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Sindrome Febril e Coma.
Consideracoes a Proposito de Um Caso Clinico
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Resumo

A endocardite infecciosa é relativamente pouco frequente na
idade pediatrica, mas a sua morbilidade e mortalidade sdo elevadas.
Os autores descrevem um caso clinico de endocardite infecciosa
aguda por Staphylococcus aureus numa crianca de 5 anos de idade,
sem factores de risco conhecidos, diagnosticada na sequéncia de
complicagdes neurolégicas (degradagdo stibita do estado de conscién-
cia e sinais neuroldgicos focais) resultantes de enfarte taldmico
bilateral. A localiza¢do da lesdo na TAC cranioencefilica sugere
provével lesdo de variante anatémica da artéria paramediana tdlamo-
subtaldmica posterior. A propdsito deste caso os autores fazem uma
breve revisdo desta forma de apresentagdo e das opgdes terap&uticas.

Palavras-Chave: Coma, Endocardite infecciosa, Enfarte
taldmico bilateral.

Summary

Febrile Syndrome and Coma.
Case report and comments

Infective Endocarditis has low incidence but high morbidity and
mortality in children. We describe a case of acute infective endocardi-
tis by Staphylococcus aureus in a 5 year old child without risk factors.
It was identified ater clinical manifestations of non specific neurologic
complications (acutely altered state of consciousness and focal
neurologic signs), clinical presentation of a bilateral thalamic infarct.
The cranial computed tomography image suggest a paramedian thala-
mic-subthalamic posterior artery occlusion. The authors discuss the
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thalamic presentation of cerebral infarcts post-infective endocarditis
and describe the therapeutic recommendations in infective endo-
carditis.

Key-Words: Coma, Infective Endocarditis, Bilateral Thalamic
Infarct.

Introducio

As doengas vasculares cerebrais sdo uma das princi-
pais causas de morbilidade e mortalidade na populagédo
adulta dos pafses desenvolvidos, assistindo-se a um
aumento progressivo da sua incidéncia nos pafses em vias
de desenvolvimento . Num estudo realizado por Murphy
et al @ estima-se que, na idade pedidtrica, a incidéncia de
hemiplegia secundéria a doenga vascular cerebral € de 3 a
8/100.000. A maior parte destes casos sdo resultantes de
embolias do sistema nervoso central (SNC), secunddrias a
patologia cardiaca®.

Caso Clinico

I. A.F A, 5 anos de idade, sexo feminino, raca negra,
natural e residente em Portugal, internada por sindroma
febril de etiologia a esclarecer € anemia normocitica e
normocrémica.

Pais nfo consanguineos, naturais de S. Tomé e
Principe, residentes em Portugal, com deslocagdes fre-
quentes ao seu pafs de origem, onde a crianga terd tido
vérios episédios de maldria ndo complicada, o tltimo 10
meses antes do internamento. Sdo negados antecedentes
familiares relevantes e antecedentes pessoais de patologia
do foro cardiovascular ou neuroldgico, intervengdes cirdr-

gicas ou procedimentos invasivos anteriores.
Oito dias antes do actual internamento iniciou febre

elevada intermitente e tosse produtiva. Dois dias depois foi
diagnosticada amigdalite pultacea e prescrita Penicilina G
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benzatinica 600.000 U.I im.. A persisténcia da febre
motivou vdrias observagdes de urgéncia e no oitavo dia do
quadro febril, por agravamento do estado geral com pros-
tracio e cefaleias foi internada para estudo e observagdo no
Hospital de Dona Estefania (HDE).

A entrada apresentava febre, hiperémia da orofaringe
sem exsudado visivel e discretos sibilos na auscultagdo
pulmonar, sem outras alteragdes no exame objectivo
nomeadamente cutineas ou articulares, assim como a nivel
neuroldgico, cardiovascular ou abdominal. Os exames
complementares realizados na admissio revelaram: ane-
mia (Hg: 9,4 gr/dl; Htc: 29,6%) normocitica (VGM:
78.7f1) normocrémica (HGM: 25.1 pg, CHgm 31.9%);
Leucograma 13.540/mm* com neutréfilos 78.8% e linféci-
tos 9.9%, Plaquetas 254.000/mm’, proteina C reactiva
(PCR) 6.5 mg/dl (v. referéncia < 0.6 mg/dl). A glicemia,
ionograma, provas de fung@o hepdtica e renal, a andlise
sumaria de urina e a teleradiografia do térax néo apresen-
taram alteracdes. A pesquisa de Plasmodium (gota espes-
sa) foi negativa.

