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Resumo

Estuddmos retrospectivamente, 17 casos de Endocardite Infecciosa internados no Hospital Pedidtrico de Coimbra entre Janeiro de 1985 a Junho

de 1995.

A idade das criangas variou entre 10 dias e 11 anos sendo de realgar o facto de 35% terem idade inferior a 24 meses.
Havia cardiopatia prévia em 65% dos doentes, sendo as mais frequentes a comunicagdo inter-ventricular (CIV) e a coartagdo da aorta.

Em 88% das criangas encontrou-se um provével factor desencadeante.

Todas as criangas realizaram ecocardiografia e foi possivel visualizar vegetacbes em 65% das mesmas. Em duas o diagndstico foi feito através da

ecocardiografia transesofdgica.

O Staphylococcus epidermidis foi o gérmen mais frequente. A percentagem de hemoculturas negativas foi elevada (41%).
Nenhuma crianga foi sujeita a tratamento cirirgico na fase aguda, sendo o tratamento médico eficaz em 76% dos casos. As sequelas foram raras

e a mortalidade global foi de 23,5%.
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Summary

We carried out a retrospective study of 17 patients with infective endocarditis (IE) treated at the Pediatric Hospital of Coimbra between 1985 and

1995.

Their ages ranged between 10 days and 11 years, with 35% of the patients under 2 years of age.
We found congenital heart disease in 65%, ventricular septal defect and aortic coartation were the lesions more frequent.

A predisposing factor was present in about 85% of the cases.

The ecocardiographic findings were positive in 65% of the cases, and in two the diagnosis was made by the transesophageal echocardiography.

The blood cultures were positive in 59% (40% with previous antibioterapy and 85% without antibioterapy). Coagulase negative staphylococco were
the most common pathogens isolated, Staphylococcus epidermidis (35%) followed by Staphylococcus aureus (12%).

Antibioterapy was effective in 76%, and surgical treatment was not performed in any children. The mortality rate was 23,5%.

Key-words: Infectious endocarditis, Transesophageal echocardiography, Child.

Introducao

A endocardite infecciosa (EI) inclui as formas aguda e
sub-aguda, podendo ter como agentes etioldgicos: bactérias,
virus, fungos, riquetsias e clamidias . Continua a ser um
assunto com actualidade pela morbilidade e mortalidade na
crianga e no adolescente, apesar dos avangos no seu tratamento
e profilaxia 239,

Os dois mais importantes factores na patogénese da EI na
crianga sdo: (1) A turbuléncia do fluxo sanguineo e (2) a existén-
cia de corpo estranho em contacto com o endocdrdio. O fluxo
turbulento é causado por cardiopatia seja congénita ou adquiri-
da sendo a Tetralogia de Fallot, a comunicagdo intraventricular
(CIV), estenose adrtica, persisténcia de canal arterial (PCA),
transposi¢cdo dos grandes vasos e shunts paliativos as lesdes
estruturais que lhe estdio mais frequentemente associadas 2.

Entregue para publicacdo em 95/09/29.
Aceite para publicagdo em 95/10/30.

Os avangos da cirurgia cardiaca possibilitando a correcgdo
de cardiopatias congénitas e prolongando a sobrevida, a utili-
zagdo por rotina de cateteres centrais e o consumo de droga
contribuem para o aumento da incidéncia de EI na idade
pedidtrica -3 67,

De realcar a modificacdo dos agentes etiolégicos nas ulti-
mas décadas, aumentando cada vez mais a importincia do
Staphylococos aureus em detrimento do Streprococo 3679,

Foram objectivos do presente trabalho estudar a incidéncia

.de endocardite infecciosa no nosso hospital, a importancia da

ecocardiografia no diagnéstico e o tratamento efectuado. Sdo
os resultados desse estudo que apresentamos.

Metodologia
Realizdmos um estudo retrospectivo dos casos com diag-

néstico de endocardite infecciosa tratados no Hospital Pedidtrico
de Coimbra entre Janeiro de 1985 e Junho de 1995. Conside-
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rdamos o diagnéstico de endocardite infecciosa quando tinha-
mos: (2. 6)

a) Hemoculturas positivas e visualizacdo de vegetagdes
pela ecocardiografia, com ou sem cardiopatia.

b) Hemoculturas positivas sem vegetacdes, mas com his-
toria de febre, fadiga, artralgia ou artrite, manipulagdo dentdria
recente; associadas a alteragdes laboratoriais: leucocitose, velo-
cidade de sedimentacdo elevada, hematdria; e/ou sinais de fe-
bre, sopro ou alteragdes de sopro, hepato-esplenomegdlia e fend-
menos embdlicos.

