Rev. Bras. Cir. Cardiovasc.
7(2):136-144, 1992.

Tratamento cirargico da endocardite
infecciosa

Antoninho S. ARNONI*, Antdnio Flavio Sanches de ALMEIDA*, Juan Fernando Terrones CACERES*,
Sérgio do Carmo JORGE*, Jarbas J. DINKHUYSEN?*, Camilo ABDULMASSIH NETO*, Paulo CHACCUR?*,

Adib D. JATENE?*, Luiz Carlos Bento de SOUZA*, Paulo P. PAULISTA*

RBCCV 44205-172

ARNONI, A. S.; ALMEIDA, A. F. S.; CACERES, J. F. T.; JORGE, S. C.; DINKHUYSEN, J. J.; ABDUL MASSIH
NETO,C.; CHACCUR, P.; JATENE, A. D.; SOUZA, L. C.B.; PAULISTA, P. P. - Tratamento cirlrgico da
endocardite infecciosa. Rev. Bras. Cir. Cardiovasc., 7(2):136-144, 19892,

RESUMO: De janeiro de 1987 a janeiro de 1992, 105 pacientes portadores de endocardite foram
submetidos a tratamento cirirgico. Sessenta e quatro eram do sexo masculino e 41 do feminino. Aidade média
foide 35,7 anos e o peso médio de 55,45 kg. Quarenta e cinco pacientes apresentavam acometimento davalva
adrtica, sendo 32 na nativa e 12 em préteses anteriormente implantadas (6 metélicas e 6 biolégicas). Na
correcao, foram utilizadas sete préteses biolégicas e 37 metélicas. O caso restante foi de plastia da valva.
Doze pacientes necessitaram corregao de abcessos que comprometiam o anel e as estruturas adjacentes.
A endocardite na mitral foi tratada em 34 pacientes, sendo 18 na valva nativa e 16 em préteses artificiais, com
um deles apresentando abcesso, que destruiu parte do anel valvar, e necessitando corregao com pericardio
bovino, para posterior implante da prétese. Nesses pacientes fizemos 2 plastias e utilizamos 24 préteses
biolégicas e 8 metalicas. Em 18 pacientes, tanto a mitral como a adrtica estavam comprometidas, sendo 11
vezes nas valvas nativas, 6 em prétese biol6gica mitral com metalica adrtica e 1 vez com portador de prétese
biolégica mitral e aorta nativa. Em 11 deles usou-se protese biolégica mitral e metélica aértica, em 4 prétese
metalica em ambas as posiges, em 1 protese biolégica nas 2 posigdes e, nos 2 casos restantes, plastia de
1 valva associada a prétese da outra. Em 1 dos pacientes que apresentava abcesso tanto na mitral como na
aortica, usou-se retalho linico de pericardio bovino, para corrigir os abcessos, e as préteses foram
implantadas parcialmente nesse retalho. Os 8 restantes apresentavam endocardite em cardiopatias congénitas
(6 casos), em fio de marcapasso endovitario (1 caso) e nas 3 valvas (mitro-adrtico-tricuspideo 1 caso). A
mortalidade cirtrgica foi de 18,09%, a maioria por sindrome de baixo débito ou septicemia. As endocardites
em posigao mitral tiveram o maior indice de mortalidade (23,5%) e as da posigao adrtica o menor (15,5%),
com os mitro-adrticos tendo uma mortalidade de 16,6%. A cirurgia para endocardite tem apresentado melhoria
nos resultados, principalmente depois que os cirurgiées tornaram-se mais agressivos, retirando todo o tecido
infectado, com amplas ressecgdes e corrigindo todos os defeitos adicionais, procurando restaurar a
integridade do coragéao e a fungao valvar.

DESCRITORES: endocardite infecciosa, cirurgia.

INTRODUGAO

E sabido que a endocardite infecciosa sofreu
modificagdo na sua evolugdo, com o aparecimento
dos antibiéticos e com a possibilidade de resolugao
cirdrgica.

Alguns fatores, entretanto, ainda contribuem

para que a evolugao nao seja tdo favoravel. O agente
causador, a valva acometida, e as les6es anatomi-
cas provocadas, sao imponan‘tes no resultado do
tratamento, seja clinico ou cirlrgico. As préteses,
quando acometidas de endocardite, apresentam mor-
talidade ainda elevada, chegando a 78% quando a
instalagao é precoce e a 46% quando tardia ®.
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A cirurgia na endocardite tem a finalidade de
remover o tecido infectado, restaurar a fungédo e
corrigir os defeitos adicionais, como abecessos,
fistulas ou perfuragées septais. A remogao cada
vez mais eficaz do tecido, com amplas reconstru-
goes, tem aparecido mais freqlientemente na lite-
ratura como um dos responsaveis pelo maior éxito
nesse tratamento.

No presente trabalho, procuramos mostrar o
resultado no tratamento cirurgico da endocardite,
no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, dando
énfase as diferentes técnicas utilizadas na cor-
recéo das alteragSes provocadas no coragio pela
infecgao.

