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RESUMO: RAvaliaram-se as indicagdes, as alteragdes e os resultados cirurgicos de 28 pacientes,
operados por endocardite infecciosa (El) no periodo de 1983 a 1994. O diagnéstico clinico foi confirmado pela
ecocardiografia e pela cineangiocardiografia. Dos pacientes, 65% eram do sexo masculino e 25% do feminino,
com média de idades de 35,21 (14 a 67) anos. Noventa e trés por cento dos pacientes estavam em classe
funcional Il e IV (NYHA). O tempo decorrido entre o diagnéstico e a cirurgia foi em média de quatro semanas
e meia (1 a 363 dias). A hemocultura foi positiva em 25% dos casos e os germes mais freqlientemente
encontrados foram estreptococos e estafilococos. A valva adrtica foi a mais acometida e as vegetagdes foram
as lesdes mais comumente encontradas. O tratamento cirdrgico utilizado foi a plastia valvarem 2 casos e a
substituicao valvar por prétese em 26.Complicagoes ocorreram em 39,28% dos casos, com 5(18%) mortes.
Conclui-se que, emborarara, a El é doenga grave e, se ndo prevenida com adequada antibiético-profilaxia ou
tratada em tempo habil, o paciente tera conseqiiéncias graves, podendo, até mesmo, falecer.

DESCRITORES: Endocardite infecciosa, cirurgia.

INTRODUGAO

A endocardite infecciosa (El) pode ser definida
como uma doenga decorrente da infecgao do
endotélio das valvas e camaras cardiacas 1°.

Estima-se uma incidéncia anual de 3,8 casos
em cada 100 mil pessoas e uma prevaléncia de 25
casos por 1 milhdo de habitantes 1.

Procurou-se avaliar, neste trabalho, as indica-
¢oes mais freqientes para o tratamento cirtrgico da
El, as lesdes encontradas no transoperatdrio e os
resultados a médio prazo deste tratamento cirtirgico
em um grupo de 28 pacientes, no Servigo de Cirur-
gia Cardiotoracica do Hospital Universitario Sao
Vicente de Paulo (HSVP), em Passo Fundo, RS.

CASUISTICA E METODOS

Foram revisados os prontuarios de 28 pacien-
tes submetidos a cirurgia cardiaca em razao de El,
no periodo de 1983 a 1994, no Servigo de Cirurgia
Cardiotoracica do HSVP. Para cada paciente, foi
preenchida uma ficha com os seguintes dados: idade,
sexo, classe funcional (NYHA) pré-operatéria, uso
ou nao de respirador no pré-operatério, presenga
de embolia periférica, embolia cerebral, sepse ou
choque, presenga ou nao de infecgdo no momento
da cirurgia, tempo decorrido entre o diagnédstico e
o tratamento cirdrgico, métodos utilizados para o
diagnéstico, resultado da hemocultura, tempo de
antibioticoterapia prévia, cirurgia cardiaca prévia,
valva acometida, indicagao cirlrgica, lesdo encon-
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trada no transoperatério, procedimento cirtrgico
realizado e complicagdes pbs-operatérias.

Vinte e um (75%) pacientes eram do sexo
masculino e 7 (25%) do feminino, com média de
idades de 35,21 anos (14 a 67 anos). Em relagao
a classe funcional no pré-operatério, 19 (67,8%)
pacientes estavam em classe IV, 7 (25%) em classe
Ill e apenas 2 (7,1%) em classe ||, conforme de-
monstrado na Tabela 1. Nenhum dos pacientes
necessitou de suporte ventilatério no pré-operaté-
rio. Dois pacientes tinham sinais clinicos de embolia
cerebral, tendo um deles apresentado embolia pe-
riférica associada a quadro séptico. Em 6 (21,4%)
casos, havia septicemia no pré-operatério.

TABELA 1
CLASSE FUNCIONAL NQ PRE-OPERATORIO
Classe Ndmero %
I 2 71
1] 7 25,0
v 19 67,8

O tempo decorrido entre o diagnéstico e a ci-
rurgia variou de um dia até um ano, com média de
32,54 dias.

