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Decorridos 18 anos desde a primeira
descrição de vegetação em valva cardíaca pela
ecocardiografia1, persistem controvérsias sobre
o real valor deste método, na endocardite infec-
ciosa. Seria a doppler-ecocardiografia (D-E) ca-
paz de somente confirmar a suspeita clínica ou
poderia, através das diversas alterações que
detecta, identificar grupos de diferente prog-
nóstico? Vamos abordar a sensibilidade do mé-
todo, as peculiaridades relacionadas aos lados
esquerdo e direito do coração, relações das ve-
getações com o prognóstico, valor diagnóstico do
derrame pericárdico e das alterações das carac-
terísticas das vegetações no curso da doença.

A sensibilidade do método para o diagnós-
tico varia de 14 a 95%, sendo mais baixa com o
�Modo M� e mais alta pela via transesofágica2-9.
Assim como a sensibilidade, a especificidade po-
de apresentar ampla variação (40 a 80%). A
análise da literatura mostra sensibilidade e
especificidade maiores nas infecções do lado di-
reito do coraçao10,11, concordante com dados
também por nós encontrados, (sensibilidade =
93,9% à direita vs 72,0% à esquerda). A diferen-
ça deve-se provavelmente ao encontro de vege-
tações de maior tamanho e à incidência maior
de grandes vegetações (eixo maior > 10 mm) e
menor de doença valvar prévia, nas infecções à
direita. Tais aspectos poderiam ser explicados
pelos seguintes fatores: 1) tempo entre início
dos sintomas e realização do primeiro exame; 2)
pressão intracavitária e 3) fator predisponente.

Enquanto a grande maioria dos pacientes
com infecção do lado esquerdo é constituída de
valvopatas, que procuram de imediato auxílio
do especialista quando do início dos sintomas,
aproximadamente 80% dos que desenvolvem a
doença do lado direito são toxicômanos que uti-
lizam �drogas� endovenosas13, e não portadores
de valvopatia, o que retarda a consulta ao car-
diologista. Além disso, os quadros clínico e
radiológico deste último grupo são semelhantes
aos de pneumopatia infecciosa aguda, pelo

grande número de êmbolos sépticos pulmonares
que freqüentemente apresentam. Tal fato expli-
ca a verdadeira �romaria� que muitos pacientes
percorrem até chegar ao laboratório de
ecocardiografia (início dos sintomas → clínico
geral → pneumologista → cardiologista → labo-
ratório de ecocardiografia), o que propicia o
maior crescimento das vegetações.

A baixa pressão nas câmaras direitas pode
facilitar uma grande deposição de trombos e
fibrina (componentes das vegetações ativas),
com conseqüente aumento do tamanho das
vegetações. De outra parte, a elevada pressão
nas câmaras esquerdas é responsável pelo
aparecimento de sintomas pouco tolerados pe-
los pacientes quando da perfuração ou ruptura
de valva aórtica ou mitral, encurtando o tempo
entre o início dos sintomas e o primeiro exame
ecocardiográfico. Por outro lado, regurgitações
tricúspides e pulmonares (estas pouco freqüen-
tes) são bem toleradas pelos pacientes e podem
até mesmo passar desapercebidas. Em nosso es-
tudo, a maioria dos pacientes com endocardite
infecciosa do lado esquerdo foi submetida ao
primeiro exame ecocardiográfico dentro dos pri-
meiros 30 dias após o início dos sintomas, en-
quanto em muitos dos que desenvolveram a do-
ença do lado direito, o tempo entre o início dos
sintomas e o primeiro exame foi superior a 120
dias.

A diferença de pressão entre as câmaras
cardíacas pode também explicar porque as ve-
getações do lado direito costumam apresentar
superfície �rugosa�, enquanto as do esquerdo
costumam ter a superfície �lisa�. A pressão ele-
vada e o fluxo de alta velocidade nas câmaras
esquerdas promoveriam um �wash-out� ou
�lapidação� na superfície destas vegetações.

Como mencionado anteriormente, a maio-
ria dos pacientes com endocardite infecciosa do
lado esquerdo é portadora de valvopatia (doen-
ça reumática, degeneração mixomatosa,
próteses valvares, etc.), enquanto 80% dos pa-
cientes com endocardite do lado direito apre-
sentam valvas normais13, o que facilita neste
grupo o diagnóstico de pequenas vegetações.
Isto aumenta significativamente a sensibilida-
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de e a especificidade do método para as infec-
ções do lado direito.

