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FEBRE E ENDOCARDITE INFECCIOSA

Entre os sintomas e sinais da endocardite
infecciosa (EI), um dos mais constantes é a ele-
vação da temperatura corporal. Tanto que, se-
gundo Décourt1, a presença de hipertermia em
portador de valvopatia ou de cardiopatia congê-
nita, por período maior que 7 dias, levanta a
suspeita da síndrome, se não há outra causa que a
justifique.

Já é do conhecimento que em certas situ-
ações clínicas decorrentes da própria síndrome,
o seu decurso pode se fazer sem hipertermia
por períodos prolongados de tempo - é o que se
pode observar quando instaladas insuficiência
renal e/ou insuficiência cardíaca congestiva1, 2. Há
ainda, descrições de EI com apirexia ao interna-
mento, como observaram Douglas e col3 em 13 de
87 episódios da moléstia.

Por outra, não é incomum que em pessoas
idosas o curso da EI se faça de modo subfebril4, ao
contrário de pacientes abaixo de 40 anos, traduzin-
do, em parte, nos dois grupos etários, distinta capa-
cidade reacional face à invasão microbiana9.

No momento em que técnicas sofisticadas se
solidificam no diagnóstico da EI, ou de suas com-
plicações cardíacas5, é gratificante lermos trabalhos
de realce eminentemente clínico, como o é o de
Assef e col, ora publicado nos nossos Arquivos (As-
sef e col. “Análise da febre em 58 casos de endocar-
dite infecciosa”. Arq Brás Cardiol, 1992 58: 107-12).
De modo claro, os autores mostram como a sim-
ples análise da temperatura axilar elevada por ser
altamente informativa na compreensão do quadro
da EI, e isto sob vários ângulos.

Assim, em etapa pré-hospitalar, a referência de
um período relativamente curto de hipertermia (me-
nos de 15 dias) pode denunciar um quadro mais
grave, eis que a própria evolução desfavorável pela
presença de microorganismos mais virulentos, for-
çaria a procura do cuidado médico. De fato, esta
característica revelou paralelismo com positividade
de hemoculturas para S. aureus em 41,7% das ve-
zes. Weinstein e Schlesinger2 já informavam, em
1974, desta peculiaridade dos processos agudos,
como decorrência de fenômenos destrutivos endo-
cárdicos mais intensos.

Já em nível de internação hospitalar, a
persistência de febre em torno da 3º semana de tra-
tamento médico adequado proporia uma série de
conjecturas, antes de se pensar em fracasso terapêu-

tico  – ao lado de complicações da doença, entre
elas a extensão cardíaca da infecção valvar (causa
mais freqüente de febre prolongada em estudo simi-
lar de 19863), cabe a busca de intolerância medica-
mentosa, de etiologia polimicrobiana6, de superin-
fecção7, ou mesmo de fenômenos imunológicos
mais exuberantes, que são tardios’. Picos febris em
número de 3 ou mais, a partir daí, se correlaciona-
ram a períodos mais prolongados de internação,
com prognóstico mais sombrio, ocorrendo presen-
ça significativa de embolização arterial. Uma visão
assim, mais prudente, permitiria a indicação do
manuseio cirúrgico do coração com maior conve-
niência.

Sob outro ângulo, o epidemiológico, o tra-
balho de Assef e col é também valioso. Sendo
pesquisa de anos recentes feita em um grande
hospital da cidade mais desenvolvida do país, é
de se esperar que o perfil epidemiológico da EI
pudesse reproduzir o que se vê em países ricos4-

6: Nesses, o concurso das formas do idoso, com
alterações degenerativas valvares predominan-
tes8, e de corações “normais”’ é cada vez mais
significativa. Mas, não é o que os autores mos-
tram: a maior incidência se fez entre os 11 e 30 anos
( x = 28 anos) e em portadores de valvopatia, de
etiologia quase sempre reumática (65,8% dos
casos, não se incluindo os com prótese valvar).

Em trabalho feito na cidade de Brazzaville,
Congo, recém-publicado9, verifica-se semelhança
com esta pesquisa de Assef e col, sendo idêntica a
média etária (28 anos) e inexpressiva a participação
da endocardite do coração direito (1 caso, apenas,
de 32), que parece, de fato, ser rara na África10. Cu-
riosamente, nas duas publicações, é evidente o pre-
domínio do sexo feminino, cujas causas não ficam
esclarecidas. Esta participação da mulher, contrari-
ando o que parecia assentado3 4, de algum modo re-
flete, aqui também, a presença cada vez major des-
te sexo nas doenças do coração, talvez como decor-
rência da força de trabalho que hoje elas represen-
tam. Mas, esta seria uma característica das socieda-
des mais desenvolvidas.

O conhecimento deste perfil epidemiológico
da EI, assim delineado em países do 30 mundo, é,
sem dúvidas, de relevo em termos preventivos e de
Saúde Pública. No entanto, são necessários estudos
com mais casuística entre nós na tentativa de se ve-
rificar a tendência revelada por Assef e col Afinal,
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na longa série estudada por Mansur11 em 1987, -
onde, a propósito, febre foi assinalada em quase to-
dos os episódios, - não obstante a média etária tam-
bém baixa (30 anos), outros parâmetros se mostra-
ram diferentes: manteve-se o predomínio do sexo
masculino e a participação de casos sem evidência
de cardiopatia anterior atingiu o percentual signifi-
cativo de 23%.

Lurildo R. Saraiva
Departamento de Medicina Clínica Universi-

dade Federal de Pernambuco
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DISSECÇÕES AGUDAS DA AORTA:
IMPORTANCIA DA
ECOCARDIOGRAFIA
TRANSESOFÁGICA

As dissecções agudas da aorta constituem
uma das mais graves doenças cardiovasculares.
A possibilidade de se alterar sue história natural
através de novas técnicas de diagnóstico e tratamen-
to é uma preocupação constante de muitos cardio-
logistas e cirurgiões. Nesse número dos Arquivos,
Vianna e col. (Arq Bras Cardiol, 1992; 58: 95-9)
estudam a evolução hospitalar de 186 casos de dis-
secção aórtica aguda. De forma muito objetiva os
autores conseguem realçar a gravidade da doença
ao revelarem que, apesar de atendidos numa insti-
tuição de elevado padrão, somente 41,4% dos pa-
cientes sobreviveram. Merecem ainda atenção espe-
cial os seguintes fatos: 1) 12 (6,4%) dos casos não
foram diagnosticados em vida; 2)11(5,9%) pacien-
tes faleceram aguardando arteriografia, que fora in-
dicada; 3). O tempo médio entre a suspeita clínica
e a realização da arteriografia foi de 5 horas. Esses
dados realçam o valor da ecocardiografia transeso-
fágica no diagnóstico das dissecções aórticas. Re-
centemente, Simon e col1 descreveram o beneficio
desse método em 15 pacientes submetidos a ecocar-
diografia transesofágica imediatamente após a ad-
missão. O diagnóstico foi facilmente estabelecido
em todos os casos e em 14 (93%) foi possível iden-
tificar corretamente o local da dissecção. A ecocar-
diografia transesofágica é um método simples que
pode, à beira do leito, diagnosticar dissecções aór-
ticas agudas alterando assim a evolução hospitalar
dessa grave patologia.

Carlos R. Moraes
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