CASUISTICA E METODOS

No Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia
(IDPC), de janeiro de 1987 a janeiro de 1992, 105
pacientes necessitaram de cirurgia para corregao
de alteragbes provocadas pela endocardite infec-
ciosa.

A indicagao baseou-se na presenga de insu-
ficiéncia cardiaca congestiva, tromboembolismo, ou
toxemia persistente. A presenga de préteses com
vegetagoes, as disfungdes das préteses por destrui-
gao delas, ou de estruturas adjacentes, levando a
vazamento periprotético, ou a modificagées no rit-
mo cardiaco foram consideradas quando da indi-
cagédo da cirurgia, abreviando sua realizagao.

O estudo ecocardiografico foi realizado em to-
dos os pacientes e auxiliou no momento da indi-
cagao cirlrgica. A ecocardiografia transesofagica é
de uso relativamente recente em nossa instituigao,
mas ja demonstrou ser de grande valia, princi-
palmente nos casos de abcesso anular, nos quais
o exame convencional as vezes tem dificuldades
em demonstrar o problema.

A cirurgia foi realizada através de esternotomia
mediana, com canulagéo das veiag cavas em sepa-
rado e da aorta ascendente na maioria dos casos,
excecgao feita a reoperagdes quando, eventualmen-
te, se usou apenas uma canula em atrio direito. O
emprego da artéria femoral limitou-se a casos em
gque houvesse impossibilidade do emprego da aorta
ascendente devido a calcificagao. Quando de reope-
ragoes, o coragao foi totalmente liberado do peri-
cardio, usando-se, para isso, dissecgao com bisturi
elétrico.

Na circulagao extracorpérea, empregamos hipo-
termia moderada, com temperatura de 33 a 34°C
nos mitrais e 28 a 30°C nos adrticos. O oxigenador
utilizado foi o de bolhas ou de membrana modelo
Macchi, dependendo do caso.

Fizemos a protegdo miocardica através de and-
xia intermitente nos casos de doenga mitral isolada
e com solugdo cardioplégica para os demais. Nes-
ses casos, a solugdo utilizada foi a cristaléide,
associada a hipotermia tépica, conforme j& foi de-
talhado em trabalhos anteriores da nossa institui-
gao ',

A técnica cirlrgica empregada variou conforme
o achado cirdrgico. A endocardite leva a inimeras
alteragdes nas estruturas cardiacas e a corregao
dos defeitos por ela provocados vai depender de
andlise minuciosa no momento da cirurgia e da
iniciativa do cirurgido de realizar amplas ressecgées
para retirar o tecido infectado.

Nos casos de mitral, a nossa conduta tem sido
a seguinte:

1) Se o problema for na valva nativa do pa-
ciente e as alteragdes limitarem-se aos folhetos,
sem comprometer o anel valvar, a cirurgia é reali-
zada de maneira habitual. Apés a retirada do tecido
infectado, tentamos conservar a valva com técnicas
de plastia e, quando isso nao é possivel, procede-
mos a substituigdo valvar. Damos preferéncia a
préteses bioldgicas.

2) Se a endocardite for em prétese, também
fazemos o procedimento habitual se a porgéo anu-
lar estiver preservada. Procuramos retirar todo o
tecido da prétese anterior e empregamos pontos
ancorados em Dacron para fixagao da nova prétese.
Quando o paciente esta sendo operado pela segun-
da vez, ainda damos preferéncia a préteses bio-
Iégicas mas, quando a cirlrgia estiver sendo rea-
lizada pela terceira ou quarta vez, temos optado
pelas proteses metéalicas de duplo folheto.

3) Se houver acometimento do anel, procura-
mos reforga-lo com emprego de tiras de Dacron ou,
quando o processo for maior, com o uso de retalho
de pericardio bovino, para reconstruir o anel. O
retalho de pericardio é fixado parte na musculatura
do ventriculo esquerdo e parte na parede do atrio
esquerdo. Em seguida, os pontos para fixagdo da
protese sdo passados no meio do retalho de peri-
cardio e o restante no anel valvar ainda presente.

Nos casos da doenga estar acometendo a valva
adrtica ou préteses em posigdo adrtica, também
temos algumas condutas estabelecidas:

1) Quando o problema é na valva ou em pro-
teses, mas sem prejudicar o anel, a cir(rgia é a
habitual, usando-se métodos de conservagao, ou
substituigao, dependendo do caso. Para os adrticos,
nossa preferéncia é por prétese metdlica, sendo
que usamos a protese de Starr-Edwards em muitos
casos e, atualmente, temos utilizado a prétese de
duplo folheto tipo Carbomedics.
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2) Nos casos em que ha acometimento do anel,
sem abcesso, usamos pontos com reforgo de Dacron,
para dar maior firmeza ao implante.

