya de

mortahdade nos dIferentes gropos e, tambem, nao ha dIferenya estatistlca de presenya de

hemat6cnto maJOr que 34% em relayao ao agente mfeccJOso 0 mesmo se aplIca ao mtervalo

de tempo entre micIO dos smtomas e mtemamento, nao havendo dtferenya de mortalIdade e de

hemat6cnto em relayao ao tempo de smtomas na fase pre-hospltalar Isto posto, a hIp6tese

supracltada nao se confirma, devendo haver outros fatores que possam exphcar a maJOr

mortahdade em paclentes com hemat6cnto malS elevado

Nao houve (nesta sene) dIferenya de mortahdade em relayao a ninnero de leuc6cItos,

corroborando os achados de Conlon e colaboradores e de Hecht e Berger (CONLON et al ,

1998, HECHT e BERGER, 1992) Woo e colaboradores e Aoun e colaboradores obsevaram

maJOr mortahdade em paclentes com mms de 10 000 leuc6cltos/mm3 (WOO et ai, 1989,

AOUN et ai, 1997) AqUl, os valores da contagem relatIva do ninnero de bastonetes nos

paclentes que evoluiram para 6blto foram maJOres, nao obstante sem dIferenya estatistlca Nao

houve no presente estudo relayao entre mortahdade e valores de mucoproteinas e VHS

McGivern. Ispaham e Banks tlveram maJOr mortahdade nos paclentes com VHS maJOr que

75mm (MCGIVERN, ISP AHANI eBANKS, 1986)

Os dlsttirbIOS de conduyao foram estudados aqUl sob dOlS aspectos os dlstlirbJOs de
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conduc;ao como urn todo e os dlStlirblOs de possivel apareclffiento recente, ou seJa, aqueles

dos quaIs nao se tmha conhecImento prevlO Conslderando-se todos OSdlsturblos de conduc;ao

houve malOr mortahdade nos paclentes com dlStlirblOS do que sem dIstlirblOS Os dlSttirblOS

de apareclmento recente serao dlSCUtldosadIante Junto com os cntt::nos de mdlcac;ao clrUrgICa

Outros auto res tambem relaclOnaram dlStUrblOS de conduc;ao com mortahdade clrUrgIca

(LYTLE et aI, 1996, WOLFF et aI, 1995) e com mortahdade tardIa (KIMOSE, LUND e

KROMANN-HANSEN, 1990)

Nao se observa, normalmente, na hteratura, assoclac;ao entre mortahdade e amtmIas,

Klmose, Lund e Kromann-Hansen venficaram plOr progn6stIco a longo prazo nos paclentes

com amtmIaS supraventnculares (KTh10SE, LUND e KROMANN-HANSEN, 1990) Neste

trabalho nao se observou dIferenc;a de mortahdade em relac;ao a presenc;a ou nao de amtmIa

Vale dlzer que houve malOr mortahdade nos paclentes com atno esquerdo malOr que

50mm Nao ha referencIa na hteratura a aurnento de AE e malOr mortahdade por E1 Outras

medldas ecocardlOgraficas nao se relaclOnaram com malOr mortahdade

Atentando a topografia da mfecc;ao, houve malOr mortahdade nos paclentes com EI em

pr6tese mItral, quando comparados a outros paclentes Como Ja menclOnado, alguns autores

demonstraram malOr mortahdade em E1 de pr6tese (DAVID et al , 1990, JAFFE et aI, 1990,

DELARA YE et aI, 1995, CONLON et al , 1998), porem nestes estudos nao houve dlferenc;a

de mortahdade, se a EI era em PM ou em PA (WOLFF et aI, 1995, YU et aI, 1994) Nesta,

como em outras senes, nao houve dlferenc;a de mortahdade em relac;ao a topografia nos casos

de E1 de valva natlVa (DELAHA YE, et aI, MCGIVERN, ISPAHANI eBANKS, 1986,

CONLON et aI, 1998)

No que dlz respelto aos cntenos de mdlcac;ao clrurgICa, os paclentes que apresentaram

