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Infecção por HIV. Um Novo Aspecto a Ser Considerado na Endocardite
Infecciosa

Max Grinberg, Alfredo José Mansur, David Everson Uip
São Paulo, SP

Penicillium notatum, que contribuiu para as primeiras curas, várias bactérias que diversificaram a
etiopatogenia, HIV que se torna um complicador, os três tipos de microrganismos protagonizem 50 anos
de história contemporanea da doenca de Osler.
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Cinqüenta anos após a endocardite infecciosa
ter se tornado uma doença curável, quando o seu ín-
dice médio de cura é superior a 70%1-4, um novo as-
pecto, a síndrome da imunodeficiência adquirida, ain-
da incurável , está se incorporando às suas modalida-
des 5.

Duas situações temos tido oportunidade de ob-
servar. A primeira - mais freqüente dentro da ainda
escassez de casos - caracteriza-se pela convergência
dos aspectos epidemiológicos para um denominador
comum, a inoculação venosa através do uso de dro-
gas ilícitas 6. É representada pela bacteremia por
Staphylococcus aureus em paciente sem evidências pré-
vias de cardiopatia e com infecção assim-tomática
pelo vírus HIV (grupo II da classificação clínica pro-
posta pelo Center for Diseases Control). A segunda
associa mecanismos epidemiológicos distintos, inclui
a bacteremia por estreptococo do grupo viridans-
sabidamente de origem bucal - em portador de
cardiopatia crônica, coincidente com positividade do
teste anti-HIV. Obviamente, a participação de defici-
ências imunitárias como “gatilho” é possibilidade te-
órica a ser considerada.

Alguns poucos estudos analisaram a incidência
de endocardite infecciosa em portador de HIV.
Gerosa e col 7 verificaram ocorrência anual cerca de
40 vezes maior entre indivíduos HIV (+) em relação
aos HIV (-). Essa proporção foi altamente influencia-
da pelo vício em drogas de uso venoso. Dentre 780
portadores do HIV - 89,5% usuários de droga - estu-
dados na Universidade de Verona entre 1985 e 1990,
cinco (0,64%) - todos toxicômanos, média etária de 27
anos - adquiriram endocardite infecciosa, quatro por
Sta-phylococcus aureus, um por Candida albicans 7.

Depreende-se uma tríade básica usuário de dro-
ga, infecção pelo HIV, infecção endocárdica. A
interrelação desses componentes já acumula uma sé-
rie de informações 7-11

Na ligação do primeiro ao segundo elemento da

tríade, admitem-se percentuais de até 85% de
positividade do teste anti-HIV em usuários de droga
por via venosa 7,8. Por outro lado, corroborando ten-
dência mundial, verifica-se crescimento do fator vício
em drogas entre os casos comprovados de AIDS no-
tificados ao Ministério da Saúde, no Brasil. Os regis-
tros para cada 1000 doentes com AIDS com idades
superiores a 15 anos e fator epidemiológico único
anotam 27 usuários de drogas, até 1986,197 em 1989
e 281 no primeiro trimestre de 1992 12. Este aumen-
to per-centual da ordem de 10 vezes em poucos anos
coloca a injeção venosa de droga como o segundo
mais freqüente (20,7 %) fator isolado de risco pare
AIDS em nosso país e projeta índices ainda mais im-
pressionantes para o final da década de 90.
Acrescente-se uma taxa de 5,5% relacionada à com-
binação de outro fator de risco ao uso de drogas 12.
OS sub-totais acumulados indicam que o vício em
droga é 1,8 vezes mais freqüente entre os aidéticos do
sexo feminino do que entre os do masculino, muito
embora anote-se número absoluto de mulheres me-
nor - 45 para cada 100 homens - no conjunto de to-
xicômanos com idades superiores a 15 anos.

Na vinculação do segundo ao terceiro elemen-
to, cite-se o encontro de endocardite trombótica, um
substrato para colonização endocárdica, em
necrópsias de casos de AIDS 13.

Na associação do primeiro ao terceiro elemen-
to, endocardite infecciosa corresponde a 10-20% dos
tipos de infecção que motivam atendimento hospita-
lar ao usuário de droga 9,10, observando-se que uso
venoso de cocaína é a modalidade que mais parece
associar-se à endocardite infecciosa 10.