Oito horas depois verificou-se agravamento analitico,
com leucocitose (21.680/mm3), neutrofilia (89.9%) e
aumento de PCR (20.4 mg/dl). As reaccdes de Widal,
Huddleson, Rosa de Bengala foram negativas. As
ecografias abdominal e renal nfio revelaram alteracdes.

As 12 horas de internamento foi detectada rigidez cer-
vical e foi efectuada pungio lombar. O exame citoquimi-
co do liquido cefaloraquidiano (LCR) revelou proteinor-
raquia de 60 mg/dl, sem outras alteracdes nomeadamente
pleiocitose.

As 32 horas de internamento, associado a um agrava-
mento do estado de consciéncia (Score Glasgow 13),
surgiu assimetria facial com parésia facial esquerda do tipo
central e desvio conjugado do olhar para a direita, sem outras
alteragcdes do exame neuroldgico.

Iniciou terapéutica com cefotaxima por suspeita de
meningite parcialmente tratada.

As 40 horas, por progressivo agravamento do estado
de consciéncia 8Score Glasgow 9) foi realizada tomografia
-axial computorizada cranioencefélica que revelou «...areas
hipodensas do tilamo e dreas subtaldmicas / mesencef4li-
cas bilaterais mais evidentes a direita... sem evidéncia de
impregnac@o apds administragdo de produto de contraste...
compativeis com lesdes vasculares isquémicas bilaterais...»
(Fig. 1). Efectuou também EEG «...foco de pontas-ondas
temporal anterior direito...». Foi medicada com difenilhi-
dantoina e transferida para a Unidade de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP).

A avaliacdo af efectuada ndo mostrou alteragdes
hemodinimicas, hidro-electroliticas, da gasimetria,
glicémia, funcdo renal e hepatica. Repetiu a pesquisa de
Plasmodium em gota espessa e o teste de falciformacgo,
ambos negativos. Por ndo ser possivel excluir patologia

infecciosa do SNC, de etiologia herpética ou por
Mpycoplasma, associou-se aciclovir e eritromicina. Nas
horas seguintes o quadro clinico continuou a agravar-se
(parésia facial esquerda e estrabismo convergente com
carcter intermitente e posteriormente hemiparésia esquer-
da) e foi detectado sopro sist6lico grau II/VI audivel no
apex. Foi admitida a hipdtese diagnéstica de endocardite,
que foi confirmada por ecocardiograma transtordcico bidi-
mensional («...vegetagio do folheto septal da vélvula
mitral com 12x8 mm...») (Fig. 2). Nas duas hemoculturas
colhidas no primeiro dia de internamento, com 14 horas de
intervalo, foi identificada uma bactéria Gram positiva, o
que motivou a suspensdo da terapéutica em curso € o ini-
cio de Vancomicina e Gentamicina. Pelas caracteristicas da
vegetagdo iniciou simultaneamente Anfotericina B
liposémica, que foi mantida até a confirmagdo definitiva
da hemocultura: Staphilococcus aureus meticilina sensivel
e exame micoldgico negativo.

Fig. 1- Lesdes vasculares isquémicas talamicas bilaterais (TAC CE).

Fig. 2 - Vegetacdo do folheto septal da vélvula mitral (Ecocardiograma
transtoracico).
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Nos exames realizados ja no Servico de Cardiologia
Pediatrica, identificou-se 1) aneurisma do folheto anterior
da valvula mitral, 2) aumento das dimensdes da vegetac@o
em relacdo ao exame anterior e 3) insuficiéncia ligeira da
valvula mitral. Apds estabilizag¢do da situa¢do neurolégica,
no 7.° dia pés-diagnéstico e de inicio de antibioterapia, foi
submetida a intervencdo cirtirgica para excisdo da vege-
tagdo e plastia da valvula mitral que decorreu sem compli-
cagoes. O exame histoldgico da peca operatdria confirmou
a existéncia de vegetacdo e aneurisma da vélvula mitral e
no exame bacteriolégico cultural da vegetacdo foi identifi-
cado Staphilococcus aureus.

