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Endocardite Infecciosa com Apresentacao Inicial de Abdome Agudo

Infective Endocarditis with Initial Presentation of Acute Abdomen

Humberto F. G. Freitas. Paulo R. Chizzola. Flavio C. Pinha. Luiz G. Velloso

Hospital Sao Camilo Pompéia

Paciente de 35 anos de idade foi atendido em Servico
de Emergéncia com seis horas de dor em fossa iliaca direita
e febre. Feita hip6tese diagnéstica de apendicite aguda e
realizada laparotomia exploradora. com apendicectomia. O
paciente retornou ao hospital trés dias apés alta hospitalar.
prostrado. febril. com alteragao de fala. diminuigao de
nivel de consciéncia e com hemiparesia completa a
esquerda. CT scan de cranio e pungao de liquor normal.
RMN de encéfalo revelou aspectos compativeis com AVC
isquémico vertebro-basilar. Ecocardiograma transesofagico
demonstrou vegetagdo em valva aértica e insuficiéncia
aértica moderada e hemoculturas foram positivas para
Enterococcus bovis.

A 35-year-old patient was seen in an Emergency Department.
with six hours of pain in the right iliac fossa and fever. The
hypothesis diagnosis was acute appendicitis and an exploring
laparotomy for appendectomy was carried out. The patient
returned to the hospital three days after having been discharged.
debilitated. feverish. having alterations in speech. reduction in
the level of consciousness and complete hemiparesis to the
left. The computed tomography scan of the skull and the liquor
puncture were normal. Cerebral magnetic resonance image
showed aspects compatible with vertebrobasilar ischemic
stroke. Transesphofagic echocardiogram showed vegetation
of the aortic valve and moderate aortic insufficiency. Blood
cultures were positive for Enterococcus bovis.

Relato do caso

Paciente do sexo masculino. 35 anos. previamente higido.
sem antecedente de uso de drogas. chegou ao Departamento
de Emergéncia apresentando dor abdominal intensa em
fossa iliaca direita que se iniciou ha seis horas. com febre.
nauseas. inapeténcia e mal estar geral. sem a presenca de
queixas cardiolégicas. respiratérias ou urinarias. Ao exame
fisico apresentava-se consciente. orientado. febril (38°C).
com pressao arterial 110/60 mmHg e frequéncia cardiaca 116
bpm. A ausculta respiratéria era normal. Nao havia presenga
de sopros cardiacos ao exame cardiolégico. O abdome
apresentava-se distendido. tenso. intensamente doloroso
em fossa ilfaca direita. com sinal de descompressao brusca
positiva. O hemograma demonstrou 14.300 leucécitos com
aumento do ntimero de neutréfilos. exame de urina simples
normal e ultrassonografia de abdome sem alteragbes. O
paciente foi avaliado pela equipe de cirurgia geral e feita
hipdtese diagnéstica de apendicite aguda. Recebeu hidratagao
endovenosa. medicagbes sintométicas e foi internado e
submetido a laparotomia exploradora.
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O estudo anatomopatoldgico do apéndice cecal revelou
erosoes na mucosa. hiperplasia linfoide reacional e infiltrado
inflamatério agudo superficial. Nao havia evidéncias de
abscesso na pega de apéndice analisado.

O paciente recebeu alta hospitalar. retornando ao
Departamento de Emergéncia 3 dias depois com sinais
e sintomas de prostracdo. febre alta mantida. tonturas.
alteracao de fala e diminuicao de nivel de consciéncia. Ao
exame neuroldgico. apresentava sonoléncia. com nistagmo
multidirecional e hemiparesia completa a esquerda. A puncao
liquérica e a analise bioquimica foram normais. Realizou
tomografia de cranio com resultado normal. A ressonancia
nuclear magnética de encéfalo demonstrou aspectos
compativeis com acidente vascular cerebral isquémico
vértebro-basilar. O ecocardiograma transtoracico foi normal
e o ecocardiograma transesofagico revelou vegetacao em
valva adrtica com insuficiéncia adrtica de grau moderado
ao Dopplercardiograma. As hemoculturas foram positivas
para enterococcus bovis. Foi iniciada antibioticoterapia
especifica e realizada colonoscopia com bidpsia. que revelou
adenocarcinoma “in situ”.

Evoluiu com regressdao dos sintomas. recebendo alta
com persisténcia de hemiparesia esquerda e dislalia. sendo
encaminhado para tratamento da neoplasia.

Discussao

O diagnéstico de endocardite infecciosa (El) é muitas
vezes dificil de ser estabelecido. uma vez que tem um amplo
espectro clinico. A apresentagao clinica de El pode ser
aguda ou subaguda. frequentemente inclui manifestagbes
cardiacas e extra-cardiacas. sendo a febre o sintoma mais
comum. além de anorexia. perda de peso. mal estar e suores
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noturnos. Em 1994. foi introduzido aos critérios clinicos.
critérios ecocardiograficos para o diagnéstico da El (Duke
criteria. 1994)".

