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Endocardite Bacteriana — Caso Clinico
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Resumo

A endocardite infecciosa continua a ser uma causa importante de morbilidade na populagdo infantil, nomeadamente, nas criancas

com cardiopatia congénita.

Os autores apresentam o caso clinico de um rapaz de 6 anos, previamente assintomdtico, que recorreu ao Servigo de urgéncia
do Hospital Pedidtrico de Coimbra por febre, dor no membro inferior direito e epistaxe. A existéncia, entre outros sinais, de febre,

hipertensdo nos membros superiores, sopro cardfaco e manifestagdes tromboembdlicas do membro inferior direito, levou a suspeita
de endocardite bacteriana e coartagio da aorta, posteriormente confirmadas pela ecocardiografia e hemoculturas positivas.
Chama-se a atencdo para esta forma de apresentaclio, ndo-habitual, da endocardite na crianca e para a doenga de base (coartagdo

da aorta), apenas diagnosticada na sequéncia duma complicag@o.
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Summary

Infective endocarditis is still a major cause of morbility in children, namely, on children with congenital cardiopathy.

The authors present a clinical case of a six years old boy, previously asymptomatic, who came to the Emergency Unit of the
Children's Hospital of Coimbra (HPC) complaining about fever, pain in the lower right limb and epistaxis. The existence, among other
findings, of fever and hipertension in the upper limbs, heart murmur and thromboembolic signs of the lower rigth limb, led to the
suspicion of bacterial endocarditis and coarctation of the aorta, later confirmed by ecocardiography and positive blood cultures.

The authors draw the attention to this unusual form of presentation of endocarditis in children and to the underlying disease
(coarctation of the aorta), diagnosed only in the sequence of a complication.

Key-Words: Endocarditis, aortic coarctation, Stretococcus mutans.

Introducio

A endocardite infecciosa continua a ser um problema
importante na crianga. A sua frequéncia tem vindo a
aumentar, nomeadamente, no periodo neonatal, enquanto
a mortalidade tende na evolucdo oposta (V. O aumento da
incidéncia parece relacionar-se com o aumento da sobre-
vida das criancas com doenga cardiovascular, fruto
dos avancos na terapéutica médico-cirtrgica das cardio-
patias congénitas e da maior utilizacdo de catéteres
centrais 4.

A turbuléncia do fluxo sanguineo e a existéncia de
um corpo estranho em contacto com o endocdardio, sdo os
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dois principais factores na patogénese da endocardite.
A turbuléncia do fluxo sanguineo, lesando o endocdr-
dio, conduz a deposi¢do de plaquetas e fibrina sobre a
superficie lesada, sendo, posteriormente, colonizadas
aquando duma bacteriémia 5. Os Streptococcus do gru-
po viridans e o Staphylococcus aureus $30 responsa-
veis por mais de 80% das endocardites bacterianas na
crianca. O Staphylococcus aureus tem prevalecido em
algumas casuisticas, nomeadamente, nas relacionadas
com cuidados intensivos pediatricos (2 9.

Apresenta-se um caso de endocardite bacteriana,
ocorrido numa crianca com cardiopatia prévia desconhe-
cida e até entdo assintomdtica, cuja apresentacdo clinica
inicial se traduziu pelo aparecimento sibito dum quadro
febril, associado a fenédmenos tromboembdlicos dos mem-
bros inferiores. Os sinais clinicos iniciais foram funda-
mentais na orienta¢do diagndstica.
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Caso Clinico

O LCDN ¢ uma crian¢a de 6 anos, sexo masculino,
raga caucasiana, residente nos arredores de Coimbra. Eo
primeiro filho de pais jovens, ndo consanguineos. Nasceu
de parto eutécico de uma gravidez normal, com um peso
de 3 Kg e com um indice de Apgar 9-10-10. O periodo
neonatal decorreu sem intercorréncias. Nos anteceden-
tes pessoais e familiares nada havia a salientar, sendo
negada a histéria de cardiopatia.

Era uma crianca aparentemente sauddvel que, 7 dias
antes do internamento, iniciou um quadro de febre alta
(39°C) ndo associado a ma perfusdo periférica, que cedia
facilmente aos antipiréticos. A febre associava-se a dor
intensa no membro inferior direito, mais referida a nivel
da anca e gémeos, agravando-se com a marcha.

Ao 7.° dia de doenga, por persisténcia de febre alta,
dor localizada aos gémeos direitos e episddio transitdrio
de epistaxe, recorreu ao médico de familia que o enviou
ao HP.

A entrada no Servico de Urgéncia, o doente tinha um
bom estado geral apresentando o peso e a estatura no
percentil 50. Notava-se uma palidez cutdnea moderada e
estava febril, mas sem sinais de md perfusdo periférica.
Tinha os pulsos radiais cheios, os pulsos femurais débeis
e ligeiramente retardados, sem assimetrias. Salientavam-
-se multiplas céries dentdrias.

