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TRATAMENTO CIRURGICO DA ENDOCARDITE INFECCIOSA
NA FASE ATIVA
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Foram estudados 20 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca no HSE-RJ, de julho de
82 ajunho de 86, portadores de endocardite infecciosa (El) cominfecgdo ativa. O critério
diagnéstico utilizado foi a presenca de pel 0 menos dois dos seguintes parametros: a) quadro
clinicotipico; b) duashemoculturas positivas para 0 mesmo germe; €) presenca de vegetacio
no ecocardiograma. Além disto foi critério obrigatério e excludente, a presenca de
vegetacdes e demais evidéncias histopatol 6gicas de infecgcdo ativa na peca operatéria. A
doenca cardiaca prévia mais frequente foi a febre reumatica em 35% dos pacientes. Apenas
15% dos pacientes ndo exibiam doenca cardiaca prévia, enquanto em 10% a El assestou-se
em proteses mecanicas. Outras patol ogias encontradas foram a cardiopatia congénita
em 20% dos casos, a degeneracao mixomatosa em 10% e miocardiopatia hipertrofica
em 5%. A indicacdo cirurgica baseou-se em insuficiéncia cardiaca grave,
progressiva e refrataria ao tratamento em 90% dos pacientes, enquanto nos 10%
restantes foi a infecgdo incontrolavel. O comprometimento da valvula aértica em
70% dos nossos pacientes, parece indicar uma evolugdo mais grave nessa
localizacéo da endocardite. A mortalidade (30%) se aproxima dos resultados obtidos
nos grandes centros médicos internacionais. O tratamento cirudrgico na fase ativa
da endocardite infecciosa em pacientes de alto risco proporciona uma sobrevida
muito maior do que o tratamento clinico isolado. Todos o0s pacientes sobreviventes
estudados apresentaram cura bacteriolégica, grande melhora da fungdo cardiaca,
bem como da qualidade de vida.

Na era pré-antibidtica a endocardite infecciosa (El) era
invariavelmente fatal. Atualmente a cura é conseguida em
80% dos pacientescom o tratamento clinico 12 . No entanto,
alguns subgrupos de pacientes com El continuam com
prognéstico desfavoravel. Tais subgrupos s&o
representados por pacientescominsuficiénciacardiacagrave
ededificil controle, sepsispersistente, evidénciade extensio
intracardiacadainfecg&o, presencadeaneurismas micoticos,
embolizagdesrecorrentes, insuficiénciarend, endocardites
de préteses efungicas*®. Tém também mortalidade €l evada
as endocardites do coragdo direito em toxicomanos 47,
Todos esses exemplos de endocardites in-
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fecciosas tém mortalidade acima de 90% com o
tratamento clinico isolado *.
Iniciamenteacirurgiacardiaca alesfovavular residual,
apos a completa cura da El por antibiéticos. A partir da
décadade 60, varioscirurgifes estabel eceram aeficaciada
cirurgia precoce, durante a fase ativa da doenca, para
aqueles subgrupos de alto risco mencionados. Os
resultados animadores desse tratamento cirdrgico, com
mortalidade em torno de 20 a30%, viabilizaram em definitivo
essa dternativaterapéutica® 58, Pode-se afirmar que dois
elementos no decorrer da histéria, provocaram
modificacdes espetaculares nos resultados do tra-
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tamento da El: o aparecimento dos antibi 6ticos na década
de 40 e o tratamento cirdrgico precoce na fase ativa da
doenca, na década de 60.

O presente trabal ho apresenta a experiéncia com o
tratamento cirdrgico precoce da EI em 20 pacientes
de alto risco.

MATERIAL E METODOS

Dejulho de 1982 até junho de 1986 foram realizadas
no HSE-INAMPS-RJ 22 cirurgias cardiacas em
pacientes com o diagnostico de El nafase ativa. Esses
pacientes apresentavam pelo menos dois dos seguintes
critérios diagndésticos. 1) quadro clinico caracterizado
por febre, sopros (recentes ou modificados) e estigmas
periféricos (petéquias, vasculite, nédulos de Osler); 2)
duas hemoculturas positivas para 0 mesmo germe; 3)
exame ecocardiogréfico demonstrando vegetacéo
endocardica.

O estudo anatomo-patolégico da peca cirdrgica foi
método obrigatério utilizado para estabelecer o
diagndstico de certeza da El, bem como dafase ativada
doenca. Dois pacientes foram excluidos, por nao
apresentarem patologias evidentes de El, embora
tivessem quadro clinico tipico e vegetagcao ao
ecocardiograma.