Em todos os pacientes, o diagndstico foi suge-
rido pela clinica apresentada e, em 17 (60,71%), foi
confirmado pelo estudo ecocardiogréfico isolado. Foi
utilizada a cineangiocardiografia isolada em apenas
1 e, em 10 (37,5%) pacientes, foi necessaria a
associagao deste estudo com a ecocardiografia. A
hemocultura foi realizada em todos os pacientes,
sendo positiva em 25%. Das culturas positivas, o
estreptococo foi o germe mais freqliente (57%),
seguido pelo estafilococo (28,57%). Identificou-se o
germe Klebsiella em apenas uma cultura.

Sete (25%) pacientes tinham diagnéstico de
lesdo cardiaca prévia, a maioria por insuficiéncia
adrtica. As demais lesdes estao demonstradas na
Tabela 2. Destes pacientes, 4 haviam sido subme-
tidos a cirurgia cardiaca prévia.

TABELA 2
LESAO CARDIACA PREVIA A CIRURGIA

Tipo Casos

Estenose adrtica
Insuficiéncia adrtica
Prolapso de valva mitral
Coartagao de aorta
Comunicagéo interventricular
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Total 7/28
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Fig. 1 - Porcentagem de infecgdo no pré-operatdrio.

Doze (42,8%) pacientes foram operados por
insuficiéncia cardiaca descompensada e outros 12
por infec¢gao nao controlada com antibioticoterapia.
Trés (10,7%) pacientes foram submetidos a cirurgia
devido a presenga de El em protese valvar cardi-
aca, sendo todas biolégicas. Indicou-se a cirurgia
em 1 caso, pela associagao de El com bloqueio
atrioventricular de 32 grau.

A infecgao foi considerada ativa em 67,85% dos
casos, conforme demonstrado na Figura 1.

O acometimento isolado da valva aértica foi o
responsavel pela maioria dos casos, seguido pelo
envolvimento isolado da valva mitral, como demons-
trado no Grafico 1
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Valvas cardiacas acometidas.
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RESULTADOS

No transoperatério, foi possivel observar a
existéncia, em quase todos os pacientes, de mais
de um tipo de lesao (Tabela 3).

A Figura 2 demonstra os métodos de corregao
cirurgica neste grupo de pacientes.

O tempo de pingamento aértico variou de 25 a
120 minutos (média de 69,8). O tempo médio de
permanéncia em CTI foi de 4,28 dias.
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TABELA3
LESOES ENCONTRADAS NA OPERACAO
Lesdes Isoladas Pacientes %
Vegetagoes 22 78,57
Abscesso perianular 6 21,42
Rotura de cordas 1 3,57
Disfuncao de protese 1 3,57
Reabsorgéo de valvulas 1 3,57
Fistula AE/AO 1 3,57

Ocorreram complicagdes em 11 (39,28%) paci-
entes, sendo a pneumonia com manifestagoes cli-
nicas e radiol6égicas o achado mais comum. Quatro
pacientes necessitaram de mais de uma interven-
¢ao cirurgica, 3 por deiscéncia da prétese e 1 por
insuficiéncia mitral pds-plastia. Houve cinco dbitos,
tendo sido operados 4 pacientes na presenga de
infeccao ativa e insuficiéncia cardiaca classe IV
(Tabela 4).

TABELA 4
COMPLICACOES NO PERIODO DE POS-OPERATORIO

Complicagoes Casos

Obitos: choque séptico (4)
faléncia miocardica 10 p.o. (1)
Pneumonia
Embolia periférica
Fistula perivalvar
Fistula atrio direito-aorta
Faléncia de plastia mitral

- ) =W

Plastica Valvar
Prétese Metdlica 7%
43%

Prétese Biologica
50%

Fig. 2 - Métodos de correc¢ao cirdrgica.

COMENTARIOS

Embora rara, a El € uma doenga grave, apre-
sentando taxas de mortalidade que variam de 40%,
em pacientes com infecgao em valvas nativas, até
cerca de 80%, quando a infecgao se estabelece em
uma prétese valvular €. Trés fatores hemodinamicos
predispdem os pacientes ao desenvolvimento de El:
o jato sangliineo com alta velocidade, o fluxo entre

uma camara de alta para uma de baixa presséo e
um orificio relativamente estreito separando duas
camaras 8,

Os sintomas geralmente aparecem duas sema-
nas apds a bacteremia. As manifestagdes clinicas
desencadeadas sdo decorrentes do processo infec-
cioso instalado (mal-estar, febre, anorexia, emagre-
cimento), das alteragdes da anatomia cardiaca
(disfungao valvar ou agravamento de disfungao
preexistente), de embolias resultantes da liberagao
de fragmentos de vegetagbes e do estimulo
antigénico prolongado 10.