3) Quando ha abcesso pequeno, somente na
regido do anel, retiramos o tecido infectado, faze-
mos a limpeza do local, passamos solugdo de iodo
e empregamos pontos com reforgo de Dacron, para
fechar o abcesso e fixar a protese.

4) Quando os abcessos sao maiores, com com-
prometimento das estruturas adjacentes, levando,
muitas vezes, a descontinuidade ventriculo es-
querdo-aorta, temos sido mais agressivos, fazendo
amplas ressecgoes do tecido, infectado e recons-
trugdes com emprego de retalhos de pericardio bo-
vino.

Essas reconstrugbes, que realizamos desde
1985 !, vdo depender do grau de acometimento das
estruturas. O tamanho do retalho utilizado pode ser
pequeno, ou envolver toda a circunferéncia do anel
adrtico. Os pontos para fixagao do retalho séo
passados no anel mitral, no septo muscular, no
septo membranoso, onde for necessario e, apés, na
parede da aorta, abaixo dos éstios coronarios. A
protese é implantada parcial ou totalmente nesse
retalho, dependendo do seu tamanho. Se o retalho
for parcial, os outros pontos sdo passados no anel
ainda existente. Quando necessario, passamos
pontos de fora da aorta para dentro, para fixar o
retalhno mais firmemente.

Os pacientes portadores de alteragdes, tanto
na valva aértica como na mitral, apresentam dificul-
dades maiores se houver abcesso que comprometa
as duas e a continuidade ventriculo esquerdo-aorta.
Apenas um de nossos pacientes tinha esse tipo de
problema e precisamos empregar um retalho Gnico,
que reconstruiu parte do anel mitral, a continuidade
ventriculo esquerdo-aorta, parte do anel adrtico e
serviu para ampliar a porgéo inicial da aorta. A
protese mitral foi implantada parte no anel e parte
no retalho de pericardio, o mesmo acontecendo
com a protese utilizada em posigao adrtica.

A técnica utilizada nos pacientes portadores de
lesdo congénita variou, dependendo do achado ci-
rdrgico do momento.

Um dos pacientes apresentava endocardite no
fio de marcapasso. A ponta do eletrodo encontrava-
se em atrio direito e com muita vegetagao firme-
mente aderida ao atrio. Foi necessario o emprego
de circulagao extracorpérea para retira-lo com maior
segurancga.

Dos 105 pacientes operados, 64 eram do sexo
masculino e 41 do feminino. A idade variou de 2 a
72 anos, com média de 35,7 anos. O peso variou
de 13 a 91 kg, com média de 55,4 kg.
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Trinta e quatro pacientes eram mitrais, 45
aérticos, 18 mitro-aérticos, 1 mitro-aorticotricuspideo,
6 portadores de cardiopatia congénita e 1 com fio
de marcapasso endocavitario infectado.

Dos mitrais, 18 tinham infecgdo na sua valva
nativa e foram realizadas 2 plastias e 16 substi-
tuigbes valvares, nas quais empregamos 13 pro-
teses biolégicas e 3 metdlicas. Os restantes 16
pacientes eram portadores de préteses (14 biolo-
gicas e 2 metdlicas) e estavam sendo submetidos
a segunda (9 pacientes) ou terceira operagdo (7
pacientes). Utilizamos na corregéo 11 préteses bi-
olégicas e 5 metdlicas. Uma paciente, que estava
sendo operada pela terceira vez e que tinha
endocardite em protese bioldgica, apresentava gran-
de abcesso na regido que corresponderia a
comissura posterior, necessitando colocagao de
retalho de pericardio bovino, para possibilitar o
implante da prétese.

Dos 45 pacientes adrticos, 33 tinham endocar-
dite em sua valva natural e 12 em prétese ante-
riormente implantada. Dos 33 com endocardite em
sua valva nativa, 32 estavam sendo operados pela
primeira vez e 1 ja fora submetido a comissurotomia
anteriormente. Foram realizados plastia e implante
de 32 préteses, sendo 27 metdlicas e 5 bioldgicas.
A endocardite em préteses na posigao adrtica foi
tratada cirurgicamente em 12 casos, sendo 6 em
portadores de prétese biolégica e 6 em portadores
de prétese metdlica. Nove pacientes estavam sendo
submetidos a segunda cirirgia e 3 a terceira. Na
corregao, utilizamos 9 préteses metalicas e 3 bio-
I6gicas.

Doze desses pacientes apresentavam abcesso,
sendo que em 9 houve necessidade de reconstrugao
da continuidade ventriculo esquerdo-aorta. Com
emprego de retalho de pericardio bovino. Cinco
estavam sendo operados pela primeira vez, 2 pela
segunda, e 2 pela terceira. Utilizamos 8 préteses
metalicas e 1 bioldgica.

Ampliagao do anel aértico foi feita 7 vezes, e
a protese implantada foi metélica 5 vezes e biol6-
gica 2 vezes.