¢) Hemoculturas positivas com febre e cardiopatia, sem
outro foco de infecg¢do aparente.

d) Febre e cardiopatia com visualizacdo de vegetacdes pela
ecocardiografia e/ou fendmenos embdélicos, embora com hemo-
culturas negativas.

A cada doente foram realizadas 5 ou 3 hemoculturas con-
soante houvesse ou ndo antibioterapia prévia.

A colheita de dados foi feita pela anélise do processo cli-
nico, sendo avaliados 28 processos, dos quais apenas 17 pre-
enchiam os critérios previamente definidos.

Analisdmos a idade, sexo, ano de diagndstico, existéncia
de cardiopatia prévia, clinica de apresentagdo, tempo decorrido
entre o inicio da clinica e o diagndstico, exames complemen-
tares, tratamento, complicacdes e mortalidade.

Resultados

Dos 17 doentes estudados 8 eram do sexo masculino e 9
do sexo feminino. A média de idades foi de 4 A e 8 M, sendo
significativo (35%) o nimero de situagdes abaixo dos 2 anos
de idade. (Quadro 1)

A incidéncia média anual foi de 1,6 casos/ano, havendo
um maior nimero em 1994 (Quadro I).

Verificou-se a existéncia de factor predisponente em 15
doentes: cardiopatia congénita em 11, sistema de derivagdo de
liquido cefaloraquideo (LCR) em 2, cateter venoso central em
2 e sem factor identificdvel dois casos.

A CIV foi a cardiopatia mais frequente, seguido da coartacdo
da aorta, canal auriculo-ventricular (CAV) e PCA (Quadro 1).

QUADRO 1
Caracteristicas dos doentes *
caso idade ano cardiopatia vegetacdes hemocultura tratamento evolugdo
I 12M 1985 CAV N S epidermid Atb - 7s falecido
2 9 A 1985 N N -) Atb - 8 s curado
3 3A 1986 CIV op patch (-) Atb - 5s curado
4 6 A 1986 N Tricuspide S epidermid Atb - 45 recidiva
5 12 d 1989 N Tricuspide (-) Atb - 8 s curado
6 5A 1989 N Mitral S epidermid Atb - 6 s curado
7 4M 1990 PCA AD () Atb - 1s falecido
Pulmonar
8 20 M 1990 CAV+Clop N? subaértica? S epidermid Atb -2 s falecido
9 9 A 1991 Co Ao op Tricuspide (-) Atb - I's falecido
10 10 d 1991 Co Ao Pulmonar (-) Atb - 6 s curado
11 3AI0M 1992 N AD Tricuspide C. albicans Anfotericina curado
6s+ Atb 4 s
12 4 M 1993 ECrPop N S epidermid Atb - 6s curado
13 6 A 1994 E Ao + CIV Adrtica S. mitis Atb -4 s recidiva
14 10 A 1994 T Fallot Mitral + patch S aureus Atb - 5s curado
op (ETE)

15 3A 1994 N N S epidermid Atb - 8's curado
16 9 A 1994 CIv Mitral (-) Atb - 65 curado
op (ETE)

17 10 A 1994 CoAo, EPp, N S aureus Atb-6s curado

PCA

* d. dias: M, meses: A, anos; CAV, canal aurfculo ventricular; CIV, comunicagiio intraventricular; PCA, persisténcia do canal arterial; Co Ao,
coartacdo da aorta; E Ao, estenose aortica; E Cr P, estenose critica da pulmonar; E Pp, estenose das pulmonares periféricas; T Fallot, Tetralogia
de Fallot; op, operado; S. sim; N, ndo; (-) negativo; AD, auricula direita; Atb, antibioterdpia; s, semanas.
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Foram identificados factores desencadeantes num niimero
elevado de casos 15/17. As infecgdes ORL 5 (29%), sépsis/
/meningite 3 (18%) e cateteres de drenagem de LCR infectados
em 2 casos, foram os mais frequentes.