As manifestacoes embodlicas sistémicas sdo complicagdes
que requerem um alto grau de suspeigdo diagnéstica dada a
sua implicagdo direta na piora do prognéstico dos pacientes.

Embolia sistémica é uma complicagao frequente da El
observada em aproximadamente 50% dos casos e mais
frequentemente envolve o sistema nervoso central. baco. rins.
figado. artérias iliacas ou mesentéricas?.

A ocorréncia de abdome agudo como manifestacao
inicial embdlica de El é rara. com poucos casos descritos
na literatura®. Os sintomas abdominais predominantes
podem confundir o quadro clinico. retardar o tratamento da
doenca primaria e algumas vezes levar a uma laparotomia
exploradora. Como relatado no caso de nossa paciente
o diagndstico inicial foi de abdome agudo inflamatério e
achado anatomopatolégico revelou alteragoes inflamatérias no
apéndice cecal. Nao foram evidenciadas alteragoes esplénicas
na laparotomia exploradora.

A hipétese mais provavel foi de embolia para artéria
mesentérica e formacao de aneurisma micético. ap6s
bacteremia por Enterococcus bovis e formagao de vegetagao
na valva adrtica. Aneurismas micéticos por embolia séptica
para artérias ilfacas também podem ser a causa de quadro
abdominal no curso de EI (embora mais frequentemente
causem sintomas geniturindrios e neurolégicos)®. Febre e
dor é um aspecto comum dos aneurismas micéticos. Em
pacientes com o tipo embdlico de aneurisma micético. micro
émbolos bacterianos sao liberados na circulagdo e podem se
alojar na vasa vasorum de paredes arteriais normais ou em
placas ateroscleréticas®. O processo inflamatério resultante
leva a necrose da parede arterial e eventualmente dilatagao
aneurismatica e ruptura®. Os mais comuns locais de embolia
extra-craniana sao as artérias mesentéricas (22%). aorta e a
artéria femoral (21%). artéria braquial (8%) e artéria iliaca
comum (6%)°. Em uma série publicada. foi detectada dor
abdominal como apresentagao clinica em 41.2% dos pacientes
com endocardite infecciosa. principalmente nos pacientes
com embolia periférica’. Nesta mesma série o isolamento
de enterococos nos pacientes com endocardite infecciosa e
embolia periférica foi de 17.6%?5.

Os sinais de irritacao peritoneal observado no paciente do
caso referido podem ser explicados pela inflamagao. acimulo
de pus e sangue na cavidade abdominal. préximo ao local da
formacdo do aneurisma micético.
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Ocorreram relatos de quatro casos de doengas toracicas
com apresentagao inicial de abdome agudo. sendo os
pacientes submetidos a laparotomia devido a hipdteses
diagnésticas iniciais de apendicite aguda ou Ulcera péptica
perfurada®. No entanto. os diagnésticos finais dos quatro
casos foram de doencas toracicas. a saber: empiema.
tuberculose pulmonar. tromboembolismo pulmonar e
endocardite infecciosa.

Skaria e cols. também descreveram em 2004 o caso de
um paciente de 21 anos com endocardite de prétese valvar
adrtica por Streptococcus viridans que apresentava quadro
inicial de dor abdominal a admissao. Os achados a tomografia
computadorizada de abdome revelaram mudltiplos infartos
esplénicos e embolia renal. decorrentes de embolia séptica.
Nesse caso irritagdo diafragmatica pelos infartos renais foi o
mecanismo da dor abdominal. Relato de caso semelhante
ocorreu em 1979. com homem de 40 anos com diagnéstico
de adenocarcinoma pulmonar e endocardite nao bacteriana
trombética. que apresentou evolucao semelhante do nosso
referido caso e também com laparotomia exploradora™.

O isolamento pela hemocultura de Enterococcus bovis.
mostra ndo ser o mais comum dos patégenos causadores de
embolia séptica em pacientes com El. confirmando outro dado
de interesse do nosso caso clinico. Streptococcus viridans é
o patégeno mais frequente causador de El. Em seguida esta
Staphylococcus aureus bactérias gram-negativas e fungos
predominam em pacientes usudrios de drogas endovenosas.
Streptococcus do grupo B (S. agalactiae) é patégeno residente
do reto e causa infeccgdes genitais.

Em pacientes com El. 30 a 50% tém émbolos para os rins.
44% para o bago. 30% para o cérebro. 60% para o coragao
e 50 a 60% para as extremidades*.
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