De modo integrado entre os três citados compo-
nentes da tríade, há evidências de aumento do núme-
ro de óbitos por endocardite infecciosa em usuários
de droga por via venosa, por influência de infecção
concomitante por HIV 11.

Duas características coexistem à tríade, habi-
tualmente, cultura positiva para Staphylococcus aureus e
ausência de cardiopatia crônica.

Staphylococcus aureus tem sido cultivado em 20%
dos casos de endocardite infecciosa, de modo geral,
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em nossa Instituição 4, em cerca de metade dos mes-
mos infectando valves sem evidências de cardiopatia
prévia. Os índices atingem 70-80% em subgrupo de
usuários de droga 7,10. Essa peculiaridade, de certo,
resulta da contaminação das agulhas e seringas, com
alto índice de reutilização, pelos abscessos e
patógenos freqüentemente colonizados na pele que os
toxicômanos costumam apresentar 11. Ressalte-se que
as colônias de Staphylococcus aureus cultivadas nestes
casos associam-se a alto perceptual de resistência à
oxacilina 3. Outros microrganismos identificados em
usuários de drogas portadores do HIV compreendem
Streptococcus, Pseudomonas, Hemophylus, Salmonella e
Candida albicans 14-16. Vale ressaltar que apesar da in-
cidência crescente do Staphylococcus epidermidis na or-
dem das possibilidades etiológicas dos casos de
endocardite, de modo geral, estudo cooperativo
anglo-francês não identificou nenhum usuário de dro-
ga entre 35 pacientes com infecção em valva natural
por esse germen de habitat cutâneo, coletados em
período de 14 anos 17.

Ausência de cardiopatia prévia tem sido registra-
da desde há vários anos 18 entre os pacientes com
endocardite infecciosa e mostra-se crescente, à medi-
da que a experiência se acumula. O perceptual reu-
nido é de 23% no Instituto do Coração, semelhante
ao de infecção em prótese valvar e mais do que a
metade em relação ao acometimento de lesões
valvares. A ascensão da freqüência está bastante influ-
enciada por diversificações na etiopatogenia da
endocardite infecciosa, o que inclui a inoculação ve-
nosa de bactérias como parte do vício em drogas, ver-
dadeira reprodução de modelos experimentais de
bombardeio por partículas e inóculo bacteriano 19. Os
dados disponíveis indicam uma inversão da relação
presença/ausência de cardiopatia de 4:1 por nós re-
gistrada como fator predisponente, de modo geral. De
fato, no estudo prospectivo de 780 portadores de
HIV, quatro (80%) dos cinco indivíduos que vieram
a desenvolver infecção endocárdica foram considera-
dos como previamente normais 7.

A distribuição da infecção nos 66 casos de en-
docardite por vários patógenos, por nós estudados em
ausência prévia de cardiopatia, foi 19 (29 %) na mitral,
21 (32 %) na aórtica e 26 (39 %) na tricúspide 4. Em
portadores de HIV, a endocardite infecciosa foi tam-
bém observada nas três valvas referidas. Ting e col 16,
ao submeterem oito usuários de droga com teste
anti-HIV positivo a tratamento cirúrgico na fase de
estado da endocardite infecciosa, comprovaram infec-
ção tanto em tricúspide (4 casos), quanto em mitral (2
casos) e em aórtica (2 casos).

Assim, a clássica associação entre Staphylococcus
aureus, valva normal e endocardite do lado direito do

coração 20, como verificada em usuários de droga 10,
é também observada em portadores do vírus HIV,
embora haja igualmente registros ao nível das valves
do lado esquerdo.