Foram sujeitos a cirurgia cardiaca nos 6 meses anteriores
ao diagndstico 2 casos; ndo se identificando qualquer factor
em 2 (Figura 1).

Provavel factor desencadeante
n=17

Cateter
6%

S/ Factor

Der. VA 12%
12%

Quimio
6%

Infec ORL
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Meningite 6%

Sépsis 12%
Pneumonia 6%

Cir. Card 12%

M Infec ORL -5 [OCir. Card-2 [0 Pneumonia - 1 B Sépsis - 2
EDer. VA-2  HES/Factor-2 OCateter- 1 Quimio - 1

O Meningite - 1

FIG. 1 — Situagdes identificadas como provdveis factores desencadeantes
(cirurgia cardiaca e cateterismo cardiaco nos 6 meses anteriores).

As manifestagdes clinicas que levaram a suspeita do diag-
nostico foram as habitualmente descritas, contudo nido encon-
trdmos os nddulos de Osler e lesdes de Janeway descritos clas-
sicamente. Houve aparecimento de sopro cardiaco ou modifi-
cagoes do pré-existente em 13 casos e hematiiria apenas em
dois (Quadro 2).

QUADRO 2

Manifestacées clinicas prévias ao diagndstico
Sintomas / Sinais n %
Febre 15 88
Prostracao 7 41
Anorexia 5 29
Cefaleias 4 24
Artralgias 3 18
Mi evolugdo ponderal 3 18
Astenia / cansago 3 18
Vémitos 2 12
Dores abdominais 2 12
Hematuria 2 12
Précordialgias 1 6
Modif. caract. Sopro 13 74
Hepatomegdlia 8 47
Sinais de IC 7 41
SDR 6 35
Mau Estado Geral 6 35
Esplenomegilia 4 24
Sinais meningeos 2 12
Artrite 1 6

O tempo médio entre o inicio da clinica e o diagndstico foi
de 18 dias (4-49), sendo o tempo desde o internamento no
nosso hospital e o diagnéstico em média 8,5 dias (1-29).

Dos exames laboratoriais realizados destacamos a veloci-
dade de sedimentag@o elevada (>30) em todos os doentes em
que foi realizada, a proteina C-reactiva positiva em 11, leuco-
citose em 12 e apresentavam anemia significativa 8 (Quadro 3).

QUADRO 3
Exames laboratoriais
\L ) PCR HB Leucdcitos
mm/1.2h ne/l g/dl >12x10%/pL
=50 10 | =100 7 | <10 9 | Elevados 12
30-50 3 |50-100 4 (10-12 51N 4
negativa 2 [>12 3 | neutropenia 1
ndo realizada 4 4
Hemoculturas Positiva Negativa
C/ Antibiético 4 (40%) 6 (60%)
S/ Antibiético 6 (85%) 1 (14%)
Total 10 (59%) 7 (41%)

Dez criangas haviam feito antibioterdpia prévia por diver-
sas situacdes infecciosas. Neste grupo a percentagem de hemo-
culturas positivas foi mais baixa, sendo superior no grupo sem
antibioterapia (Quadro 3).

Em 47% dos casos isolou-se um estafilococo estando os
restantes germens isolados especificados no Quadro 1.

Todas as criangas fizeram ecocardiografia, visualizando-se
vegetacOes em 65% dos doentes (Figura 2), sendo as vélvulas
mitral e tricispide as mais frequentemente lesadas (Quadro 1).

Resultados da Ecocardiografia
n=17

35%

67] 67%

Cardiopatia coracio N Total

¢/ Vegetacdes [s/ vegetacdes

FIG. 2 — Ecocardiografia com visualizagdo de vegetacdes: 64% nos doentes
com cardiopatia e 67% nos doentes sem cardiopatia, (¢) ETE.



496 Endocardite Infecciosa — Experiéncia de 10 Anos

A duragdo média do tratamento médico foi de 6 sen}anas
(4-9), tendo-se utilizado associacdes de antibiéticos por via cvZ
de acordo com o antibiograma nos casos em que 0 gérmen foi
isolado.