Dezoito pacientes necessitaram corregao, tanto
da valva adrtica, como da mitral. Onze pacientes
estavam sendo operados pela primeira vez. Em 5
deles usou-se prétese bioldégica mitral e metalica
adrtica; em 3, as 2 proteses foram metalicas; em
1, as 2 foram biolégicas; em 1, realizou-se plastia
mitral e prétese metalica e, no outro, plastia aértica
e protese bioldgica mitral. Dos 7 casos restantes,
6 estavam sendo operados pela segunda vez e 1
pela terceira. Em 6 ocasides, usamos prétese bio-
I6gica mitral e metalica adrtica e, em 1 caso, as 2
préteses foram metalicas,
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Um dos pacientes apresentava abcesso, tanto,
mitral como adrtico, e realizamos ampla recons-
trugdo com o emprego de retalho de pericérdio
bovino, conforme descrevemos anteriormente neste
trabalho.

Trés casos necessitaram ampliagdo do anel
adrtico.

Um paciente apresentava alteragées nas val-
vas mitral, adrtica e tricispide, necessitando cor-
recao das 3, com utilizagéo de préteses biolégicas
na mitral e na tricispide e prétese metélica na
adrtica.

Dos 6 portadores de cardiopatia congénita, 3
tinham comunicagao interventricular, 1 estenose
subaértica, 1 apresentava insuficiéncia mitral con-
génita e 1 dupla via de saida de ventriculo direito.

Um paciente, que tinha bloqueio atrioventricular
total, apresentou infecgdo no fio de marcapasso
endocavitario. As tentativas de retirada do fio nédo
surtiram efeito; ele ficou em atrio direito, onde aderiu
firmemente & parede do atrio, com formagao de
vegetagdo, necessitando o auxilio da circulagéao
extracorpdrea, para sua retirada.

RESULTADOS

A mortalidade global desse grupo de pacientes
foi de 18,09%, com 19 6bitos nos 105 pacientes
operados. Os portadores de endocardite em mitral
tiveram mortalidade de 23,5% contra 15,5% para os
adrticos, 16,6% para os mitro-aédrticos e 12,5% para
os demais (Tabela 1).

Quando se analisa o resultado dos grupos de
pacientes por valva lesada, observa-se que a maior
mortalidade ocorre nos portadores de protese em
posigdo mitral. Ocorreram 2 dbitos (11,1%) naque-
les que estavam sendo operados para tratamento
de sua valva natural, um dos quais ja fora operado

para corregédo de atrioventricular comum forma
parcial, com corregdo do cleft da mitral. J& nos
portadores de prétese, tivemos seis ébitos (37,5%),
trés dos quais eram pacientes que estavam sendo
operados pela terceira vez. A causa do ébito mais
comum para os mitrais foi a insuficiéncia miocér-
dica, responsdvel por 5 deles. Trés pacientes vie-
ram a falecer em conseqtiéncia de choque séptico,
levando a faléncia de multiplos érgéos. Trés paci-
entes foram encaminhados a sala cirrgica em con-
digbes dramaticas, com quadro hemodinamico ins-
tavel. Uma das pacientes apresentava grande ab-
cesso no anel mitral, necessitando ampla ressecgéo
e reconstrugdo com retalho de pericardio bovino,
vindo a ébito no quarto dia de pés-operatério, em
quadro de insuficiéncia miocardica.

Com relagao aos adrticos, aconteceu situagéo
diferente. Os piores resultados foram nos porta-
dores de endocardite em suas valvas naturais, com
seis Obitos (18,18%) em 33 pacientes, contra um
6bito (8,33%) nos 12 em que a doenga acometeu
préteses anteriormente instaladas. Nove estavam
sendo operados pela segunda vez e um deles fa-

leceu., Trés estavam sendo submetidos & terceira
operagao.

Encontramos abcesso no anel ou nas estrutu-
ras adjacentes, inclusive na propria aorta, em 12
casos e apenas um faleceu no pés-operatério ime-
diato, em sindrome de baixo débito. Tratava-se de
paciente que foi levado ao centro cirtrgico em mas
condigoes. Apresentava grande abcesso com pus
no anel e com fistula do seio coronario direito para
o ventriculo direito. Na reconstrugdo, utilizamos
retalho de pericardio bovino, além de fecharmos a
fistula. Evoluiu com dissociagdo atrioventricular e
sindrome de baixo débito.

A causa de oObito dos outros 6 pacientes foi
insuficiéncia miocardica em 2, faléncia de maltiplos
érgaos em 2, tamponamento cardiaco em 1 caso e
acidente vascular cerebral levando a coma profundo
em outro. Um dos pacientes, além da endocardite,

TABELA 1
RESULTADO DO TRATAMENTO CIRURGICO DA ENDOCARDITE INFECCIOSA
LOCALIZAGAO TIPO VALVA PACIENTES OPERADOS OBITOS
MITRAL NATIVA 18 2 11,11%
PROTESE 16 6 37,5%
AORTICO NATIVA 33 6 18,18%
PROTESE 12 1 8,33%
MITRO-AORTICO NATIVA 11 0 -
PROTESE 7 3 42,8%
DIVERSOS 8 1 12,5%
TOTAL 105 19 18,09%
ABCESSSO ANEL AORTICO 12 1 8,33%
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tinha embolia corondria. Tratava-se de paciente de
dois anos de idade, que necessitou, além da subs-
tituigdo valvar, de ampliagdo do anel adrtico e re-
tirada de émbolo da artéria diagonal.