Completou a terapéutica com Gentamicina (21 dias) e
manteve Vancomicina (42 dias). Nao foram identificadas
outras lesdes neuroldgicas, mantendo no momento da alta
(48% dia) monoparésia braquial esquerda e discretas alteragdes
da personalidade com discurso repetitivo e alguns periodos
de agressividade. Progressivamente verificou-se melhoria
do quadro clinico encontrando-se actualmente a ser segui-
da nas consultas de Cardiologia, Neurologia e Medicina
Fisica e Reabilitagdo.

Discussao

A endocardite infecciosa continua a ser uma situagdo
potencialmente grave. Embora a mortalidade seja actual-
mente mais baixa do que na era pré-antibioterapia, continua
a condicionar elevada morbilidade apesar dos avangos no
diagnéstico e da institui¢do de terapéutica adequada®?.

Tem-se assistido a um aumento da sua incidéncia na
idade pedidtrica, particularmente nos recém-nascidos,
assim como a um aumento da idade média do inicio dos
sintomas (5 a 12 anos), o que parece estar relacionado
com: 1) alteracido dos microrganismos implicados, 2) ini-
cio tardio da terapéutica, 3) aparecimento de novos grupos
de risco (aumento da esperanca de vida de criangas com
malformagdes congénitas cardiovasculares, maior recurso
a préteses valvulares, pacemakers e cirurgia cardiaca,
maior utiliza¢do de cateteres venosos centrais). Apds a era
da antibioterapia, tem-se verificado uma diminui¢do dos
casos secunddrios a focos infecciosos extra-cardfacos, pas-
sando a patologia cardfaca subjacente a ser o factor de
risco mais importante .

E uma situacio clinica que s6 poderd ser diagnostica-
da atempadamente se o grau de suspeicdo for grande.
Estima-se que, na idade adulta, em cerca de 80% dos casos
de endocardite infecciosa em valvulas «nativas», o inter-
valo que decorre entre o inicio da presumivel bacteriémia
e o inicio dos sintomas € cerca de 15 dias®. Na idade
pedidtrica, cerca de 25% dos casos nio se acompanham de
manifesta¢des clinicas cldssicas como febre, sopro cardia-
co, esplenomegélia, petéquias ou fenémenos embdlicos ©.

No presente doente, tal como em 31.9% dos casos de

endocardite bacteriana por Staphylococcus aureus
descritos por Roder et al® o diagnéstico surgiu nfo na
sequéncia do quadro clinico habitual mas no decurso da
investigacfio das suas complicacdes.

A presenca de febre e os pardmetros laboratoriais ori-
entaram o diagndstico no sentido de um quadro de etiolo-
gia infecciosa. Apds a deteccdo de sopro cardfaco, a eco-
cardiografia (transtordcica) permitiu confirmar rapida-
mente o diagndstico identificando patologia valvular sub-
jacente - aneurisma valvular, presumivelmente de etiologia
malformativa. Para além disso a identificagdo do agente foi
realizada nas duas primeiras hemoculturas realizadas (con-
firmado no exame da pega operatéria). De acordo com os
critérios de Durack *® podemos afirmar tratar-se de um
caso de diagndstico definitivo de endocardite bacteriana (2
Critérios Major): 1) microorganismo tipico de endocardite
infecciosa identificado em duas hemoculturas colhidas
com intervalo de tempo superior a 12 horas e no exame
cultural da vegetagdo (Staphilococcus aureus sem outro
foco infeccioso identificado); 2) evidéncia de envolvimen-
to endocardico: ecocardiograma com massa valvular
oscilante e sopro cardiaco recente).

As lesdes a distincia, por embolizagdo da vegetacdo,
sdo frequentes nas endocardites a Staphilococcus aureus,
podendo dominar o quadro clinico como sucede quando o
SNC € o territério atingido. Em estudos publicados recen-
temente estima-se que 20% @ a 40% © ' dos doentes com
endocardite poderdo ter embolias cerebrais com formas de
apresentagio variadas: hemiplegia, convulsdes, ataxia, afa-
sia, alteracBes sensoriais e altera¢des do estado de con-
sciéncia. Segundo os resultados de um estudo multicéntri-
co de endocardite por Staphilococcus aureus em individu-
os nio toxicodependentes realizado na Dinamarca durante
10 anos, as manifestagdes neuroldgicas surgem mais fre-
quentemente como resultado do envolvimento da vélvula
mitral «nativa» (44%) do que das restantes valvulas (29%) ©.