Foram, assim, selecionados 20 pacientes, 16 do sexo
masculino e 4 do feminino, com a idade entrel5 e 61
anos. A média de idade foi de 32 anos. Em apenas 3
pacientes ndo foram realizadas hemoculturas por ja
chegarem ao Hospital em uso deantibidticos. Foi realizada
cirurgia de urgéncia em 4 pacientes (20%), sem
cateterismo cardiaco. Em todos os demais pacientes, o
diagndstico clinico e ecocardiogréfico foi confirmado pelo
cateterismo cardiaco. Em todos os pacientes foram
realizados pel o menos 3 ecocardiogramas bidimensionais
(2 no pré-operatorio e 1 no pés-operatério). A decisdo de
operar estes pacientes foi tomada por consenso de 4
médicos (2 cardiologistas clinicos e dois cirurgifes) e
baseada na presencadeinsuficiéncia cardiacacongestiva,
progressiva e refrataria ao tratamento e/ou na
impossibilidade de controle dainfec¢do. Astrocasvavares
foram realizadas pelas técnicas padronizadas, sendo
usadas préteses mecani cas de Bjork Shiley e Duromedics,
eem doiscasos, vavulas biol gicas de pericardio bovino.
Um pacientefoi submetido avalvectomiatriclspide. Apés
acirurgia, a terapia antibidtica foi mantida em todos os
pacientes por, no minimo, 4 semanas. A descri¢cdo do
aspecto macroscopico e o estudo histopatol6gico foi
realizado em todos os pacientes pel 0 mesmo patologista.
Em todos os pacientes falecidos, foram realizadas
necropsias.

RESULTADOS
A tabelal mostraadoenca cardiaca préviaencontrada a

cirurgia, sendo afebre reuméticaamaisfreqliientemente
encontrada.

A tabela Il mostra a lesdo cardiaca detectada no ato
cirdrgico, sendo que avalvaadrtica estava comprometida
com vegetacdo bacteriana e grau variavel de destruicéo
em 14 pacientes (70%); em 7 deles (35%), este
comprometimento valvar era isolado. A valva mitral se
achavacomprometidaem 8 pacientes (40%) eisoladamente
em apenas 3 destes pacientes (15%). Havia lesdo
mitroadrticaem 5 pacientes (25%).

TABELA | - Frequiéncia absoluta e por centual de lesio car diaca
pré-existente em casos de endocar dite infecciosa oper ados.

L esdo cardiaca/caso N.° %
Febre reumética 7 35
Cardiopatia congénita 4 20
Degeneragéo mixomatosa 2 10
Préteses mecanicas 2 10
Miocardiopatia 1 5
Desconhecida 1 5
Sem lesfo cardiaca 3 15
Total de casos 20 100

TABELA 11 - Les8o cardiaca detectada no ato cir Gr gico de 20 ca-
sos com endocar dite infecciosa - freguéncias absoluta e por centual.

Lesdo/caso N.© %

Insuficiéncia adrtica 6 30
Insuf. adrtica + insuf mitral 4 20
Insuficiéncia mitral 3 15
Disfuncgo de prétese 2 10
Dupla lesdo adrtica 1 5
Insuficiéncia trictspide 1 5
Dupla lesdo adrtica + estenose mitral 1 5
Insuf. adrtica + insuf. tricispide 1 5
Insuficiéncia adrtica + CIV 1 5
Total decasos 20 100

A tabela Ill mostra os microorganismos identificados
em cada caso mediante as hemoculturas e/ou culturas do
aparelho valvar. Foram identificados 5 microorganismos
através da combinagdo de hemoculturas e culturas do
aparelho valvar. Em 6 pacientes o agente causal foi
identificado através de hemoculturas (30%) e em 5 outros
através de culturas das vavulas (25%). Assim em 11
pacientes (55%) foi possivel identificar o microorganismo
responsavel pela El. Dentre 0os microorganismos
identificados, o Staphylococcus aureus e o Streptococcus
viridansforam os de maior freqiiéncia.

TABELA 111 - Microor ganismosidentificados por hemocultura e/
ou culturado aparelho valvar em 20 casos de endocar dite,
infecciosa 1 operados - frequéncia, absoluta e por centual.

Mi croorganismo/caso N.° %

Staphylocorccus aureus 5 25
Streptococeus viridans 3 15
Pseudomonas aeruginosa 1 5
Cocos gram-negativos 1 5
Candida albicans 1 5
N&o identificado 9 45
Total decasos 20 100
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As seguintes situacdes foram consideradas como
porta de entrada dainfeccdo: dentes cariados e/ou com
abscessos, 5 casos (25%); abortamento criminoso
provocado por pessoa hdo qualificada, 2 casos (10%);
infeccdo hospitalar contraida em cirurgia abdominal,
1 caso (5%); toxicdmanos dependentes de cocaina, 2
casos (10%); feridasinfectadas napele, 2 casos (10%).