As indicagdes para o tratamento cirdrgico da El,
descritas na literatura '°, sdo semelhantes as desta
série e podem ser agrupadas da seguinte forma:
grave insuficiéncia cardiaca e progressiva, refrata-
ria ao tratamento clinico; infecgao nao controlada
com tratamento antimicrobiano; infec¢ao complica-
da em prétese valvular cardiaca e embolias arteriais
sistémicas. Quanto a classe funcional, assim como
demonstrado por outros autores 2 % 5. 17 observou-
se que a maioria dos pacientes encontrava-se nas
classes lll e IV da NYHA. Apenas 2 (7,1%) pacien-
tes apresentaram manifestagdes embédlicas, valor
este inferior ao apresentado pela literatura, que esta
entre 12% e 15%. Septicemia esteve presente em
21,4% dos casos, resultado inferior aos de McGIFFIN
et alii 12 (37,5%).

O estudo ecocardiografico transtoracico demons-
trou as lesdes causadas pela El em cerca de 78%
dos pacientes estudados. Segundo KARZENIOWSKI
et alii ® e MANSUR 9, esse exame possui uma
sensibilidade, na doenga em questao, de 60% a
80%. O achado de vegetagdes no ecocardiograma
é complementar aos dados clinicos e & hemocultura 1°;
no entanto, deve-se salientar que a auséncia de
vegetacdes nao exclui o diagnéstico de EI 10,

A hemocultura é considerada o exame comple-
mentar mais importante para o diagnéstico da El,
quando usada na auséncia de terapia antimicrobiana
prévia, é positiva em mais de 95% dos pacientes ©: 8,
Pode-se justificar o achado de apenas 25% de
positividade nas hemoculturas, pelo fato de os pa-
cientes terem sido manipulados com antibiéticos nos
hospitais de origem. Também deve-se referir a
possibilidade de infec¢do por Haemophilus parain-
fluenzae, microorganismo delicado e que geralmen-

te ndo é identificado na hemocultura 8,

Em relagdo ao agente etiolégico, o estreptococo
predominou, sendo seguido pelo estafilococo. Exis-
te uma grande variagdo na experiéncia de varios
autores: alguns deles 2: 2 citam o estreptococo como
o agente mais freqliente, e outros 5 8 12,13, 15 ¢
estafilococo.

Apesar de ter sido identificado algum tipo de
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lesdo cardiaca prévia ao quadro de El apenas em
um quarto dos pacientes, sabe-se que ela é muito
mais freqliente neste grupo de pacientes 0. Este
fato justifica a antibiético-prolifaxia em pacientes
com lesdes cardiacas predisponentes que se sub-
metem a procedimentos que, sabidamente, causam
bacteremia (procedimentos invasivos em cavidade
oral, nariz, orofaringe, trato gastrintestinal e geni-
turinario) .

Dentre as indicagbes para o procedimento ci-
rargico, a insuficiéncia cardiaca e a infecgdo néo
controlada com antibiético adequado sdo as mais
comuns 4 8 17 Na nossa casufstica, estas foram
responsaveis por cerca de 90% das indicagdes ci-
rurgicas. A indicagao menos freqliente foi a asso-
ciagao de El com BAV de terceiro grau, encontrada
em porcentagem muito menor que a citada por
KORSENIOWSKI et alii 8. Apesar de 10,7% dos
pacientes terem sido submetidos a cirurgia pela
presenga de El em proétese valvular, sabe-se que o
risco atual de desenvolvimento desta doenga nestes
casos varia de 2% a 5,7% ' 14, sendo esta uma
indicagao inequivoca para o tratamento cirdrgico da
El

O acometimento isolado da valva aértica foi
responsavel pela maioria dos casos, como demons-
trado por WATANABE et alii '7. O comprometimento
combinado das valvas adrtica e mitral foi responsa-
vel por cerca de 10% dos casos, valor compativel
aos ja citados 5 17,

HAYDOCK et alii 2 relataram que as vegetagoes
estao presentes na grande maioria dos pacientes.
Neste estudo, encontrou-se cerca de 78,57% dos
pacientes com vegetagdes. Como demonstraram
JUBAIR et alii 5, vé-se que a segunda lesd@o mais
prevalente é o abscesso.