Estéo descritos poucos casos de enfartes com localiza-
¢do taldmica exclusiva “'. A particularidade deste caso
relaciona-se com o facto de se tratar de um enfarte talami-
co bilateral. Nestas situacdes, contrariamente aos enfartes
unilaterais, a vascularizagio nfo se faz por pediculos vas-
culares independentes mas por um pediculo vascular
dnico, variante anatémica da artéria paramediana tdlamo-
subtaladmica posterior do pedicuro retromamilar ou tdlam-
operfurado de Foix e Hillemand, responsivel pela vascu-
larizagdo do territério paramediano do tdlamo .

Nos poucos casos descritos, a lesdo isquémica deste
territério associam-se as seguintes manifesta¢des clinicas:
cefaleias, flutuacdes do estado de consciéncia geralmente
seguidas de alteragdes neuropsicolégicas nomeadamente
confabulagdes e disfasia, e alteragdes da sensibilidade, da
memoéria e motoras (incluindo alteragdes da motricidade
ocular) "?. Castaigne et al " sugerem que a principal carac-
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terfstica clinica das hemorragias e enfartes taldmicos para-
medianos é a deterioragcdo do estado de consciéncia, por
vezes com caricter recorrente, alternando com perfodos de
franca melhoria com capacidade de comunicagio verbal
fluente “», o que permite o diagndstico diferencial com
enfartes de outra localizac@o talamica.

A opc¢do terapéutica, adequada a cada caso clinico,
inclui terapéutica médica, associada ou nfo a intervencéo
cirirgica. Esta pode ser realizada nas fases precoce ou tar-
dia do decurso da doenga. Todos os autores sdo unanimes
em afirmar que sé uma terap€utica antibidtica prolongada
permite erradicar o agente e evitar recidivas. No caso con-
creto, atendendo que o agente era um Staphilococcus meti-
cilina sensivel, alguns autores sugerem substituir a
Vancomicina por uma penicilina penicilinase resistente
(Nafcilina ou Oxacilina), mais eficaz na esterilizagdo e
controle da bacteriémia *?.

Estima-se que cerca de 30% dos casos tém indicagio
cirdrgica “®. S@o consideradas indicacdes cirtirgicas abso-
lutas 1) insuficiéncia cardiaca congestiva, moderada ou
grave, secundéria a disfungfo valvular refractéria a terap€u-
tica, 2) prétese valvular instdvel, 3) reagravamento apos
terapéutica adequada em doentes com préteses valvulares,
4) infec¢do ndo controlada: bacteriémia persistente, terapéu-
tica antimicrobiana nfo eficaz, endocardite fingica, 5)
mais de um episédio embdlico grave, 6) complicagdes
supurativas locais com alteracbes do sistema de con-
ducio®.

Constituem indicacdes cirdrgicas relativas as seguintes
situagdes:

1) vegetagdes de dimensdes superiores a 10 mm, 2)
reagravamento apds terapéutica antibidtica adequada, 3)
endocardite por Staphilococcus aureus (em vélvula adrti-
ca, mitral ou prétese valvular), 4) extensdo perivalvular da
infeccdo, 5) endocardite sem agente identificado e febre
persistente inexplicada (= 10 dias) ©.

No caso clinico em causa, encontravam-se presentes as
indicagdes relativas atras referidas com excepcéo das duas
dltimas. No entanto, a possibilidade de episédios embdli-
cos recorrentes e a auséncia das dimensdes da vegetacio,
apesar da terapéutica médica adequada, constituiram factores
determinantes na decis@o de orientagfo cirtirgica.

A intervengdo cirtirgica deve ocorrer apés completar a
terapéutica antibidtica mas a situa¢do hemodinimica do
doente, mais do que a persisténcia da infeccéio, deve ser o
factor determinante da escolha do momento desta inter-
vengdo, que pode ou ndo incluir a substitui¢io valvular. Nos
doentes com lesdes neuroldgicas secundarias recentes, a data
da intervencdo cirtrgica deve depender do tempo decorrido
entre estas lesdes (pelo menos 4 dias apds o episddio de
enfarte cerebral) no sentido de evitar complica¢des hemor-
rigicas intracraneanas®. Em alguns casos, a decisfo de ori-
entagdo cirdrgica requer uma andlise multidisciplinar @2,

10.
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