A medic¢do da tensdo arterial, revelou nos membros
superiores (MS) valores tensionais sistodiastélicos acima
do percentil 95 para a idade da crianga e, nos membros
inferiores (MI), valores tensionais mais baixos (MSD-
168/105 mm/Hg, MSE-171/98 mm/Hg, MID-134/90
mm/Hg, MIE-131/92 mm/Hg).

A auscultacdo cardiaca ouvia-se um sopro sistélico
grau II/VI, melhor audivel no foco adrtico e um sopro
continuo suave audivel no bordo esquerdo do esterno,
que irradiava para a zona subescapular esquerda. O 1.° e
0 2.° tons cardiacos eram normais.

O membro inferior direito apresentava lesdes erite-
mato-purpuricas localizadas a planta do pé e nddulos
dolorosos (didmetro inferior a 1 cm) nas regides laterais
e plantares dos dedos (Figura 1).

FIG. 1 - Lesoes localizadas a planta e dedos do pé direito.

O restante exame objectivo era normal.
Face as hipdteses diagnésticas de endocardite bacte-

riana e coartagio da aorta, fez-se a seguinte investigacao:

Exames laboratoriais:

— Hemograma: leucécitos-11.200/mm* (77% de seg-
mentados), hemoglobina-10 gr/dl, plaquetas-354000/mm?*.

— Proteina C Reactiva-71.6 ng/ml

— Funcgdo renal, ionograma sérico e sumdria de uri-
na tipo Il - normais

— Reaccdo de Widal e Wright - negativas

— Hemoculturas (n.° 4) - todas positivas para o
Streptococcus mutans

Outros exames:

— Teleradiografia do torax — ndo apresentava anoma-
lias, nomeadamente, rataduras costais, cardiomegalia ou
alteragdes dos contornos dos vasos.

— Ecocardiografia transtordcica — revelou a existén-
cia de coartacdo da aorta apés a emergéncia da artéria
subcldvia esquerda, com um gradiente de pressdo supe-
rior a 80 mm/Hg, mantendo fluxo na didstole. A vélvula
adrtica era bictspide sem gerar gradiente. Havia a suges-
tdo de vegetacGes a nivel da védlvula adrtica e mitral.

— Ecocardiografia transesofdgica (ETE) — confirmou
a presenca de um ndédulo a nivel do folheto anterior da
védlvula mitral e outro na sigmdide esquerda. A nivel da
parede anterior da aorta tordcica descendente, na zona
pds-coartacdo, via-se uma formacdo pediculada correspon-
dendo a provével vegetacdo (Figs. 2, 3 e 4).

. ECG
Replay

FIG. 3 — ETE: nédulo a nivel da sigméide esquerda.
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FIG. 4 — ETE: Formacdo pediculada a nivel da aorta tordcica des-
cendente.

Para além dos exames descritos, efectuou-se ainda
um electrocardiograma que nfo mostrou alteragdes.

Perante o diagnéstico de endocardite e coartagdo da
aorta, iniciou-se tratamento endovenoso com Penicilina
G e Netilmicina, associado a medicacdo anti-hipertensora
com Nifedipina e Propranolol por via oral. Houve reso-
lugdo da febre ao 2.° dia de antibioterapia. A crianga
ficou sem dores e sem lesdes cutineas apds a 1.* semana
de tratamento. Durante o internamento, extrairam-se dois
dentes molares, um dos quais se associava a abcesso
dentdrio. Fez-se ainda o exame oftalmolégico, que ndo
mostrou lesdes secunddrias a hipertensdo arterial. A fun-
cdo renal foi sempre normal.

Apds 4 semanas de antibioterapia endovenosa, teve
alta para o domicilio, mantendo antibioterapia oral du-
rante mais 2 semanas. Manteve-se o tratamento anti-
hipertensor referido anteriormente, passando a consulta
de Cardiologia Pedidtrica.

O controlo com ecocardiografia transesofdgica reali-
zado 2 meses apds a alta, revelou a existéncia de dois
pequenos nodulos fibréticos a nivel do folheto anterior
da vélvula mitral. Mostrou ainda uma pequena zona de
maior densidade, na face anterior da aorta descendente
pés-coartacdo, equivalendo provavelmente a fibrose
(Figura 5).

FIG. 5 — ETE: pequena zona de maior densidade a nivel da aorta
descendente, na zona pds-coartagio.

Cerca de 3 meses apds a alta, fez-se a correc¢io
cirdrgica da coartagdo da aorta.

Discussao

Este caso, apesar de se tratar duma endocardite a
gérmen banal, tem algumas particularidades que acha-
mos interessantes, das quais salientamos a idade de diag-
néstico da cardiopatia congénita e a forma de apresenta-
cdo da doenga.