Entre as complicacbes observadas no pré-operatério
€ necessario destacar o comprometimento do sistema
nervoso central em 5 pacientes (25%) dos quais 3
apresentavam irritacdo meningea e 2, acidente
vascular cerebral embdlico com abscesso cerebral.
Dois destes pacientes faleceram no poés-operatério
imediato e os trés restantes sobreviveram sem
sequelas.

O ecocardiograma revelou a presenca de vegetactes
em 18 pacientes (90%). Nas figuras 1 e 2 sdo mostradas
fotografias respectivamente de valvas mitral e adrticacom
extensa vegetacao e perfuractes.

Fig. 1- Vavamitral com grande perfuracdo e vegetacoes.

Fig. 2 - Valvaadrticacom perfuragdo nalacinia.

A mortalidade cirargica foi de 30% (6 6bitos/20
pacientes). No momento daindicag8o cirdrgica 18 pacientes
se apresentavam em classe funcional 1V segundo os
pardmetros da American Heart Association. Houve
significativa melhora clinica em todos os pacientes
sobreviventes. Dos 14 pacientes sobreviventes

60diasapbsacirurgia, 8 pacientes (60%) estavam em
classe | e 6 (40%) em classe Il. Observou-se
significativa reducdo da érea cardiaca em todos os
pacientes, através do estudo ecocardiogréafico e
radiol 6gico pos-operatorio.

Em 80% dos pacientes acirurgiafoi realizada antes
de 30 dias de doenga; em 4 pacientes (20%) acirurgia
foi realizada em caréter de urgéncia com menos de
48 horas de internagdo. Em todos os pacientes havia
evidéncia de infec¢do ativa no momento da cirurgia,
seja por parametros clinicos, por hemoculturapositiva
48 horas antes da cirurgia, por cultura positiva ou
identificac&o por coloragdo de Gram no tecido valvar
excisado ou ainda, obrigatoriamente, por evidéncia
histol6gica de infeccéo ativa na peca operatéria.

Em 18 pacientes (90%), a indicag&o cirlrgica
deveu-se apresencadeinsuficiénciacardiacacongestiva
grave com progressiva deterioracdo hemodindmica e
refrataria ao tratamento clinico. Nos outros dois
pacientes (10%), aincapacidade de controle dainfeccdo
motivou a cirurgia.

A valvaaorticafoi substituida por prétese artificial
em 14 pacientes (70%), sendo 1 prétese bioldgica e
13 proéteses mecénicas (1 Duromedics e 12 Bjork
Shiley). Em 4 destes pacientes (20%) foram realizadas
duplatroca mitro-adrtica por proteses de Bjork Shiley.
A valvamitral foi substituidaisoladamente por prétese
de Bjork Shiley em 4 pacientes (20%). Houve 1 caso
de dupla troca aorto-tricuspide (1 protese de Bjork
Shiley e uma prétese de pericérdio bovino). Ainda
foram realizadas: 1 correcéo de CIV, 1 valvectomia
tricuspide e uma miomectomia de trato de saida de
VE.

No ato cirdrgico foram observadas as seguintes ateracoes
macroscopicas. destruicdo vavar com multiplas perfuracdes
e vegetacdo bacteriana extensaem 12 pacientes (60%). Em
dois pacientes havia préteses mecénicas soltas permitindo
regurgitacdo livre, envolvidas por extensa vegetagio
bacteriana. Nos demais pacientes, havia vegetacéo
bacterianaem grau varidvel, perfuragdes valvares menores
e irregularidades das superficies valvares com
verrucosidades. Haviaaindaum caso com extensadestruicao
e ampliagdo do orificio de uma CIV. As complicactes
pés-operatdriasimedi atas observadasincluiram: pneumopatia
aguda, 4 casos (20%); arritmiacardiacagrave, 2 casos(10%);
reoperacao por sangramento, 3 casos(15%); derramepleurd,
3 casos (15%); emboliacerebral, 1 caso; septicemia, 3 casos
(15%); e hemorragia por coagulagdo intravascular
disseminada, 1 caso (5%). AscomplicagBes pés-operatérias
tardias (apos 30 dias) todas solucionadas sem seqlielas,
incluem: acidente hemorragico por anticoagulante, 2 casos
(10%); pequenainsuficiénciaadrtica para-prostética sem
repercussao hemodiné@mica, 1 caso (5%); hepatite B ap6s
transfusdo, 1 caso (5%); distirbio do comportamento, 1
caso; aneurisma micotico em artéria poplitea, 1 caso
(5%).
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COMENTARIOSEDISCUSSAO

