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Mulher de 17 anos com prolapso de valvas mitral e
tricuspide com sinais de degenerac¢ao miximatosa
apresentou infec¢do puerperal por Staphylococcus
aureus, com sepse e miultiplas embolias sépticas (6rbita
e globo ocular direitos, polegar esquerdo, baco, flegmao
em gastrocnémio esquerdo), resultando histerectomia
total no 10° dia pés-parto e enucleacdo do globo ocular
direito no 16°. Foram diagnosticadas endocardite
infecciosa e insuficiéncia mitral aguda e realizada
substitui¢do mitral no 13[. dia pés-parto, ocorrendo
bloqueio dtrio-ventricular total BAVT)—necessitando de
utilizagdo de estimulacdo artificial tempordria—no 14°
dia pés-parto, bem como endocardite e insuficiéncia na
tricispide no 46° dia pés-parto. A paciente recbeu alta
no 62° dia pds-parto em boas condic¢des clinicas, apds
término da antibioticoterapia.

STAPHYLOCOCCUS AUREUS ENDOCARDITIS
ON A PUERPERAL WOMAN WITH MITRAL AND

TRICUSPID PROLAPSE

A 17-year-old woman with mitral and tricuspid valve
prolapse and mizomatous degeneration presented pu-
erperal infection by Staphylococcus aureuswith clini-
cal picture of sepsis and multiple septic embolism (right
eye, left thumb, spleen, and left calf). She underwent
total hysterectomy on the 10th day postdelivery and right
eye enucleation on the 16th. Temporary total AV block
occurred on the 14th day with temporary external pac-
ing during the next couple of days. Acute endocarditis
with acute mitral regurgitation was diagnosed on the
13th day, demanding immediate valve replacement. On
the 46th day she developed moderate tricuspid valve
regurgitation due to another episode of endocarditis.
Final clinical discharge took place on the 62nd day af-
ter antibiotic therapy completion.
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Sintomas e sinais congestivos!, com a deterioracdo
do estado hemodinadmico?, sao fatores de indicacdo de
substituicdo valvar precoce na endocardite aguda por
Staphylococcus aureus. A identificacdo de vegetacoes
ao ecocardiograma também merece destaque, embora
menos decisivo, neste contexto®. Apresentamos um caso
onde tal decisao foi considerada por duas vezes
consecutivas, com indicacdo apenas na primeira.
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Mulher de 17 anos, com diagnéstico ecocardiogra-
fico de degeneracdo mixomatosa em valvas mitral e
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tricuspide foi admitida no Centro de Terapia Intensiva
do Hospital Israelita Albert Einstein no 9° dia de
puerpério de gravidez de termo, sem intercorréncias
pré-natais, exceto por ruptura de membranas 15 horas
antes da intervencdo cesariana. A partir do 4° dia de
puerpério, houve febre, mialgia generalizada, anorexia,
polidipsia e edema generalizado, com preferéncia aos
membros inferiores. No 5° dia surgiram petéquias
generalizadas, tremores fugazes associados a sudorese
fria e loquiacdo com odor fétido caracteristico. no 6°
dia, com o diagnéstico de infec¢cdo puerperal e septice-
mia, inclusive opacificacdo e amaurose a direita,
iniciou-se antibioticoterapia e, a seguir, suporte hemo-
dindmico e ventilatério.

Apresentava-se em mau estado geral, mucosas
descoradas, temperatura de 37, 4°C, respiracéo
acidotica, presenca de anasarca e hepatoespleno-
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megalia de moderadas proporc¢des. Havia secrecao
purulenta pela incisdo cesariana, petéquias e lesoes
de Janeway, bem como pustulas disseminadas e sinais
de embolizacao séptica mais evidentes em olho direito
e polegar esquerdo, com sinais de necrose (nédulos
de Osler); a ausculta cardiaca evidenciava bulhas
arritmicas e sopro sistélico regurgitativo, pouco
intenso, em rebordo external esquerdo.

A radiografia toracica (fig. 1) evidenciava conges-
tdo pulmonar peri-hilar e aumento discreto a mode-
rado da area cardiaca, com derrame discreto bilat-
eral. O laboratério de internacio apresentava
hematécrito = 25%; hemoglobina = 7,8 g/dl; leucécitos
= 23.100 (bastonetes = 16%, segmentados = 68%,
eosinéfilos = 1%, linfécitos = 9% e monécitos = 4%);
plaquetas = 141.000; glicemia = 172 mg/dl; uréia =
89 mg/dl; creatinina = 1,8 mg/dl; sédio = 140 mEq/1;
potassio = 3,1 mEq/l; pH arterial = 7,34; paC02 =
36,8 mmHg; PaO2 = 131 mmHg;.Bicarbonato = 20,5
mEq/l; CO2 total = 21,6 mEq/l; saturacédo 02 = 98,8%;
albuminemia = 2,0 g/dl.