A comparação entre características clínicas da
endocardite infecciosa de pacientes HIV (+) e HIV(-)
limita-se pelo número escasso do primeiro contingen-
te. As observações de Gerosa e col sugerem freqüên-
cia semelhante de complicações como insuficiência
cardíaca congestiva e fenômenos embólicos 7. Contu-
do, Vemuri e col 21 postulam que a presença de HIV
pode contribuir para o desencadeamento de insufici-
ência cardíaca. De qualquer maneira, os dados acu-
mulados entre os casos HIV (+) indi-cam que, ao con-
trário do habitual, a principal indicação cirúrgica é a
sepse refratária à antibioticoterapia. Nesse particular,
entre pacientes com teste anti-HIV positivo,
verificam-se percentuais de 12,5 % para insuficiência
cardíaca e de 75% para sepse 16, respectivamente 4x
menor e 4x maior do que os observados em nossos
casos de endocardite infecciosa submetidos
atratamento cirúrgico 4. De modo global, sempre se
considerando a limitação de casuística, a necessidade
cirúrgica na fase de estado da endocardite infecciosa
entre usuários de droga HIV(+) - 20% )16 _ parace ser
menor do que a verificada de modo geral - 34% em
nosso Serviço 4.

Sugere-se que pacientes HIV (+) que não atin-
giram o grupo IV - presença de doença constitucio-
nal, neurológica, infecciosa oportunista ou neoplásica
-da classificação clínica proposta pelo Center for
Diseases Control tenham prognóstico pós-operatório
semelhante aos que são HIV(-) 6. Todavia, há relatos
de recorrência precoce da infecção endocárdica e de
aparecimento pós-operatório de infecções oportunis-
tas relacionadas à AIDS 22. Fica portanto contro-ver-
sa a possibilidade de potencialização de deficiências
imunitárias associadas à presença do. HIV pela apli-
cação da circulação extracorpórea, que como se sabe,
através de observações clinical e experimentais, depri-
me todos os componentes do sistema imunitário, tan-
to o humoral através de diluição, denaturação e mo-
dificações da configuração química, quanto o celular,
através da depressão das atividades fagocíticas,
bactericidal e metabólicas dos leucócitos 23,24

No Instituto do Coração, não observamos mai-
or incidência de complicações, inclusive as de natu-
reza infecciosa, na evolução pós-operatória imediata
de 19 pacientes HIV(+), dois deles operados por
endocardite infecciosa.

A presença da infecção pelo HIV em qualquer
estágio clínico, aliás, condição nem sempre caracteri-
zada de modo seguro, dá margem a apreciações re-
lacionadas à ética médica Elas dizem respeito, espe-
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cialmente, à relação custo/benefício da aplicação de
tratamento cirúrgico e podem incluir discussões sobre
expectativa de vida, retorno ao vício em drogas e ris-
co para a equipe de saúde 25.

Em relação à expectativa de vida pós-operatória,
as três informações seguintes sinalizam no sentido da
ocorrência de benefício a longo prazo: a) 17 (29%)
usuários de droga, 9 dos quais portadores do HIV,
dentre 58 sobreviventes a tratamento cirúrgico de
endocardite infecciosa, estudados por Frater e col 22,
apresentaram sobrevida tardia 7; b) não há evidênci-
as sobre influência adversa da circulação
extracorpórea sobre a síndrome de imunodeficiência
adquirida 7; C) 70% dos portadores de HIV, presume-
se, estarão vivos após 10 anos de descoberta da sue
infecção 22.

A persistência ou não do vício em droga é pon-
to crítico do prognóstico tardio 3. A sua manutenção,
além de várias outras consequências, eleva a proba-
bilidade de recorrência da endocardite infecciosa.
Recorde-se que caso tenha havido inserção de
prótese, o risco de infecção na mesma, não se consi-
derando a possibilidade de eventuais particularidades
entre subgrupos, decresce após o 1° ano pós-operató-
rio 26. A repetição do episódio representa alta
morbi-letalidade, não obstante, é passível de novo
sucesso terapêutico. Há relato inclusive de resolução
de infecção em bioprótese apenas pela antibiotico-te-
rapia, sem reoperação 22. Apoio psicológico e ampa-
ro familiar 27 contribuem para aumentar a chance de
eliminar o vício e para melhorar a com-vivência com
o fato de estar contaminado pelo HIV. O estabeleci-
mento de relação médico-paciente adequada serve de
instrumento para que haja conscientização sobre a
importância da prevenção de recorrência da infecção
endocárdica, tanto pela aplicação das recomendações
do Comitê da American Heart Association 28, quan-
to pelo desestímulo ao vício.