No campo das controvérsias, trabalhos
mostraram que vegetações maiores que 10 mm
(eixo maior), ou sua simples presença ao
ecocardiograma, identificariam grupos de alto
risco14-19. Entretanto, publicações recentes apon-
tam apenas maior incidência de fenômenos
embólicos nos portadores de grandes vegeta-
ções20,21. Em nosso estudo12, encontramos maior
tendência a embolia nos pacientes com vegeta-
ção maior que 5 mm. Se permanecem dúvidas
quanto ao significado da presença e do tamanho
das vegetações, é quase unânime o conceito de
que pacientes com vegetação em posição aórtica
apresentam maior incidência de complica-
ções5,13,22,23. Tal fato deve-se ao alto regime de
pressão encontrado nessa região, facilitando o
aparecimento de fenômenos embólicos e de in-
suficiência cardíaca congestiva de difícil contro-
le, com maior necessidade de tratamento cirúr-
gico e elevada mortalidade. Dos 108 pacientes
por nós estudados12, a cirurgia foi necessária em
69,2% dos pacientes com vegetação em posição
aórtica versus 34,5% e 3,7% dos em posição
mitral e tricúspide, respectivamente. Embora
tenha sido elevado o número de fenômenos
embólicos em portadores de vegetação em valva
tricúspide (81,4%), a evolução foi satisfatória.
Tudo leva a crer, pois, que o único grupo de pior
prognóstico identificado pela ecocardiografia é
o caracterizado por vegetações em posição
aórtica.

Outro aspecto interessante é o valor do
derrame pericárdico nos pacientes com
endocardite infecciosa. Os primeiros estudos de
necrópsia mostraram que a incidência do der-
rame pericárdico, nessa condição, variou de 4 a
27%24-26, enquanto estudos ecocardiográficos
mostraram incidência de até 54%27. Em nossa
casuística, 41,1% dos pacientes tinham derrame
pericárdico de grau discreto, que regrediu com
tratamento antiinfeccioso. Entre as possíveis
causas, destacam-se a disseminação
hematogênica, a contigüidade do processo infec-
cioso, a deposição de imunocomplexos e a rup-
tura de abscesso no saco pericárdico. Assim, al-
guns centros consideram a simples presença de
derrame pericárdico em suspeita clínica de
endocardite infecciosa, mesmo com
hemocultura �em andamento� ou negativa e
ausência de vegetações ao exame ecocar-
diográfico, como forte indício de infecção
intracardíaca. Entretanto, comparando-se a

incidência de derrame pericárdico na endo-
cardite infecciosa e nas afecções em que cabe
diagnóstico diferencial, como cardite reumática,
colagenoses, certas viroses, pneumopatias in-
fecciosas agudas, outros processos infecciosos,
síndrome de imuno- deficiência adquirida, he-
patite e outras, verifica-se que as proporções
são similares. Assim, 54% dos pacientes com
lupus eritematoso sistêmico apresentam derra-
me pericárdico28, enquanto sua incidência na
síndrome de imuno-deficiência adquirida é
40%29. Dessa forma, a simples presença de der-
rame pericárdico em pacientes com suspeita clí-
nica de endocardite infecciosa e sem vegetação
ao ecocardiograma não identifica grupo com
maior probabilidade da doença.

Finalmente, merece comentário se a evolu-
ção clínica da endocardite infecciosa é acompa-
nhada por alterações características nas vege-
tações.

Sabemos que na fase ativa (�aguda�), as
vegetações são compostas de bactérias ou fun-
gos, neutrófilos, eritrócitos, fibrina e trombos,
enquanto na crônica (�curada�) encontramos
polimorfonucleares, fibroblastos, colágeno,
fibrose, hialinização e calcificação30,31. Temos
observação que, mesmo com a cura clínica, al-
gumas vegetações permanecem inalteradas ou
podem até aumentar discretamente seu tama-
nho. Este fato deve-se provavelmente a um ex-
cesso na produção e deposição de colágeno e
subseqüente calcificação sobre a vegetação. O
tamanho da vegetação não é, pois, bom
parâmetro para avaliar a evolução. Porém, de-
vido a sua composição e à deposição de cálcio na
fase crônica, tais vegetações apresentam, via de
regra, densidade (impedância acústica) muito
maior que a das vegetações da fase ativa32. Em
nossa experiência, tal diferença na densidade
das vegetações só pode ser seguramente deter-
minada 15 a 30 dias após a cura do paciente.
Em conseqüência, não se deve inferir que a
análise ecocardiográfica seriada forneça indíci-
os sobre a resposta, favorável ou não, durante
o tratamento antiinfeccioso.
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