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bjetivo - Através da comparação entre dois grupos
de pacientes com endocardite infecciosa (EI),
toxicomanos e não toxicomanos, tentar estabelecer as
particularidades em relação aos vários aspectos que en-
volvem um paciente com endocardite decorrente do uso
crônico de cocaína por via endovenosa.

Método - No Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia e Hospital Emílio Ribas de São Paulo , no
período de 1984 a 1990, foram atendidos 29 pacientes,
grupo B. com diagnóstico clínico compatível com EI, que
tinham como fator de risco a toxicomania parenteral por
cocaína. Os dados obtidos em relação aos agentes
etiológicos, patologia cardíaca prévia, estruturas do co-
ração acometidas, lado do coração acometido e evolução
clínico-cirúrgica do grupo B são comparados com o gru-
po A (193 pacientes), constituído pelos demais pacientes
também com endocardite, mas sem antecedentes de uso
crônico endovenoso de cocaína. Os dois grupos foram
analisados comparativamente segundo o teste do Qui
quadrado com a correção de Yates.

Resultados - Houve predominância do sexo mascu-
lino (89,7%) no grupo B em relação ao grupo A(57,0%),
p<0,01. A presença de cardiopatia prévia, congênita ou
adquirida, como antecedente predisponente para a
endocardite, foi encontrada em 89,1% dos pacientes do
grupo A, significantemente maior que 17,2% dos pacien-
tes do grupo B (p<0,001). O Staphylococcus aureus foi
o agente mais freqüente responsável pelas endocardites
do grupo B. com 86,4% dos casos, significantemente mai-
or, quando comparado a 23,9% do grupo A (p<0,01). O
Streptococcus viridans por sua vez foi o agente etiológico
mais freqüente nas endocardites do grupo A(44,8%),
significantemente maior que no grupo B (4,5%),
(p<0.01). Dentre as estraturas acometidas, a válvula
tricúspide foi a mais freqüente no grupo B (65,5%),
significantemente maior que no grupo A (45,1%) em com-
paração ao grupo B (ó,9%) p<0,05. No grupo A, 82 pa-
cientes (42,7%) (p<0,001); em contrapartida, a válvala
mitral foi significantemente mais acometida no grupo A
(45,5%)
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Infective Endocarditis in Drug Addicts

Purpose - To compare two groups of pacients with
infective endocarditis, the drug addicts and non-drug
addicts. We attempted to set particularities among the
various aspects that involve the patient with endocarditis,
due to the concurrent chronic use of cocaine
intravenously.

Methods - Twenty nine patients, group B, whose
clinical diagnose was compatible with infective
endocarditis, with risk factor of parenteral toxicomania
by cocaine were treated at Institute “Dante Pazzanese de
Cardiologia” and Hospital “Emilio Ribas” in São Pau-
lo, from 1984 to 1990. The duta obtained for ethialogical
agents, previous cardiac pathology, affected heart
structures, affected heart side and clinical-surgical
evolutions of group B were compared to group A(193
patients), which was also composed of patients with
endocarditis, without chronical endovenous use of
cocaine antecedent. The data obtained were analysed
comparatively according to the CHI square with Yates
correction.

Results - Male gender (89.7%) was predominat in
group B towards group A (57.0%); (p<0.01). Previous
cardiopathy, either congenital or adquired, as antecedent
proning to endocarditis, was found in 89.1% of patients
in group A, significantly higher than 17.2% of patients
group B (p<0.001). Staphylococccus aureus was the most
frequent agent, which accounted for endocarditis of group
B in 86.4% of the cases, significantly higher when
compared to 23.9% of cases of group A (p<0.01).
Streptococcus viridans was the most frequent etiological
agent for endocarditis of group A (44.8%), significantly
higher than group B (4.5%), (p<0.01). In concern to the
affected structures, the tricuspide valve was most affected
in group B (65.5%), significantly higher than group A
(4.7%) p<0.001. The mitral valve was significantly more
affected in group A (45.1%) in comparison to group B
(6.9%), (p<0.05).