Nuncaédemaissalientar averdadeirarevolucdo que a
ecocardiografia trouxe para o diagnostico da El;
principalmente no nosso meio, onde as hemoculturas
tém indice de positividade muito baixo em relagdo a
experiéncia mundial * ¥, Com efeito, em 90% dos
nossos pacientes este método foi fundamental no
diagndstico e acompanhamento terapéutico. No entanto,
o clinico ndo devera esquecer a possibilidade de
resultados fal so-positivos (10%) na nossa experiéncia,
gue podem conduzir a decisdes desastrosas. Ainda no
gue diz respeito ao diagnostico, sé élicito realizar tal
tipo de pesquisa com a ajuda da patologia, pois é o
Unico meio de estabelecer um diagnéstico de certeza
da doenca e da presenca de infecgéo ativa.

Atualmente ndo h& a menor duvida da eficécia do
tratamento cirdrgico precoce nafase ativadaendocardite
infecciosa nos pacientes de alto risco " . As principais
indicacBes de cirurgia cardiaca na fase ativa da El sdo:
insuficiéncia cardiaca grave e progressiva, obstrugdo
valvar, infeccdo incontrolavel, endocardite fungica,
protese instavel e embolizagGes recorrentes > 8 No
presente estudo, a grande responsavel pela indicagdo
cirtrgicafoi ainsuficiénciacardiacagrave eincontrolavel,
seguindo-se a sepsis persistente. No que diz respeito ao
tratamento cirdrgico, as controvérsias surgem na
determinacdo do momento étimo para a cirurgia. As
tentativas herdicas de controle clinico do disturbio
hemodinémico, podem retardar estaindicacdo podendo-se
perder a chance de salvar o paciente. Por outro lado, a
precipitag&o em operar um paciente dealto risco, podelevar
a submeté-lo desnecessariamente & mortalidade mais alta
deumacirurgiade urgéncia. A mortalidade destacasuistica
foi de 30%, comparével aexperiénciamundia e nacional
912,19

O comprometimento daval vaadrticaem grande parte
dos pacientes estudados parece indicar uma evolugdo
mais grave desta localizacdo da endocardite. Na
realidade, existe uma maior incidéncia da substituicdo
da valva adrtica nas séries cirargicas, sendo que a
insuficiéncia cardiaca também é mais freqgiiente na
endocardite da valva adrtica ® . Por outro lado, a
sindrome de baixo débito foi acausamortis em todos os
6 pacientes falecidos.

Em conclusdo, pode-se afirmar que o tratamento
cirargico na fase ativa da endocardite infecciosa em
pacientes de alto risco proporciona uma sobrevida
muito maior do que o tratamento clinico isolado. Todos
0S pacientes sobreviventes apresentaram cura
bacteriolégica, grande melhora da fungdo cardiaca,
assim como da qualidade de vida.

SUMMARY

Twenty patients with active infectie endocarditis
required early surgical treatment. Two of the following
criteriaestablished the diagnosis of infective
endocarditis: @) clinical picture consistent with infec-

tive endocarditis; b) bacteriemiaobtained in two separate
blood cultures; ¢) recognition of valve vegetations by
echocardiographic studies.

This report summarizes our experience during a
four year period with cardiac valve replacement in
20 patients (19 with class IV and one with class |1
cardiac disability according to the New York Heart
Association Classification). Urgent cardiac valve
replacement was necessary in four patients. In all
patients the surgery was necessary before antimicrobial
therapy could be completed. All the patients have
hystol ogic evidence of infective endocarditis and active
inflammation.

The over-all mortality rate was 30 per cent.

There was previous cardiac disease in 85% of the
patients (rheumatic fever in 35%). The primary
indication for valve replacement was progressive heart
failure in 18 patients (90%) and uncontrolled sepsis in
10 per cent.

There was a greater incidence of aortic valve
replacement (70%) in our patients.

It is possible that a higher incidence of heart failure
might be anticipated in patients with aortic valve lesions;
hence, more of these patients would require surgical
intervention.

In our series, Staphilococcus aureus was the most
common agent. Only 30% of the patients had positive
blood cultures. Weidentified the causative microorganisms
in another five patients by valve cultures. Cardiac valve
replacement may be performed successfully in patients
who have active infective endocarditis and severe heart
failure or progressive sepsis.
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