O eletrocardiograma revelava ritmo sinusal taqui-
cardico dominante com extra-sistoles supraventricu-
lares e episédios freqiientes de BAV de 2° grau Mobitz
I e alteracoes difusas de repolarizacdo ventricular.
O ecocardiograma revelava prolapso valvar mitral
e tricuspide com sinais de degeneracdao mixomatosa
e discreta dilatacdo de cAmeras esquerdas, funcéo
preservada e pericardio normal.

Através de cateter instalado em artéria pulmonar,
registraram-se os seguintes valores hemodinamicos
na admissao: freqiéncia cardiaca = 109 batimentos
por minuto; pressdo atrial direita = 8 mmHg; presséo
capilar pulmonar = 7 mmHg; pressao arterial pulmo-
nar média = 23 mmHg; pressdo arterial média = 78
mmHg; indice cardiaco = 5,21/min/m?; indice sistélico
= 46,7 ml/m?; indice de resisténcia sistémica = 1110
dyna/seg/cm®m?; indice de resisténcia pulmonar =
247 dyna/seg/cm®/m?; indice de trabalho sistélico de

Fig. 1—Congestdo pulmonar peri-hilar, derrame pleural bilateral e
cardiomegalia.
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ventriculo esquerdo = 52 g.min/m?; e de ventriculo
direito = 15 g.min.m?.

Apés introducdo de dopamina (6 mcg/kg.min) e
digitalizacdo houve reducéo da freqiiéncia cardiaca
para 100 batimentos por minuto e do indice de resis-
téncia sistémica pulmonar para 915 e 118 dyna/seg/
cm®m?, respectivamente, e elevacio da pressio capi-
lar pulmonar e atrial direita (ambas para 10 mmHg),
bem como dos indices cardiaco (6,1 I/min/m?) e sist6-
lico (61,2 ml/m?2.).

Apés 48 horas, apesar de ter sido submetida a
antibioticoterapia de amplo espectro com
sensibilidade confirmada em antibiograma de varios
isolamentos de Staphylococcus aureus em
amostras de sangue e secre¢des, desde a admisséo,
e a duas sessoes de plasma-perfusdo com filtro de
carvao ativado, além de histerectomia total com
revisdo anexial e peritoneal, ocorreu subita
deterioracéo, com aparecimento de onda V na curva
de capilar (que passou a ter valor médio de 22 mmHg)
e retorno dos demais valores aos niveis iniciais apesar
de dobrada a infusao de dopamina. O ecocardiograma
bidimensional e Doppler desta ocasiéo (fig. 2) revelava
importante refluxo atrial esquerdo.

Foi submetida, entédo, a substituicdo valvar mi-
tral por prétese Biocor 30, sendo observadas no
intra-operatdrio, diversas lesdes pustulosas no
endocardio atrial e ventricular esquerdo. Houve
melhora hemodinadmica evidente, contudo apés 24
horas apresentou nova deterioracdo, devido a BAVT,
com necessidade de estimulacdo externa temporaria
por 48 horas; mesmo apds a recuperacao do ritmo
sinusal dominante, o registro continuo em sistema
Holter tardio ainda revelou varios episédios de bradi
e taquiarritmias (fig. 3).

Decorridas mais 48 horas, foi submetida a terceira
intervencao cirurgica, desta feita para a enucleacao
do olho direito, porém ja com melhora clinica e hemo-
dindmica evidente, tendo sido retirado o catéter de
Swan-Ganz ap6s os seguintes registros: freqiiéncia
cardiaca = 85 batimentos por minutos; pressao arte-
rial média = 86 mmHg; pressdo atrial direita = 15
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Fig. 2—Ecocardiograma-Doppler evidenciando importante refluxo atrial
esquerdo. VE - ventriculo esquerdo; AO - aorta, AE - atrio esquerdo; IM
- insuficiéncia mitral.
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Fig. 3—Ritmo supraventricular irregular com bloqueio varidvel com

freqiiéncia de escape de 60 batimentos (A) e 180 batimentos por minuto
(B)

mmHg; presséo capilar pulmonar = 13 mmHg; indice
cardiaco = 3,6 1/min/m?; indice sistélico = 42,6 ml/
m?; indice de resisténcia sistémica = 1568 dyna.seg/
cm®/ m?2; indice de resisténcia pulmonar = 133
dyna.seg/ cm®.m?; indice de trabalho sistélico de
ventriculo esquerdo = 50 g.min.m? e de ventriculo
direito = 11 g.min/m?2

O exame anatomo-patolégico das trés pecas cirur-
gicas, evidenciaram tutero do tipo puerperal com endo-
miometrite aguda supurativa, tromboses vasculares
e focos de necrose com cervicite cronica; endocardite
bacteriana aguda; endoftalmite aguda, supurativa,
com formacdo de abscesso e zonas de hemorragia
intersticial recense (phthisis bulbi).

Os controles ecocardiogréaficos realizados na se-
qiéncia da internacdo da paciente , ja na enfermaria,
passaram a identificar vegetacdo séssil tricuspide
a partir do 12° dia pés-operatorio cardiaco, associada
a imagem de prétese normofuncionante.