IC refralima, tIveram plOr prognOStlCO,cOIToborando os achados de BOGERS e colaboradores
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(BOGERS et al , 1991) Nao houve dlferenc;a de mortahdade em relac;ao a presenc;a de sepsIs

perslstente, ao contnino do observado por alguns autores (DELAHA YE et ai, 1995, WOO et

aI, 1989) Larbalestler e c01aboradorres nao observaram relac;ao entre sepsIs perslstente e

6blto (LARBALESTIER et ai, 1992) Nao houve dlferenc;a de mortahdade, em relac;ao a
dlsfunc;ao valvar, corroborando os achados de Karahs e colaboradores, nem em relac;ao a
presenc;a de abscesso VIstOno ecocardlOgrama Neste aspecto conslderaram-se s6 os abscessos

que foram dJagnostlcados prevlamente a clrurgta e, portanto, servlram como cnteno de

mdlcac;ao cllllrgtca Os abscessos achados na clrurgJa serao conslderados adJante (KARALIS

et a1 , 1991)

A presenc;a de dlstUrblOs de conduc;ao de apareclmento recente estlveram fortemente

assocI ados a mawr mortahdade, tanto em analise uruvanada quanto multlvanada (RC=4,75,

p<O 05), mdlcando que a mvasao mfecclOsa em dlfec;ao ao tecldo de conduc;ao e urn smal de

Pwr progn6stico A presenc;a de emboha e de vegetac;5es grandes e m6velS nao aumentaram a

mortahdade, corroborando 0 achado de outros autores, que nao encontraram relac;ao entre

tamanho de vegetac;ao e progn6stlco (MUGGE et aI, 1989, WONG et aI, 1983, LUTAS et

aI, 1986)

Os paClentes com escore de mdJcac;ao CllllrgICa malOr que 4 tlveram pwr progn6StlCO

que os paclentes com escore ate 4 Nao ha referencla na hteratura a urn escore sImIlar, mas ele

se toma mteressante por agrupar paclentes de acordo com os fatores possivels de aumentar a

necessldade de clrurgIa e a posslbihdade de 6bltO

Em relaC;aoaos achados CllllrgICOS,nao houve aumento de mortahdade Os paclentes

com perfurac;ao de septo tIveram letahdade de 75%, sem dJferenc;a slgnlficatlva.

provavelmente , por eXlstlfem , nesta casuistJca , somente 4 casos de septo perfurado Os

paclentes com El em valva natlva sem comphcac;ao tlVeram mortahdade de 18,2%, entretanto
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sem dIferenva sIgmficatIva em relavao aos paClentes com pr6tese ou EI complIcada Para

Klmose, Lund e Kromann-Hansen a presenva de abscesso ou destrUlvao do anel foram

determmantes de maJOr mortahdade em analIse mulnvanada (KlMOSE, LUND e

KROMANN-HANSEN, 1990) DavId e colaboradores demonstraram que a presenva de

abscesso aumentou a mortahdade em anahse umvanada (DAVID et aI, 1990) Nesta pesqUlsa

a presenva de abscesso nao aumentou a mortahdade, a exemplo dos relatos de Oyonarte e

colaboradores e Danchm e colaboradores (OYONARTE et aI, 1997, DANCHIN et aI, 1999)
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7 CONCLUSAO

o presente estudo nos penmte conclUIr que

Sao fatores associados a maJOr mortahdade no tratamento clIlrrglco da endocard1te

mfeccJOsa na fase atlva da doen<;a, em amihse umvanada Idade 19ual ou supenor a 40 anos,

mau estado geral no mtemamento, presen<;a de msuficlt~ncla cardiaca global, presen<;a de

choque clfculat6no, hemat6cnto maJOr que 34%, dlstfubJO de condu<;ao ao ECG, atno

esquerdo maJOr que 50mm, endocardlte mfeccJOsa em pr6tese mItral, escore de mdlca<;ao

clIllrgJca maJOr que 4 e os segumtes cntenos de mdlca<;ao clIlrrglca msuficlencla cardiaca

refratana a tratamento medlcamentoso e dlstfubJO de condu<;ao de apareclmento recente E,