O Unico paciente portador de prétese em po-
sicdo adrtica que faleceu havia sido operado trés
meses antes, para colocagdo de prétese bioldgica.
Apresentou endocardite precoce, necessitando subs-
tituicdo da prétese, mas vindo a 6bito no quinto dia
de pés-operatério, em insuficiéncia miocardica.

Uma paciente apresentou quadro de acidente
embélico cerebral, nos primeiros dias da substi-
tuicdo de sua valva por uma prétese metdlica. Era
portadora de insuficiéncia adrtica de etiologia
reumatismal, sem sinais de endocardite. O estudo
ecocardiografico bidimensional ndo mostrava alte-
ragdes na prétese. Como o estado da paciente viesse
piorando, foi submetida a ecocardiografia transe-
sofdgica, que mostrou alteragées no implante da
prétese, com suspeita de abcesso. Levada a cirur-
gia com 14 dias da primeira intervencéo, foi encon-
trado grande abcesso comprometendo, tanto o anel,
como a aorta ascendente. Realizada limpeza de
todas as estruturas e reconstrugdo com pericardio
bovino, a paciente apresentou boa evolugao, rece-
bendo alta hospitalar em condigbes satisfatdrias.

A evolugao dos pacientes que tiveram tanto a
mitral, como a adrtica acometidas por processo
infeccioso foi semelhante a dos miitrais. Nao tive-
mos 6bito nos 11 pacientes em que o problema era
na valva nativa. J& nos 7 casos de portadores de
prétese, ocorreram 3 (42,8%) 6bitos, todos em pa-
cientes que estavam sendo operados pela segunda
vez. A causa de 6bito em 2 deles foi insuficiéncia
miocardica e, no outro, choque séptico. O Unico que
se submetia a terceira cirurgia evoluiu bem.

Trés pacientes necessitaram ampliagdo do anel
aédrtico e 2 vieram a ébito.

O paciente portador de abcesso tanto na mitral
como na adrtica tinha 11 anos de idade e neces-
sitou ampla reconstrugdo de suas estruturas para
possibilitar o implante das préteses. Evoluiu bem
tendo recebido alta hospitalar em boas condigdes.

Dos 6 pacientes portadores de cardiopatia con-
génita e endocardite, 1 faleceu. Tinha 6 anos de
idade e apresentava vegetagao em comunicagao
interventricular, a qual destruiu a tricispide. Foi
retirada a tricispide e feita ventriculoseptoplastia,
vindo o paciente a 6bito no pés-operatério imediato,
com sindrome de baixo débito. Um desses pacien-
tes apresentava dupla via de saida de ventriculo
direito, com estenose pulmonar infundibulovalvar.
Fora submetido a cirurgia de Blalock-Taussig pre-
viamente. Apresentou insuficiéncia adrtica aguda. A
cirurgia realizada foi a corregao total com implante
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de prétese metélica em posigao adrtica. O paciente
evoluiu bem, tendo recebido alta hospitalar em boas
condigdes.

O mesmo aconteceu com o paciente submetido
a substituigdo das trés valvas e com aquele que
necessitou cirurgia para retirada de fio de mar-
capasso acometido por infecgéo.

Dois pacientes que apresentaram abcesso do
anel aértico e que necessitaram colocagdo de
pericardio bovino para reconstrugdo de sua conti-
nuidade ventriculo esquerdo-aorta, retornaram ao
Servigo com problemas nas préteses. Nenhum de-
les tinha sinal de endocardite no material utilizado,
ou na prétese. Um, operado ha 1 ano, tinha vaza-
mento pelo lado do retalho utilizado para corregéo
e implante da prétese. Retiramos todo o pericardio
e abaixo havia tecido fibroso, que nos permitiu im-
plantar nova prétese, sem necessidade de tecido
estranho. O outro, operado 4 anos antes, tinha
abcesso na aorta, mas o pericardio e a prétese
usados na cirurgia anterior estavam perfeitos. Cor-
rigimos o grande abcesso da aorta e retiramos o
pericardio da cirurgia anterior. Também nesse caso
havia tecido fibroso forte que nos permitiu implantar
nova prétese sem a necessidade de material estra-
nho. Ambos estavam sendo submetidos a terceira
cirurgia e evoluiram bem, tendo recebido alta hos-
pitalar em boas condigées.

COMENTARIOS

A endocardite ja vem sendo estudada ha muitos
anos. Em 1855, OSLER ' descreveu uma triade
composta de febre, sopro cardiaco e alteragdes
cerebrais, associando-a a endocardite.