In group A 82 patients (42,5%) required surgical
treatment and this occurred in 3 patients of group b
(10.3%), (p<0.05). No significant statistical difference
was found as for the general mortality (clinical and
surgical) in both groups.

Conclusion - a) presence of previous cardiac
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em comparação ao grupo B (6,9%) p < 0,05. No
grupo A 82 pacientes (42,5%) necessitaram de tratamento
cirúrgico, 3(10,3%) no grupo B (p<0,05). Não houve di-
ferença estatisticamente significante quanto à mortalida-
de global (clínica e cirúrgica) nos dois grupos: grupo A
com 26,4% e grupo B com 17,2%.

Conclusão - a) presença de cardiopatia prévia
predisponente foi menor, sugerindo contaminação cons-
tante da corrente circulatória pelos agentes patológicos,
principalmente aqueles encontrados na pele, como o
Staphylococcus aureus; b) acomete mais freqüentemente
as estruturas do lado direito do coração, em especial a
válvula tricúspide, mesmo sem lesão prévia.

Palavras chave: toxicômanos,endocardite infecciosa,
SIDA.

disease was lower suggesting permanent
contamination blood flow by pathologic agents, mainly of
those found in the skin as S. aureus; b) right side of the
heart is most frequently affected, specially the tricuspid
valve even without previous damage.

Key words -  drag addicts, infective endocarditis, AIDS
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Os toxicômanos, por não observarem em geral os
mínimos cuidados no preparo e administração da cocaí-
na por via endovenosa, constituem um grupo de alto ris-
co para várias doenças infecto-contagiosas, tais como he-
patite, sífilis, toxoplasmose, endocardite infecciosa (EI) e,
mais recentemente a síndrome de imunodeficiência adqui-
rida (SIDA). A constante utilização de uma mesma veia
sem os cuidados de assepsia e antissepsia leva a proces-
sos locais de celulite, flebite e abscessos que servem de
porta de entrada para introdução na corrente sanguínea de
bactérias, especialmente aquelas que habitam normalmen-
te a pele como, por exemplo, o Staphylococcus aureus 1.
A bacteremia constante, associada à virulência desses
agentes, constitui o mecanismo principal para a instalação
do quadro de EI, mesmo que não haja fator predisponente
de cardiopatia prévia, adquirida ou congênita.

Através da análise comparativa entre dois grupos de
pacientes com EI: pacientes não usuários crônicos de dro-
gas endovenosas e pacientes usuários crônicos (toxicôma-
nos) procuramos evidenciar as semelhanças e diferenças
entre os dois grupos quanto a vários aspectos, como, pre-
sença de patologia cardíaca prévia, agente etiológico mais
freqüente, estrutura cardíaca mais acometida e evolução.

Métodos

No período de 1985 a 1990, foram atendidos no
Hospital Emílio Ribas e Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia, 222 pacientes com diagnóstico clínico,
ecocardiográfico e laboratorial compatível com EI. Os

pacientes foram divididos em dois grupos denominados
A e B. O grupo A composto por 193 pacientes com ida-
de mínima de 4 meses, máxima de 76 e média de 31 anos,
tanto do sexo masculino como do feminino, não usuári-
os crônicos de drogas endovenosas. Grupo B. constituí-
do por 29 pacientes (15%), com idade mínima de 12 a 50
(média de 26 anos), tanto do sexo masculino como do fe-
minino, que tinham em comum o uso crônico por via
parenteral de cocaína como fator predisponente.

O diagnóstico de EI foi baseado na presença de pelo
menos dois dos três dados que compoem o tripé para o
seu diagnóstico: hemoculturas e/ou culturas de material
proveniente da cirurgia ou êmbolos positivos;
ecocardiograma com vegetações ou achados compatíveis
e quadro clínico-laboratorial compatível.