Na maioria dos casos, o procedimento cirtrgico
indicado é a substituigdo valvar por prétese biol6-
gica ou metdlica, sendo possivel a realizagdao de
plastica valvar apenas em casos selecionados 10,
Considerando essas limitagoes, 2 pacientes deste
grupo apresentavam condi¢goes para serem submeti-
dos a plastica valvar; a maioria, no entanto, foi sub-
metida & substituigdo valvar por prétese biolégica 1.

Dos pacientes estudados, a maioria foi operada
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com infecgdo ativa. Observou-se que, apesar da
ocorréncia de complicagées em 11 pacientes, gran-
de parte (9 casos) ocorreu em pacientes com infec-
¢ao ativa na época da cirurgia. Quatro pacientes
deste grupo faleceram. Com base nestes dados,
pode-se inferir que a infecgdo ativa na época da
cirurgia pode predispor a um maior nimero de
complicagdes no pés-operatério, apesar de, em
muitas ocasides, ser necessario realizar a operagao
nestas condigoes. E, pois, necessario insistir que a
opgdo cirdrgica nao seja considerada apenas na
falta de controle da sepse e faléncia ventricular
grave. Assim como demonstrado por HAYDOCK et
alii 2, a média de tempo decorrido entre o diagnés-
tico e a cirurgia foi de, aproximadamente, quatro
semanas e meia. Extensa destruicao tecidual valvar
e de estruturas anexas, especialmente quando a
valva adrtica é a acometida, € causa comum de
desgarramento da prétese, causando fistulas e
vazamento perivalvar. Foi esta a principal causa de
reintervengao em 4 pacientes. Um deles com exten-
sa destruigdo valvar aértica e fistula aorta/atrio
direito, necessitou de trés intervengdes cirdrgicas
até o controle da infecgao e quadro clinico. Extenso
envolvimento das estruturas intracardiacas, princi-
palmente abscessos de septo interventricular,
fistulas, envolvimento mitro-adrtico e bloqueio
atrioventricular completo sao causas de elevada
mortalidade neste subgrupo de pacientes. Julga-se,
nestas situagdes, ser imperioso que todo material
necrético seja removido; a utilizagao de enxertos de
pericardio pode ser uma solugao satisfatéria na
reconstrugao anatdmica. Dois dos pacientes tive-
ram extensa ressecgao e reparos desta forma, com
evolugao satisfatéria e cura da infecgao, apesar de
mais de uma intervengao cirtrgica. Ainda que nao
esteja disponivel, a alternativa de utilizagao de alo-
enxertos livres de aorta ascendente mostrou bons
resultados na experiéncia do professor BRIAN G.
BARRAT-BOYES !, quando reduziu de 50% para
20% a mortalidade em 6 meses nesse complexo
grupo de pacientes.

Conclui-se que, embora sendo rara, a El é
doenga grave. Quando nao prevenida com adequa-
da antibidtico-profilaxia nos casos indicados, ou
tratada adequadamente, pode ser acompanhada de
alta morbidade e mortalidade.
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ABSTRACT: The indication, surgical pathology and the results of surgical treatment of 28 patients
operated on forinfectious endocarditis between 1983 and 1994 are here evaluated. The clinical diagnosis was
confirmed by echocardiography and cineangiography. Seventy-five percent of the patients were male and 25%
female, with the mean age of 35.2 (14 to 67) years old. Ninety three percent were in functional class Ill or IV
(NY H A). Elapsed time between diagnosis and surgery was around 4 weeks (1-363 days). A positive
hemoculture was present in 25% of the cases and the commonest bacteria found were streptococcus and
staphilococcus. The aortic valve was the one usualy affected and vegetations was the usual finding. Surgical
treatment consisted of valvuloplasty in 2 cases and valve replacement in 26. Complications were presentin
39.28% of the cases, which resulted in the death of five of them (18%). We conclude that, although rare, the
infectious endocarditis is a serious disease; if not prevented with adequate antibiotic prophilaxis or treated in
due time, serious complications or even death might occur.

DESCRIPTORS: Endocarditis, infeccious, surgery.
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