A evolugao da cirurgia cardiaca e dos recursos
técnicos, com o aparecimento de préteses artifi-
ciais, fez com que WALLACE et alii ', em 1965,
aconselhassem a substituigdo valvar na tentativa de
diminuir a mortalidade desse grupo de pacientes.

A maior experiéncia dos grupos cirlrgicos, as-
sociada & melhoria dos métodos diagnésticos e ao
surgimento de um novo grupo de pacientes, aqueles
portadores de endocardite em préteses necessi-
tando de cirurgia pela segunda ou terceira vez, fez
com que os cirurgides tornassem-se mais agres-
sivos, realizando cirurgias mais amplas, com gran-
des ressecgbes e grandes reconstrugées. Ja em
1985, no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia,
realizamos a reconstrugéo da continuidade ventriculo
esquerdo-aorta, utilizando pericardio bovino em pa-
ciente portador de grande abcesso do anel valvar
e que estava sendo submetido a terceira cirurgia.
Em relato publicado em 1987 ', apresentamos trés
casos com essa técnica. DAVID et alii 5, no mesmo
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ano, apresentaram técnica para reconstrugdo de
ventriculo esquerdo com pericardio autélogo.

Recentemente, comega a aparecer na literatura
a possibilidade da conservagdo das valvas com
métodos de ressecgdo e plastia, com bons resul-
tados.

Acredita-se, hoje, que os antibiéticos possam
erradicar a infecgdo em pacientes com endocardite
em sua valva nativa. As intervengées nas valvas
tricispides estdo cada vez mais raras. J4 com
relagédo as valvas do lado esquerdo do coragéo, a
indicagéo tem sido reservada mais para casos de
insuficiéncia cardiaca, septicemia persistente, em-
bolia de repetigdo ou presenga de abcesso anular,
agora melhor visibilizados com a endocardite tran-
sesofagica. O aparecimento de alteragdes do ritmo
cardiaco, principalmente nos pacientes com lesdes
na valva adrtica, deve nos levar a pensar em ab-
cesso e a indicar a cirurgia mais rapidamente.

O resultado do tratamento cirlrgico da endo-
cardite mostra, ainda, morbimortalidade elevada,
dependendo de véarios fatores. STINSON ' consi-
dera como muito importante o grau de comprome-
timento miocardico no momento da cirurgia, com a
severidade da insuficiéncia cardiaca sendo o fator
de risco a ser valorizado independentemente do
estagio do processo infeccioso. Outros fatores devem
ser considerados, segundo ele, incluindo danos
neurolégicos causados por embolia cerebral, disfun-
goes renais, anormalidades pulmonares e a prépria
sepsis.

TING et alii V" fazem diferenciagéo entre os pro-
blemas cerebrais encontrados no pré-operatdrio dos
pacientes submetidos a cirurgia por endocardite.
Consideram que o infarto cerebral séptico é bastan-
te comum, podendo ter ou nao sintomas, e que a
cirurgia, nesses casos, pode ser realizada com
pequenos riscos, mas que, nos casos em que ha
infarto hemorragico, as complicagbes sdo mais
sérias. Para isso, preconizam o emprego de tomo-
grafia computadorizada nos pacientes sintomaéticos,
para poder definir qual o problema, se isquémico ou
hemorréagico.

DAVID et alii * acreditam que pacientes com
prétese metalica devem ser levados a cirurgia tao
logo o diagnéstico tenha sido estabelecido. Ja as
biopréteses podem ser tratadas mais conserva-
doramente, até que haja evidéncia de disfungéo da
prétese.

CALDERWOOD et alii ? consideram como fa-
tores de risco a endocardite em préteses e, dentro
desse grupo, a precocidade da infecgéo, a idade
elevada e o sexo masculino teriam influéncia ne-
gativa. A mortalidade em pacientes que apresentam
endocardite precoce (menos de 2 meses com rela-

Gao a cirurgia) oscila entre 56 e 88%, sendo de 30
a 53% nos casos em que ela é tardia, sequndo seu
relado.

Em nosso trabalho, observamos que a morta-
lidade mais elevada ocorreu no grupo com prétese
em posigdo mitral (37,5%). A idade e o sexo néo
mostram diferenga significativa.

Além da melhoria dos antibiéticos e dos méto-
dos de diagnéstico, o tratamento da endocardite se
beneficiou bastante com as técnicas empregadas
durante o ato cirdrgico, quer na protegdo ao mio-
cardio, quer na resolugéo das alteragdes provocadas
no coragao pela infecgao.