Os agentes etiológicos responsáveis pela EI foram
divididos em 3 grupos: Staphylococcus aureus,
Streptococcus viridans e outros. As estruturas cardíacas
envolvidas, (nativa ou prótese) foram classificadas em 5
grupos: aórtica, mitral, aórtica e mitral, tricúspide e ou-
tras. Foram ainda agrupadas em estruturas do lado direito
do coração, quando átrio direito, válvula tricúspide, vál-
vula pulmonar, face direita do septo interventricular, ar-
téria pulmonar e seus ramos eram comprometidas e es-
truturas do lado esquerdo quando comprometiam átrio
esquerdo, válvula mitral e válvula aórtica.

Devido ao antecedente de toxicomania, alguns dos
pacientes do grupo B foram submetidos a teste
sorológicos - ELISA - para detecção de anticorpos anti-
HIV.

Os dois grupos foram analisados comparativamen-
te segundo o teste do Qui quadrado com a correção de
Yates.
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Tabela I - Antecedentes cardiológicos predisponentes

    Antecedentes  Grupo A     Grupo B

     No.      %     No.     %    p

Sem patologia cardíaca prévia 21 10,9 24 82,8 <0,01
Com patologia cardíaca prévia 172 89,1 5 17,2 <0,01

Total 193 100 29 100

Patologia Adquirida 133 77,3 3 60 NS
Patologia Congênita 39 22,7 2 40 NS
Total 172 100 5 100

p= Significância estatística; NS: não significante

Tabela III  - Estruturas acometidas

Valva Acometida Grupo A Grupo B

(Nativa + Prótese) No. % No. % P

Aórtica 45 23,3 5 17,2 NS
Mitral 87 45,1 2 6,9 p<0,05
Aórtica+Mitral 31 16,1 2 6,9 NS
Tncúspide 9 4,7 19 65,5 p<0,001
Outras estruturas 21 10,9 1 3,4 NS

Total 193 100 29 100

Lado Direito 25 13,0 21 72,4 p<0,001
Lado Esquerdo 168 87,0 8 27,6 p<0,05

Total 193 100 29 100

  p = Significância estatística; NS: não significante

Tabela IV - Óbito segundo o tipo de tratamento

Grupo A Grupo B

Tipo Total No. % Total No.         % p

Clínico 111 23 20,72 26 5         19,23  NS
Cirúrgico 82 28 34,14 3 0 - -

Total 193 51 26,42 29 5         17,24  NS

  p = Significância estatística; NS: não significante

Tabela V - Óbito de acordo com o lado do coração

Grupo A Grupo B

Lado Pacientes Óbitos Pacientes Óbitos

Total No. % Total No. % P

   Direito 25 4 16,0 21 1 4,8 NS
  Cirúrgico 168 47 28,0 8 4 50,0 NS

  TOTAL 193 51 26,42 29 5 17,24 NS

   p = Significância estatística; NS: não significante

Resultados

A presença de antecedentes compatíveis com
cardiopatia prévia como fator predisponente para a EI foi
significantemente maior no grupo A (89,1 %), do que no
grupo B (17,2%), p<0,001 (tab I). No grupo B houve pre-
domínio significante do sexo masculino (89,7%) em re-
lação ao feminino (10,3%), p<0,0l.

Quanto ao agente etiológico responsável, houve pre-
dominância significante do Staphylococcus aureus no
grupo B (86,4%) em comparação ao grupo A (23,9%),
p<0,0l. O Streptococcus viridans foi significantemente
menos encontrado nas endocardites do grupo B (4,5%)
quando comparado com o grupo A (44,8%), p<0,01 (tab
II, fig 1).

A válvula mitral isoladamente foi significantemente
mais comprometida no grupo A (45,1%) do que no gru-

po B (6,9%), p<0,05, enquanto que a válvula tricúspide
foi significantemente mais acometida no grupo B (65,5%)
em comparação ao grupo A (4,7%), p<0,001 (tab III, fig
1). Do mesmo modo, as estruturas do lado direito foram
mais acometidas no grupo B (72,4%), em relação ao gru-
po A (13%), p<0,001 (tab III).