Houve 3 casos em que a antibioterapia se fez apenas du-
rante 2 semanas por insucesso do tratamento médico e que
faleceram. Houve ainda 6 casos com tratamento maior que 6
semanas; 5 por necessidade de alteracdo do tratamento durante
a evolucdo, por resisténcia do gérmen a antibioterapia inicial e

1 aguardava intervengdo cirdrgica noutro hospital (Quadro 1).

As complicacdes surgidas foram a insuficiéncia cardiaca
em 53% dos casos, insuficiéncia renal transitéria durante o
tratamento em 6 (35%). As embolizacdes ocorreram em 7
casos (Figura 3).

Complicagdes
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FIG. 3 — Complicagdes ocorridas.

Faleceram 4 criancas tendo 3 delas (75%) idade inferior a
2 anos. As causas de morte foram as seguintes: caso 1 — crian-
ca de 12 M com IC refractdria que aguardava tratamento cirdr-
gico; caso 7 — crianga de 4 M com sépsis, insuficiéncia cardia-
ca e SDR, cuja eco cardiaca mostrava vegetacdes na AD, con-
firmada em autépsia. Caso 8: crianca de 12 M com EI (suspei-
ta de vegetagdo subadrtica) que fez um quadro de coagulagdo
intravascular disseminada, nfo foi sujeito a autdpsia. Caso 9 —
crianga de 9 A com vegetacio da tricuspide e que fez uma
tromboembolia pulmonar maci¢a (Quadro 1).

Discussao

As manifestacdes clinicas, sobretudo na forma subaguda
traduzem-se por febre, alteracdes na auscultacdo cardiaca,
esplenomegdlia inexplicada, fendmenos embdlicos, lesdes de
Janeway, manchas de Roth, nédulos de Osler e hemorragias
conjuntivais . No nosso estudo ndo encontrdmos as mani-
festagdes cldssicas . O aparecimento de sopro ou modifica-
¢do das caracteristicas do ja existente é um sinal importante na
suspeita do diagndstico de EI ?. Foi constatado em 74% dos
casos da nossa série.

Nao hé ainda grandes séries de EI em criangas com idades
inferiores a 2 anos e menos ainda em RN, contudo est4 a veri-
ficar-se um ndmero crescente de casos descritos * %7 8 1D

sendo apontado como principal factor o uso prolongado de
cateteres centrais & &1, -

Na nossa casuistica houve um ndmero significativo de
criangas abaixo dos 2 anos de idade (35%) dos quais 2 RN.

Sendo a utilizagio de cateter central um procedimento habitual

nos RN internados em cuidados intensivos, o facto de termos
apenas 2 casos de EI neste grupo etrio, poderd explicar-se
pela retirada do cateter 2 minima suspeita de infecgao e pelo
inicio precoce de antibioterapia adequada, diminuindo assim o
risco de EI ©7

A EI nos doentes sem cardiopatia é habitualmente rara *
, contudo na nossa série encontrdmos 6 casos. Dois casos
possuiam cateter central !>, e um destes estava neutropénico
por tratamento com quimioterapia. Dois tinham como factor
predisponente um sistema de derivagdo de LCR ventriculo-
-atrial e apenas em 2 nfo havia qualquer factor predisponente
embora tivessem situagdes infecciosas graves: otomastoidite
complicada com meningite e trombose do seio lateral num caso
e varicela complicada com sépsis e meningite no outro, a an-
teceder o episédio de EIL

A cardiopatia mais frequente foi a CIV (24%), seguido de
coartagdo da aorta (18%). Em diferentes séries, a Tetralogia de
Fallot aparece como factor predisponente mais frequente @89,
contudo a sua correcgéo cirdirgica, habitual entre nés, reduz o
risco de EI ©.

Sendo o risco de EI significativamente menor apenas pas-
sados 6 meses a 1 ano da cirurgia cardfaca ¥, explica o seu
aparecimento nos casos 3 e 11, apesar da profilaxia instituida
durante e apds o acto operatrio, como ¢é indicado .