A protegéo do miocérdio durante o procedimen-
to necessita ser feita com cuidado e bastante rigor,
uma vez que, com a maior disposigao dos cirurgices
em erradicar totalmente a infecgao levando a ne-
cessidade de grandes restauragdes, o tempo tanto
da circulagdo extracorpérea como de anédxia au-
mentou e a protegao precisa ser adequada. Temos
empregado, para valvas nativas em posigao mitral,
o clampeamento intermitente e, para todas as ou-
tras situagdes envolvendo préteses ou valvas natu-
rais, a cardioplegia cristaléide com hipotermia sis-
témica moderada (28°C a 30°C) e hipotermia tépica.
Fazemos uma infusdo inicial, cuja quantidade leva
em consideragao a superficie corporal do paciente,
a qual é repetida a cada 30 minutos. Alguns paci-
entes necessitaram de mais de 120 minutos de
anéxia, com um deles chegando a 195 minutos,
com plena recuperagao das condigbes hemodi-
namicas, tanto no pés-operatdrio imediato, como no
tardio, comprovada através de estudo ecocar-
diografico.

A conservagao da valva em casos de endocardite
tem sido realizada. DREYFUS et alii " tém utilizado
as técnicas reconstrutoras de Carpentier, tanto para
a posig@o mitral como para a adrtica, inclusive em
pacientes com abcesso de anel, com bons resul-
tados. FLEISHER et alii ®também tém utilizado essa
técnica, mas a consideram factivel apenas nos casos
em que o processo esteja limitado a pequenas
porgoes do anel mitral.

Em nosso Servigo, temos realizado plastia
quando possivel. Fizemos duas plastias da mitral,
com retirada do tecido infectado e ressecgéo do
folheto posterior, com reconstrugéo direta nos dois
casos. Em um paciente, com perfuragdo de dois
folhetos adrticos, retiramos as vegetagdes e fecha-
mos os orificios com retalho de pericardio bovino.
Acreditamos que as técnicas conservadoras devam
estar sempre na mente dos cirurgides, mas a reti-
rada do tecido infectado deve ser feita com boa
margem, uma vez que a possibilidade de reinfecgao
deve ser sempre considerada.
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Entretanto, a plastia das valvas esta limitada a
um pequeno nimero de pacientes. A endocardite
pode levar a varios graus de comprometimento do
aparelho valvar. Na maioria das vezes, a substitui-
gao com técnicas habituais ou com pequenas vari-
acoes, como o emprego de fios ancorados em
Dacron, resolve o problema da restauragao da fun-
gao valvar.

Mas restam os casos em que O processo ndo
se limita & valva, atingindo o anel valvar e as es-
truturas adjacentes, criando abcessos que neces-
sitam ser removidos, obrigando a reconstrugées mais
amplas.

ROCCHICCIOLI et alii *acreditam que somente
a precoce substituigdo valvar possa prevenir a for-
magao de abcesso anular e a extensao da infecgao
para estruturas vitais ou inacessiveis.

Vérias técnicas tém sido empregadas na re-
construgao apds a retirada dos abcessos, quer eles
sejam em posigao mitral ou adrtica. Para os mitrais
ROCCHICCIOLI et alii '*implantam a prétese na
parede do atrio, 1,5 a 2 cm acima do anel mitral,
como descrevem GANDJBAKHCH et alii®. Ja DAVID
et alii * preferem reconstruir o anel mitral parcial ou
totalmente, com emprego de pericardio bovino ou
autélogo.

Nesta nossa série, tivemos necessidade de re-
construir o anel mitral destruido pelo processo in-
feccioso em 1 caso. A reconstrugao foi parcial, com
os pontos passados no endocardio do ventriculo
esquerdo e na parede do atrio. A prétese foi implan-
tada com pontos passados parte no anel verdadeiro
e parte no pericardio. A reconstrugao ficou boa,
com a prétese funcionando normalmente, mas a
paciente veio a ébito no quarto dia de pés-opera-
tério, por insuficiéncia miocardica. Tratava-se de
paciente levada a cirurgia em mas condigdes he-
modinamicas.

Os abcessos comprometendo o anel adrtico e
a prépria aorta, além da continuidade entre o ven-
triculo esquerdo e a aorta, acarretam maiores dificul-
dades técnicas e, para sua corregao, inimeros pro-
cedimentos tém sido utilizados. SYMBAS et alii '®
empregam retalhos de Dacron na corregao. DANI-
ELSON et alii ® implantaram prétese na aorta as-
cendente, fecharam os dstios coronarios e realiza-
ram pontes de veia safena. DONALDSON & ROSS
7 utilizaram homoenxerto na corregao desse pro-
blema.

ROCCHICCIOLI et alii '* apresentam quatro
alternativas, dependendo do grau de comprometi-
mento das estruturas cardiacas. Na primeira, fazem
a substituigao habitual. Na segunda, passam pontos
através do atrio direito € do ventriculo direito para
o anel aértico. Na terceira e na quarta, utilizam tubo
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valvulado de Dacron cuja parte superior é suturada
acima ou abaixo dos éstios coronarios, necessi-
tando ou nao de pontes de veia safena. Operaram
14 pacientes utilizando as trés Ultimas técnicas,
com 36% de mortalidade.