A coartacdo da aorta é uma cardiopatia congénita
frequente, representando cerca de 6-8% das malformagdes
cardiovasculares. Afecta, preferencialmente, a porg¢éo
superior da aorta tordcica. Esta malformacgdo associa-se a
bicuspidia adrtica em cerca de 85% dos casos ®. Pode
manifestar-se apds o nascimento com um quadro insufi-
ciéncia cardiaca congestiva ou ser assintomdtica durante
toda a infancia. O diagnéstico faz-se, muitas vezes,
aquando da constatagdo de hipertensdo arterial ou sopro
cardiaco ¢ ?. No caso descrito, ndo havia antecedentes de
cefaleias ou claudica¢do dos membros inferiores por vezes
associados a esta patologia.

A coartagdo da aorta raramente é diagnosticada na
sequéncia duma complicacdo infecciosa. A existéncia de
hipertensdo arterial nos membros superiores, a ocorrén-
cia de um sopro sist6lico com as caracteristicas referi-
das e pulsos femurais débeis, foram sinais fundamen-
tais para o diagndstico. Esta crianca apresentava um
sopro continuo suave audivel no dorso, que poderia
corresponder ao.aumento do fluxo sanguineo na circu-
lagdo colateral, habitualmente & custa das artérias inter-
costais, mamadrias internas ou ramos das subcldvias © &9,
Refira-se contudo, que na coartagdo severa com gradien-
te de pressdo superior a 70-80 mmHg, o sopro sistélico
audivel no dpex pode ser continuo e irradiar-se para o
dorso @ 'D,

Este doente apresentava uma tensdo arterial sistélica
e diast6lica acima do percentil 95 para a idade da crian-
ca. Nesta situagdo, a hipertensido ndo é directamente pro-
porcional & severidade da coartagdo. Nela estdo implica-
dos mecanismos adaptativos que passam quer pela acti-
vacgio do sistema nervoso simpdtico, quer por alteragdes
renais, conduzindo a um aumento da resisténcia vascular
periférica &% 10,

Os fenémenos tromboembdlicos ocorrem entre 14 a
50% das criangas com endocardite bacteriana. Estes
fendmenos relacionam-se directamente com o tamanho,
localizagdo das vegetaches e com o agente colonizante.
Sdo mais frequentes em vegetacdes adrticas, nas de dia-
metro superior a 1 cm, com especial ocorréncia nas de
origem fungica . Os pulmdes e os rins sdo os orgdos
alvo principais, quando estdo afectados o coragdo direito
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e o esquerdo, respectivamente @. Neste caso, a fungdo
renal foi sempre normal.

Nesta crianga, as lesdes eritemato-purpiricas encon-
tradas na face plantar do pé direito e as lesdes nddulares,
dolorosas, situadas nos dedos do mesmo pé, relacionam-
-se, provavelmente, com fenémenos isquémicos. Estas
lesdes seriam secunddrias a pequenos focos de necrose e
hemorragia subcutdnea resultantes de microembolias
sépticas da circula¢@o periférica do pé¢ *®. Alguns auto-
res defendem mecanismos imunolégicos na patogenia
destas lesdes, tendo por base um processo de vasculite ©.
As primeiras correspondem as manchas de Janeway e as
segundas aos nédulos de Osler, surgindo ambas em cerca
de 5-8% das criangas com endocardite infecciosa @ ©.

A ecocardiografia transesofdgica foi fundamental ao
diagndstico, dada a sua boa sensibilidade (80%) e grande
especificidade (100%) na visualizagdo das vegetagdes *
7. O electrocardiograma ndo mostrou alteragdes, nomea-
damente, sinais de hipertrofia ventricular esquerda. Esta
alteracdo é uma anomalia electrocardiografica frequente-
mente associada a coartacfo adrtica, na crianga mais velha.
O seu aparecimento precoce relaciona-se com a coexis-
téncia de estenose valvular adrtica, ndo encontrada
nesta crianca ®.

O Streptococcus do grupo viridans e, nomeadamen-
te, a espécie mutans é o principal agente responsével
pela cdrie dentdria. Neste caso, o ponto de partida da
infec¢@o localizou-se, provavelmente, no abcesso dentdrio
diagnosticado durante o internamento * ©.

Optou-se por um tratamento duplo associando a
Penicilina G a um aminoglicosideo, face ao efeito sinér-
gico destes dois antibidticos V. A controvérsia existen-
te quanto a vantagem da terap€utica cirdrgica na fase
aguda da doenca, face ao risco de embolias sépticas gra-
ves e a Optima resposta clinica obtida, levaram-nos a
optar apenas pelo tratamento médico nesta fase. A
correcdo cirdrgica da coartagdo, numa crianga assinto-
matica, deve ser realizada entre os 3 € 0os 5 anos, face ao
maior risco de recorréncia antes desta idade e a maior
probabilidade de hipertensdo residual apds os 5 anos & D,

Como nota final, salientamos o interesse da avaliagdo
global da crianca na consulta de rotina, que passa pela
medicdo da tensdo arterial e pela realizagdo dum exame
fisico completo (incluindo a palpagdo dos pulsos femurais
e o estado dos doentes), de forma a que, em situagOes
potencialmente graves como esta, o diagndstico ndo seja
adiado.
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