em anahse multlvanada, sac pred1tlvos de maJOr mortahdade Idade 19ual ou supenor a 40

anos, hemat6cnto maJOr que 34% e d1stfubJOde condu<;ao de apareclmento recente



ANEXO



ANEXO 1- DEFINIC;AO DE vARIA.VEIS

Vamivels dependentes

Vamlvels mdependentes
Qualitatlvas

grupo 1 = alta
grupo 2 = 6bItO

1 sexo

2 fatores predIsponentes

3 agentes

4 evoluyao

5 estado geral

6 msuficlencla cardiaca

7 classe funcIOnal (NYHA)

8 choque pre-operat6no

9 comphcayoes neurol6gIcas

10 comphcayOes renaIS

11 comphcayoes pulmonares

12 arntmIa ao ECG

13 dlStUrbIOde conduyao ao
ECG

1 1 masculino
1 2 femmmo
2 1 febre reumatlca
2 2 pr6tese val var
2 3 cardIOpatJas congemtas
2 4 prolapse de valva mItral
2 5 outros
2 6 sem fatores predIsponentes
3 1 estafilococo
3 2 estreptococo
3 3 bactenas Gram-negatIvas
3 4 fungos
3 5 nao-IdentIficados
4 1 aguda
4 2 subaguda
5 1 born
5 2 regular
5 3 mau
6 1 sem IC
6 2 ICE
6 3 ICD
6 4 ICG
7 1 sem IC
7 2 classe I
7 3 classe II
7 4 classe ill
7 5 classe IV
8 1 presente
8 2 ausente
9 1 presente
9 2 ausente
I0 1 presente
10 2 ausente
11 1 presente
11 2 ausente
12 1 presente
12 2 ausente
13 1 presente
13 2 ausente



QuantItatIva

14 topografia da mfecyao

15 cntenos de mdiCayaO
cIrllrgIca

]6 achado ClIllrgICO

]7 claSSlficayao pelo achado

18 Idade

19 tempo entre smt-
mtemamento

20 valor hematocnto

21 numero de leuc6cltos

22 porcentagem de bastonetes

23 valor de mucoproteina

24 YHS
25 tamanho do atno esquerdo

]4 1 valva mItral
]4 2 valva a6rtIca
14 3 valva tncuspide
]4 4 malS de uma valva
]4 5 pr6tese mItral
14 6 pr6tese aortlca
14 7 outros
15 ] lC refratana
15.2 disfunyao oro-valvar Importante
15 3 SepSIS
15 4 abscesso
15 5 diSt conduyao de apar recente
]5 6 El por fungo
15 7 El em pr6tese
15 8 emboha
]5 9 vegetayoes grandes e m6vels
16 1 perfurayao de cusplde
16 2 ruptura de cordoalha tendinea
16 3 desmseryao de pr6tese ou valva
]6 4 abscesso de anel
16 5 perfurayao de septo
16 6 pen cardl te
16 7 derrame pencardlco
17 1 El comphcada
17 2 El nao-comphcada
17 3 El em pr6tese
] 8 1 menos de 40 anos
18 2 40 anos ou malS
19 1 urn a 14 dlas
19 2 15 a 30 dlas
19 3 malS de 30 dlas
20 1 paclentes com anemIa
202 paclentes sem anerrua
20 3 paclentes com hemat < 34%
20 4 paclentes com hemat >ou= 34%
21 1 ate 10 000/mm3
21 2> 10 OOO/mm3
22 1 ate 20%
222>20%
23 1 ate 4mgldl
23 2 > 4mgldl
s6 sob forma quahtatIva
25 1 ate 40mm
25 2 >40mmm
25 3 ate 50mm
25 4 >50mm



26 tam do ventrieulo esquerdo 26 1 ate 56mm
26 2 >56mm

27 tam do ventrieulo duelto 27 1 ate 26mm
27 2 >26mm

28 eneurtamento pereentual 28 1 30% ou malS
28 2 <30%

29 eseore dos entenos de md 29 1 ate 4
elr 29 2 >4
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