Contudo, por volta do 460 dia p6s-parto (37°. de
internacédo e 31°. de pés-cirurgia cardiaca) a paciente
apresentou clinica de insuficiéncia tricispide (Rivero
Carvallo positivo, terceira bulha direita e turgor jugu-
lar com decubito elevado), além de dolorimento e
rubor em panturrilha esquerda, que se mostrou ser
um abscesso flegmonoso em gastrocnémio, com drena-
gem de 300 ml de secrecdo purulenta e recuperacio
da mesma cepa de Staphylococcus aureus. Nessa
ocasido o exame ecocardiografico (fig. 4), além da
vegetacdo também era capaz de observar sinais de
aumento da pressdo de enchimento atrial direita,
néo relacionada a disfungéo da prétese. Em toda esta
fase, apesar de contagens leucocitdrias repetidamente
normai, a paciente demonstrava picos febris
esporadicos e niveis de mucoproteinas discretamente
elevados. Este segundo epis6dio de endocardite
infecciosa foi controlado clinicamente, permitindo
que a paciente recebesse alta aos 62 dias desde o
parto.

DISCUSSAO

A flora bacteriana das vias genitais femininas
modifica-se durante a gravidez, de modo que o nimero
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Fig. 4—Ecocardiograma-Doppler evidenciando moderado refluxo atrial
direito. AD - atrio direito; VD - ventriculo direito; IT - insuficiéncia
tricuspide.

de microorganismos aer6bios gram-negativos e anae-
rébios diminui na gravidez avancada*. Também a
atividade antibacteriana do liquido amnidtico
aumenta progressivamente da vigésima a
quadragésima semana de gestacdo, ocasido em que
comeca a diminuir®, e a gestante apresenta um
nimero elevado de leucécitos, com atividade
aumentada durante a gravidez, trabalho de parto e
periodo pés-parto inicial®.

Embora esses fatores sejam considerados como
representativos de um papel protetor contra as infec-
coes, outros fatores parecem aumentar o risco de
infeccdo pés-parto. Desses, o fator mais critico é a
via do parto. Assim, a cesariana é o principal fator
predisponente tanto para freqiiéncia, como para
gravidade das infec¢cdes pélvicas pés-parto,
aumentando em 5 a 30 vezes o risco de endometrite,
em 2 a 10 vezes o de tromboflebite, abscesso pélvico
ou bacteremia, e até em 80 vezes o de 6bito relacionado
a infeccdo’. A mesma revisdo coloca em 40 a 85% o
risco global de infec¢éo puerperal quando se associam
os principais fatores de risco, na ordem, parto cesareo,
nivel s6cio-econdmico, trabalho de parto prolongado
e ruptura de membranas por mais de 6 a 12 horas’.

Embora mais comum em pacientes granulocito-
pénicos, portadores de doencgas cronicas ou dependentes
de drogas endovenosas, a bacteremia pelo Sta-
phylococcus aureuspode ocorrer a partir de foco puer-
peral de forma intermitente e, apés implante endocar-
dico, de forma continua. Nesta tltima modalidade sdo
comuns as complicacdes como as observadas na pa-
ciente relatada, principalmente no que diz respeito
a petéquias, abscessos metastaticos, pustulas cuta-
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neas, leucocitose, trombocitopenia, coagulacdo intra-
vascular disseminada, glomerulonefrite aguda prolife-
rativa por imunecomplexos e, inclusive, panoftalmite®.

Outras duas peculiaridades do acometimento car-
diaco da paciente em questdo dizem respeito a pre-
senca de dois episddios de endocardite bem definidos
temporal, clinica e ecocardiograficamente como agudo
e subagudo, embora determinados pelo mesmo agente
etiolégico no mesmo paciente, e pela presenca de
extensdo septal da endomiocardite desta paciente,
evidenciada pelos distirbios de conducédo e arritmias
apresentados, uma vez que é mais classica tal compli-
cacdo nas endocardites de valva aértica pela maior
proximidade ao tecido de conduc¢éao®.

Revisodes classicas® ® estimam entre 40 e 60% a
mortalidade de bacteremia pelo Staphylococcus
aureus, independentemente da porta de entrada,
quando associada a endocardite. Contudo, Bisno e
col, mais recentemente, englobando o tratamento com
antibidticos associadamente ou ndo a cirurgia,
conforme a necessidade, obtiveram cifras bem mais
reduzidas, com 30% quando em valvas esquerdas, e
15% quando em valvas direitas!®. Buda e col,
colocando em evidéncia a presenca de vegetacdes ao
ecocardiograma, também observaram grande
incidéncia de eventos mérbidos neste contexto, isto
é, 65% apresentaram sintomas congestivos, 42%
embolias sépticas e 63% necessitaram de cirurgia na
evolucdo; comparados com apenas 25%, 14% e 26%,
respectivamente, na auséncia de vegetacoes®.

Este caso ilustra bem a agressividade e a morbi-
dade das infec¢oes graves pelo Staphylococcus au-
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reus, bem como enfatiza a necessidade de se acompa-
nhar esses casos com controle hemodinamico, eletro-
cardiogréafico, ecocardiografico e bacteriolégico fre-
quentes, devido ao grande nimero de complicagdes
potenciais possiveis.
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