Em relagdo aos exames complementares, a hemocultura é
o meio de diagndstico mais importante, obtendo-se uma sensi-
bilidade préxima dos 95% com 3 hemoculturas separadas se
ndo houver antibioterapia prévia *-?. O aparecimento de Staphy-
lococos coagulase negativos germens da flora cutidnea normal
@5 781019 obriga a que sejam positivas pelo menos 3

12)

hemoculturas para afirmar um diagndstico de certeza de acordo
com os critérios de Von Reyn ©'9. Na nossa série houve um
predominio do Staphilococcus epidermidis © e aureus .

Com a ecocardiografia bidimensional associada ao dopller
a capacidade diagndstica melhorou e lesdes de 2 mm? podem
ser visualizadas. A ecocardiografia transesofdgica (ETE) mos-
trou nalgumas séries uma maior sensibilidade (90%) e especifi-
cidade (100%) quando comparado com a ecografia transtordcica
(58%) e 93% respectivamente 9, Associada ao dopller a ETE
permite uma melhor avaliacdo da insuficiéncia mitral ¢ '7,

Contudo, o aparecimento de vegetacdes pode ndo se veri-
ficar na fase inicial da doenca '3 e a ndo visualizagdo de
vegetacdes ndo invalida o diagnéstico (268,

A ecocardiografia permite ndo sé a visualizagdo de vege-
tacOes, mas também estabelecer critérios de progndstico, como
por exemplo um maior risco de embolizacdo em vegetacdes do
coragdo esquerdo e maiores que 1 cm? 317,

Na nossa série todos os doentes realizaram ecografias, sendo
possivel a visualizacdo de vegetacdes em 65% dos casos, re-
sultados semelhantes a outras séries *®, Em dois casos a
visualizagdo sé foi possivel pelo recurso 2 ecografia transeso-
fégica.

O tratamento durou em média 6 semanas “” com associa-
¢do de antibidticos por via endovenosa como é habitualmente
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recomendado . Foi eficaz em 76% dos doentes, ndo resul-
tando sequelas significativas. Houve recaida em 2 casos (1 por
tratamento de apenas 4 semanas em monoteripia e outro por
apresentar um sistema de derivagdo ventriculo-atrial, s6 sendo
possivel a esterilizacdo apés retirada do cateter). Por vezes
houve neessidade de alterar o tratamento por reac¢des secun-
dérias ao antibidtico, sobretudo a nefrotoxicidade dos amino-
glicosideos 10,

O tratamento cirtirgico precoce estd indicado nas seguintes
circunstancias: (1) incapacidade de esterilizar o sangue apesar
do tratamento médico adequado num doente com uma vegeta-
cdo localizada a uma vdlvula, anel valvular ou superficie do
coracdo; (2) abcesso do anel valvular ou do miocérdio; (3) epi-
sodios embdlicos importantes; (4) ruptura de uma vdlvula, fo-
lheto valvular ou insuficiéncia valvular com insuficiéncia car-
diaca intratdvel; (5) insuficiéncia cardfaca progressiva ndo
controlada com tratamento médico; (6) endocardite fingica,
que raramente consegue ser esterilizada apenas com tratamento
médico ¥, Na nossa casuistica o tratamento cirdrgico ndo foi
efectuado em nenhum caso.

A mortalidade global foi 23,5%, sendo no grupo abaixo
dos 2 anos de 50% e acima dos 2 anos 9%, o que se assemelha
a outras séries (268,

A profilaxia da EI tem como objectivo reduzir o seu apa-
recimento em situagdes de risco definidas pela Associagdo
Americana de Cardiologia (AHA) e publicadas em 1990 "
'8 Ainda que a profilaxia fosse sempre efectuada, apenas um
pequeno nimero de casos de EI poderia ser prevenido 4.

Uma das situagdes mais controversas é o prolapso da vil-
vula mitral (PVM) que afecta cerca de 3% da populacdo ® e
que a AHA recomenda profilaxia apenas quando existe insufi-
ciéncia " e alguns autores recomendam, na crianga, a profilaxia
sempre que seja diagnosticada PVM, pois corresponderia a
lesdes estruturais importantes .

Concluimos que: a incidéncia em idade inferior a 2 anos
na nossa série foi elevada, com mortalidade mais elevada neste
grupo.

Por vezes o diagndstico de EI € dificil, sendo necessdrio o
recurso a técnicas como a ETE, mais sensivel e especifica que
a ecocardiografia transtordcica para a visualizacdo de vegeta-
¢oes.
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