Os pacientes com EI do grupo B necessitaram me-
nos freqüentemente de tratamento cirúrgico, 3 pacientes

Tabela II  - Agentes etiológicos

Agentes Grupo A Grupo B

No. % No. % P

Staphylococcus aureus 33 24,6 19 86,4 p<0,01
Streptococcus viridans 60 44,8 1 4,5 p<0,01
Outros 41 30,6 2 9,1 NS

Total 134 100 22 100

 p= Significância estatística; NS: não significante

10,3%), para correção das estruturas com prometidas pela
endocardite do que os do grupo A, 82 pacientes (42,5%),
p<0,05.

Não houve diferença significante entre os dois gru-
pos quanto ao número de pacientes que foram a óbito em
relação ao tipo de tratamento (clínico ou cirúrgico), como
também quanto ao lado do coração acometido, se direito
ou esquerdo (tab IV e V). No grupo B ocorreram 5 óbi-
tos: 1 paciente com endocardite tricúspide faleceu devi-
do a embolia pulmonar maciça; dos 3 pacientes com com-
prometimento aórtico, em dois a causa foi decorrente de
complicações neurológicas e mesmo período 2 episódios.
As características sociais desse grupo não permitiram
acompanhamento ambulatorial de médio e longo prazo
para melhor avaliação da real
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Fig 2 - Radiografia de tórax mostrando condensações múltiplas pulmonares em
ambas as bases.

incidência da recidiva. A sorologia para detecção de
anticorpos anti-HIV, método ELISA, realizada somente
nos pacientes do grupo B foi positiva em 15 dos 18 pa-
cientes pesquisados (83,3%). A embolia pulmonar detec-
tada clinicamente e/ou através de radiografia de tórax, es-
teve presente em 20 dos pacientes do grupo B (68,9%)
(6g. 2).

Discussão

Os jovens do sexo masculino, na nossa série como
em outras, são os mais adeptos à toxicomania que os do
sexo feminino e, conseqüentemente, estão mais sujeitos
a EI 2. Em decorrência do uso constante e muitas vezes em
grupo da cocaína por via endovenosa, o diagnóstico dife-
rencial de EI com outras patologias infecto-contagiosas
(hepatite, toxoplasmose e infecções oportumsticas na
SIDA) às vezes se torna difícil. A simples radiografia de
tórax, ao evidenciar as imagens características de embolia
pulmonar séptica, um marco nesses pacientes, pode ser a
chave no diagnóstico diferencial 2,3. Na nossa série a

Fig 1 - Dados comparativos em relação aos agentes etiológicos e as estruturas acometidas entre os dois grupos de pacientes analisados: grupo A constituído por 193 pacientes não
toxicômanos e grupo B por 29 toxicômanos. Ao - aórtica; Mi - mitral; Tric - tricúspide; S.au - Staphylococcus aureus; St.vir - Streptococcus viridans; * estatisticamente significante
com p<0,01; ** estatisticamente significante com p<0,05; *** estatisticamente significante com p<0,001.
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embolia pulmonar esteve presente em 20 pacientes
(68,9%), sendo que em alguns ocorreu mais de um epi-
sódio.

Como as vegetações nos toxicômanos, freqüen-
temente são de grande tamanho, o valor semiológico do
ecocardiograma passa a ser maior 4-8, pois, realizado em
27 indivíduos da presente série, evidenciou vegetação em
todos.

O Staphylococcus aureus é o agente etiológico mais
freqüentemente responsável pela endocardite nos toxicô-
manos. Observado em 86,4% no presente estudo, foi, tam-
bém, o mais freqüente (62%) em extensa revisão de lite-
ratura 3,13,15,17,20. Além dessa, outra característica desse gru-
po é a associação de mais de um agente etiológico
(endocardite polimicrobiana). Nessa mesma revisão, esse
achado esteve presente em cerca de 5% dos casos, fato
também observado em 2 pacientes (9%) da nossa série.
Acredita-se que a razão da maior freqüência de
hemoculturas polimicrobianas está na razão direta da au-
sência total de cuidados de assepsia e antissepsia na pre-
paração e utilização da cocaína.