Indmeros trabalhos ' ' '® tém mostrado as
vantagens do emprego de homo-enxerto na corre-
cdo desses problemas, inclusive com evolugdo
satisfatéria a longo prazo.

Ja DAVID et alii “tém preferido o emprego de
retalho de pericardio bovino ou autélogo na corre-
céo dessas alteragdes. A reconstrugao é parcial ou
total, dependendo das estruturas envolvidas. MOHA-
NAKRISHNAN & CHERIAN ' publicaram, recente-
mente, um caso em que empregaram técnica seme-
Ihante.

Desde 1985, temos utilizado retalho de pericar-
dio bovino para reconstrugao da continuidade entre
o ventriculo esquerdo e a aorta em casos de ab-
cesso por endocardite. Em 1987 ', relatamos 3 casos
em que empregamos esta técnica. Naquela oca-
sido, todas as reconstrugées foram parciais. Na
presente série, alguns pacientes necessitaram re-
construgéo de toda a circunferéncia e implante total
da prétese no pericardio. Desde 1987, mais 9 pa-
cientes necessitaram esta técnica, sendo 5 com
endocardite na valva nativa e 4 com endocardite em
prétese, uma delas com poucos dias de implante de
protese metalica por lesdo, reumatismal. Ocorreu 1
dbito neste grupo, em paciente de 6 anos de idade,
que apresentava, além do abcesso, fistula do seio
coronario direito para o ventriculo direito. Levado a
cirurgia em mas condigdes hemodindmicas, veio a
6bito no pés-operatério imediato. Os outros 8 pa-
cientes evoluiram bem. Tivemos oportunidade de
reoperar 2 desses B pacientes, 1 por vazamento
pelo lado do retalho e outro por suspeita de nova
formacéo de abcesso 4 anos depois. Um deles tinha
abcesso na aorta, mas a reconstrugido em perfeito
estado; o outro apresentava deiscéncia de parte da
sutura inferior do retalho, mas sem sinais de infec-
¢do. Em ambos retiramos os pericardios e havia
tecido fibroso consistente, que nos possibilitou o
implante da prétese sem material estranho.

A reconstrugéo torna-se mais dificil quando,
tanto a mitral, como a aorta estao envolvidas por
abcesso com destruicdo de ambas as estruturas
anulares. Um de nossos pacientes apresentava
grande destruigdo do anel mitral, da continuidade
mitro-adrtica e do anel adrtico. Utilizamos um re-
talho Unico de pericardio bovino para reconstrugéo
do anel mitral, da continuidade mitro-aértica, do
anel adrtico e de parte da aorta ascendente. As
préteses, tanto na posigdo mitral como na aértica,
foram implantadas, parte no anel e parte no reta-
lho de pericardio. O paciente apresentou boa
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evolugédo e o estudo ecocardiografico realizado
antes da alta hospitalar ndo mostrou problemas na
reconstrugao.

O tratamento cirlrgico da endocardite perma-
nece como um desafio para os cirurgides. As des-
truicbes anatémicas causadas por agentes mais vi-
rulentos nos tém obrigado a atitudes mais agres-

sivas para o controle do problema. Entratanto, a
melhoria da experiéncia dos grupos cir(rrgicos, as-
sociada ao aparecimento de antibiéticos mais efi-
cazes, a técnicas de protegdo miocardica melhores
e a cuidados pés-operatérios cada vez mais segu-
ros, torna possivel que este grave grupo de paci-
entes seja operado com resultados cada vez mais
satisfatérios.
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ABSTRACT: From January 1987 to January 1992, 105 patients (64 males; age x 35.7 years) were referred
to surgery due to valvar edocarditis. Forty-five patients had the aortic valve involved (32 in the native valve
and 12 in a prosthesis previously implanted (6 metalic and 6 biclogical and 1 case of previous valve suture).
Twelve patients needed removal of abscess on the valve which was compromising the valvar ring and
contiguous structures, Endocarditis in the mitral valve was treated in 34 patients (18 in native valve and 16 in
artificial prosthesis). In such patients we performed 2 sutures of the valves and implanted 24 biological and
8 metalic valves. Involvement of both mitral and aortic apparatus, was present in 18 cases. In such patients,
11 received biological prosthesis in mitral position, and metalic prosthesis in aortic position. One of these
cases, that presented an abscess in both mitral and aortic valve, received a single patch of bovinum
pericardium and the prosthesis were partially implanted in such patch. The remained 8 cases presented
endocarditis in congenital heart disease (6 cases), in pacemaker electrode (1 case) and 1 case in the 3 valves
(aortic, mitral and tricuspid). The in-hosipital mortality rate was: 18% (23.5% to mitral; 15.5% to aortic and
16.6% to mitral-aortic valves endocarditis). We concluded that surgery for endocarditis has improved the
results, mainly after surgeons became more aggressive pulling out the infected tissue with great resections
and correcting the additional deffects, in an attempt to restore the heart integrity and valvular function.
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