As perspectivas de que o sucesso terapêutico na
endocardite infecciosa associada à presença de infec-
ção pelo HIV alcance benefício tardio reforçam o
princípio que “ o médico não pode, eticamente,
recusar-se a tratar um paciente cuja condição se en-
quadra no seu campo de competência, somente por-
que o seu teste anti-HIV é positivo” 25.

Contudo, a equipe de saúde deve estar atenta à
possibilidade de se contaminar pelo HIV, durante o
exercício profissional. Zelando por todos os que po-
dem entrar em contato com o HIV, as Comissões de
Controle de Infecção Hospitalar devem normatizar as
medidas de proteção por ocasião da manipulação de
sangue e fluídos e apreciar constantemente a aplica-
ção das mesmas, bem como a disponibilidade e a qua-
lidade dos materials previstos.

O risco de contaminação profissional durante
ato cirúrgico está relacionado ao volume de sangue
manipulado - influenciado pelo local da operação,
pelo tempo de cirurgia e por intercorrências
hemorrágicas - à freqüência de ferimentos inespera-
dos em campo operatório - especialmente nas mãos
- e ao número de pacientes HIV (+) operados - infor-
mação que um cirurgião ainda não inclui quando ca-
taloga sua experiência com os vários tipos de inter-
venção cirúrgica.

As equipes que realizam operações torácicas
manipulam 0,4-1,5 vezes maior quantidade de sangue
em relação às que atuam em outras áreas topográfi-
cas 29. Em conseqüência, elas ficam mais expostas ao
HIV. Desse modo, realizar o tratamento cirúrgico da
endocardite infecciosa em portador do HIV
enquadra-se entre os procedimentos mais expressivos
de exposição ao sangue contaminado. As luvas cirúr-
gicas preservam as mãos do cirurgião do contato di-
reto com os patógenos responsáveis pela infecção
endocárdica. Este potencial de contaminação profis-
sional, todavia, mostra-se de importância secundária.
A preocupação mais relevante tem sido com a
inoculação do vírus da hepatite B ou C, porventura
presente no sangue do operando, através de furos aci-
dentais na luva. Na atualidade, o HIV trouxe maior
dimensão à inquietação, a ponto de determinar
questionamentos éticos.

É da ordem de 40 o número calculado de furos
que um cirurgião provoca em suas luvas, no decorrer
de um ano de pleno exercício profissional 30, uma taxa
provavelmente subestimada. Adicionalmente, tem-se
em conta que uma única picada por agulha infectada
no campo operatório represente menos de 0,5 % de
risco de contaminação pelo HIV 31.

A condição do operando quanto a eventual in-
fecção pelo HIV é desconhecida na maioria dos cen-
tros cirúrgicos em nosso país. No âmbito da cirurgia
cardíaca, em pesquisa realizada no Instituto do Cora-
ção, entre novembro de 1989 e novembro de 1991,
o teste anti-HIV revelou-se positivo em um em cada
230 pacientes indicados para serem submetidos a
operações cardiovasculares. A aplicação do referido
teste na rotina pré-operatória é ainda objeto de con-
trovérsias. Obviamente, em situações com maior
chance de positividade, como é a ocorrência de
endocardite infecciosa em paciente com história de
vício em droga, por via venosa, o esclarecimento
torna-se altamente desejável.

Algumas sugestões têm sido apresentadas no
sentido de reduzir o risco de contaminação profissi-
onal pelo HIV 25. Elas compreendem: utilização roti-
neira, independente da realização do teste anti-HIV,
de medidas de precaução que evitem contato direto
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com sangue e fluidos de qualquer operando no cen-
tro cirúrgico; redução do número de pacientes
comprovadamente HIV (+) tratados por mesma equi-
pe; opção pela aplicação de métodos diagnósticos e
de terapêutica que apresentem menor risco para a
equipe, perante teste anti-HIV positivo; afastamento
de intervenções não essenciais, cuja dispensa não pre-
judique a evolução do portador do HIV.

Desde há muito, pesquisam-se interações entre
infecções por vírus e doenças bacterianas. Síndrome
de imunodeficiência adquirida e endocardite
bacteriana constituem mais uma situação clínica nes-
ta área de interesse. Representa a associação de uma
nova doença infecciosa entendida como sempre fatal
no presente e de futuro incerto a uma velha outra que
teve igual apreciação em passado não longínquo.
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