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Endocardite de Etiologia Fiingica.
A Proposito de Um Caso Clinico
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Resumo

Os autores apresentam um caso clinico de Endocardite Infecciosa num doente de 4 meses de idade com cardiopatia congénita operada. Alertam para
a possibilidade de etiologia fiingica, perante a presenga de vegetagdes cardfacas volumosas em criangas previamente submetidas a terapéuticas antibiSticas
miltiplas. Salientam a necessidade de cirurgia urgente nestes casos, antes do aparecimento de fendmenos tromboembélicos.
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Summary

The authors review a clinical case of Infective Endocarditis in a 4 month old patient submitted to surgery for congenital cardiopathy during its first

month of life.

Emphasis is made on the possibility of a fungal etiology if large cardiac vegetations are present in patients submitted to multi-antibiotic treatments
and on the urgency of their surgical removal in order to prevent embolic complications.
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Introducao

Na era pré-antibidtica, a endocardite infecciosa (EI) culmi-
nava praticamente sempre na morte, em consequéncia da infec-
cdo e/ou insuficiéncia cardiaca associada a cardiopatia %,

Actualmente assiste-se a um recrudescimento da EI, em
criangas submetidas a terapéuticas poliantimicrobianas e/ou com
défices imunoldgicos, motivada por agentes resistentes a antibio-
terapia usual, nomeadamente de etiologia fingica *©.

Nas ultimas décadas tem-se verificado uma mudanga na
idade média das criancas com EI (de 5 para 12 anos), embora
exista um novo grupo no periodo neonatal, em consequéncia da
melhoria assistencial nesse periodo. Esta situag¢do reflecte um
aumento da sobrevida das criancas com cardiopatia congénita e
possivelmente a um recurso mais frequente ao uso de proéteses,
vélvulas e cirurgia cardiaca .

Lesoes cardiacas de grande fluxo levam ao espessamento
endotelial com formag@o trombdtica, favorecendo a proli-
feracdo bacteriana. Os agentes patogénicos mais frequente-
mente implicados sdo Estreptococos viridans e o Estafilococos
aureus 9,
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No periodo neonatal os principais factores de risco de EI
sdo: os cateterismos venosos centrais e a existéncia de cardiopatia
congénita (sendo mais frequente em associagdo com comuni-
cacdes intraventriculares, Tetralogia de Fallot e existéncia de
canal arterial) ®®. Os microorganismos mais frequentes identi-
ficados na EI neonatal sdo e Estafilococos aureus e a Candida
albicans 9.

Caso clinico

Doente de 4 meses de idade, sexo feminino, caucasiana,
com cardiopatia congénita operada, internado por anemia, md
progressdo ponderal, hipersudorese, e hepato-esplenomegalia.

Gestacdo de termo, vigiada, sem intercorréncias, tendo o
parto sido eutécico com Apgar 8 ¢ 10 ao 1.° e 5.° minutos
respectivamente, apresentando uma antropometria adequada a
idade gestacional. O diagndstico de cardiopatia congénita foi
estabelecido no periodo neonatal sendo composto por transpo-
si¢cdo dos grandes vasos e duas comunicagdes intraventriculares
(perimembranosa grande e muscular moderada). Submetida a
cirurgia cardiaca («switch arterial e encerramento das CIVs»)
ao més de vida, teve pds-operatério complicado por apareci-
mento de insuficiéncia cardiaca refractdria em consequéncia do
desgarramento dos «patches» das CIVs, tendo sido necessdrio
nova intervencdo cirdrgica, «Banding*da artéria pulmonar».
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Na admiss@o, ao exame objectivo, apresentava ma evolugdo
estaturo-ponderal (antropometria < P5), palidez da pele e muco-
sas, temperatura subfebril, hepatoesplenomegalia, taquicardia e
a auscultacdo cardiaca um sopro holossistélico rude de grau
IV/VI audivel no mesocardio e ao longo do bordo esternal
esquerdo. O estudo analitico inicial revelou a presenca de ane-
mia e leucocitose com neutrofilia, assim como uma elevacdo
dos valores da velocidade de sedimentacdo e da proteina C
reactiva. A bioquimica sérica e o sedimento urindrio eram
normais.

A radiografia do térax evidenciou cardiomegalia (fig. 1), o
ecocardiograma a presenga de CIVs (perimembranosa e muscu-
lar) com desgarramento dos «patchs» e shunt residual, assim
como imagem hiperecogénica correspondendo a vegetacdo volu-
mosa, fazendo procidéncia na auricula direita, através da vl-
vula tricispide (figs. 2, 3).

FIGURA 1

FIGURA 2

FIGURA 3

Iniciou antibioterapia de largo espectro, sendo porterior-
mente adicionado anfotericina B lipossémica, dado o isola-
mento de Candida Albicans nas hemoculturas. Apds a segunda
semana de internamento e melhoria clinica significativa, foi
transferido para um centro de cirurgia cardiotordcica para se
proceder a ablacdo cirtrgica das vegetacdes fiingicas. Faleceu
no periodo pré-operatério por embolia pulmonar.

Comentarios

A Endocardite Infecciosa é uma patologia com elevado grau
de morbilidade e mortalidade 7.

Perante a suspeita clinica e/ou ecografica, deve ser iniciado
de imediato antibioterapia de largo espectro (.

A terapéutica anti-fiingica deverd ser instituida na auséncia
de melhoria clinica, ou na presencga de resultados culturais posi-
tivos para fungos, vegetagdes volumosas ou fenémenos trombo-
embdlicos 39,

Neste doente, as vegeta¢des cardiacas mantinham as di-
mensdes iniciais apesar da terapéutica com Anfotericina B
lipossémica e culturas séricas estéreis. Foi transferida para um
centro de cirurgia tordcica para correc¢do das duas comuni-
cacdes interventriculares residuais e ablag@o das referidas vege-
tagoes. Faleceu em consequéncia de embolizacdo pulmonar
macissa.

Os autores salienta a hipétese de etiologia fingica peran-
te um quadro clinico sem resposta a antibioterapia de largo
espectro e o interesse da ablacdo cirdrgica precoce das vegeta-
¢oes fungicas dado o risco de emboliza¢do e evolugdo clinica
desfavordvel.
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