A válvula tricúspide considerada isoladamente é a
estrutura do coração quase que exclusivamente acometida
na EI dos toxicômanos. No presente estudo, esse fato foi
observado em apenas 4,7% dos não toxicômanos e em
65,5% dos toxicômanos, confirmando os achados de ou-
tros investigadores 2,13,15.

Acredita-se que tal fato se deva a dois fatores prin-
cipais: lº) a EI nos toxicômanos é mais freqüentemente
ocasionada por agentes altamente patogênicos como o
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis,
Pseudomonas, suficientemente agressivos para se instala-
rem mesmo em estruturas previamente normais, 2º) o uso
constante da cocaína por via endovenosa provocaria a
contaminação permanente da corrente circulatória e alte-
rações granulomatosas do endotélio, facilitando a instala-
ção das bactérias nas superfícies valvares 16.

De maneira geral, os toxicômanos com EI devem
ser manuseados seguindo-se os mesmos princípios que os
demais pacientes com endocardite. Algumas particulari-
dades, porém devem ser consideradas: a endocardite de
válvula tricúspide, mesmo que ocasionada pelo
Staphylococcus aureus, costuma ter evolução satisfatória
com 4 semanas ou até menos, de antibioticoterapia. Em
decorrência dessa excepcional evolução, procura-se cada
vez mais alternativas terapêuticas em relação ao tratamen-
to tradicional, utilizando-se, até mesmo, o regime
ambulatorial. Esse esforço na mudança dos preceitos bá-
sicos da terapêutica antibiótica deve-se a alta incidência
de recidivas, acesso endovenoso difícil, flebites e a into-
lerância à abstinência de droga durante o periodo de
internação 21-28.

Quanto ao tratamento cirúrgico, algumas séries de-
monstraram não haver diferença na mortalidade dos toxi-
cômanos em relação aos outros pacientes com EI, quan-
do alinhados na mesma extensão de comprometimento

cardiológico prévio 29,30. Dois fatos, porém, tornam o seu
tratamento cirúrgico uma situação polêmica: o grande
número de recidivas a que estão sujeitos pelo baixo índi-
ce de abandono do vício e, recentemente, a sua associa-
ção com a SIDA. A possibilidade de contaminação do
pessoal médico e paramédico envolvido e suas implica-
ções éticas e legais, aliadas aos resultados não muitos ani-
madores tornam a decisão cirúrgica de um paciente com
SIDA e endocardite, difícil mesmo para os mais experi-
entes cardiologistas.

A recidiva é uma característica da endocardite dos
toxicômanos, Hubbell e col 31, no acompanhamento de 79
casos, observaram um total de 97 episódios, com uma se-
gunda infecção em 17% dos pacientes do grupo clínico e
em 24% dos pacientes do grupo cirúrgico. Comparativa-
mente, a taxa de reinfecção nas outras populações de pa-
cientes com EI, excluídos os toxicômanos, é bem menor
na literatura, variando em torno de 4 a 8% 32,33 em válvu-
la natural e de 0,5% a 4% em próteses 34,35. Na presente
série poucos pacientes foram acompanhados
ambulatorialmente após a alta hospitalar, não havendo,
portanto, dados suficientes para maiores conclusões a res-
peito.

Finalmente, a endocardite não é considerada uma
infecção oportunística nos pacientes sorologicamente po-
sitivos para SIDA: essa associação nada mais significa
que o modo de transmissão é o mesmo para as duas pa-
tologias. A sorologia para SIDA foi positiva em 83,3%
dos pacientes pesquisados e todos pertenciam ao estágio
II, conforme a classificação do CDC (Center of Diseases
Control - USA), isto é, sorologicamente positivos, sem
nenhuma manifestação da doença.
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