Relato de Caso 107

Infarto do Miocardio na Endocardite Infecciosa
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Dois pacientes com antecedentes de cardiopatia Myocardial Infarction Complicating Infective Endocarditis
reumatica foram, inicialmente, admitidos para tratamen-
to de infarto agudo do miocéardio (IAM). A presenca de . ) , )
febre e petéquias em um deles e, apenas, de febre asso- 1 WO patients with chronic valvular heart disease
ciada a sinais de disfuncdo valvar, no outro, levantaram &nd myocardial infarction were assisted at our hospital.
a suspeita de endocardite infecciosa (ET). Apesar das BOth of them were febrile and only one had petechiae
hemoculturas serem negativas, em ambos, 0s achados@ssociated with signs of valvular involvement led to

ecocardiograficos, cirirgicos e anatomopatoldgicos fo- SusPicion of infective endocarditis. Although blood cul-
ram compativeis com o diagnéstico presuntivo de EI. tures were negative, echocardiographic, surgical and

Ambos evoluiram mal, com quadro de disfuncdo hemo- a}natomopathqlpgic findingslwere compatible with inf.ec-
dinamica importante, necessitando de intervencéo cirar- tive endocarditis. They fGQUIred cardiac surgery during
gica ainda na vigéncia do quadro infeccioso, poucos the acute .phase of the mfecpon beca}use Fhey presented
dias ap6s o quadro de IAM. Um paciente faleceu no pés- Progressive hemodynamic deterioration and no
operatério tardio (2 semanas apés a alta hospitalar) e satisfactory response to antimicrobial regimen too. One

0 outro encontra-se em grau funcional Il da NYHA. patient died at late follow-up (two weeks after the hos-
pital discharge) and the other survived, but wih signs of

cardiac failure (class Il of NYHA) one year after the
procedure.

O diagndstico de endocardite infecciosa (El) é rea-
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lizado na proporgao direta da suspei¢do do médico assis-cardiopatia reumatica desde os 7 anos de idade. Foi aten-
tente. Esta doenga tem como principal caracteristica a suadido em carater de urgéncia com dor precordial, com ir-
multiplicidade na forma de apresentacdo. As complica- radiacao para membro superior esquerdo, de inicio subi-
¢Oes decorrentes da embolizagdo para as artérias coronato, com duragdo de aproximadamente 12h. Apresentava-
rias, com infarto, podem ser uma delas. A presenca de se em regular estado geral, descorado, febril, com peté-
febre, com ou sem sopro, num paciente com infarto, quias conjuntivais e sinais clinicos de insuficiéncia aorti-
pode levar a suspeita e diagnoéstico, principalmente atra- ca de grau moderado. O eletrocardiograma (ECG) (fig.
vés da evidéncia de vegetacdes no ecocardiograma. Al) mostrou ritmo sinusal com bloqueio atrioventricular
associagdo dos diagndsticos de infarto e El ndo pode pas-de 1° grau e alteragdes compativeis com infarto do
sar desapercebida, pois 0 manuseio incorreto certamentemiocardio de parede inferior. A cintilografia miocardica
levara a consequiéncias muito sérias. A concomitancia decom pirofosfato de tecnésio (fig. 2) e as alteracfes
El com infarto costuma levar a quadros de disfungdo enzimaticas confirmaram o diagnostico de infarto do
hemodinamica grave, devida a perda funcional contractil miocéardio inferior. O ecodopplercardiograma bidimen-
do miocardio decorrente do infarto e destruigdo valvar sional evidenciou cavidades cardiacas esquerdas com dis-
pela endocardite. creto aumento, hipocontratilidade na face inferior do
ventriculo esquerdo, insuficiéncia mitral discreta e vege-

Caso 1 -Paciente, masculino, 15 anos, portador de tac&o pedunculada na sua face atrial, de tamanho mode-
rado. A valva adrtica era bicuspide, com vegetacao no fo-
Iheto ndo-coronariano e com disfuncgéo tipo insuficiéncia
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia - S&o Paulo de grau moderado.
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descompensacdo hemodindmica. No 6° dia de internag&o
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Fig. 1 - Eletrocardiograma de entrada evidenciando alteragdes compativeis com infarto do miocéardio na parede infero-dorsal.

ciente recebeu alta hospitalar apés completar o esquema
antibiético preconizado de 4 semanas.

No 15° dia da alta, retornou ao hospital com quadro
clinico inespecifico de diarréia, vomitos e hipertermia.
No dia seguinte apresentou parada cardio-respiratéria
inesperada, com morte subita.

O exame necroscopico nao evidenciou sinais de in-
feccdo em atividade em nenhuma das proteses, porém re-
velou extensa trombose de protese metalica de Jatene,

. . . N .. com reducgdo importante na excursdo do seu disco. A
Fig. 2 - Cintilografia miocardica com pirofosfato de tecnésio-99m Tc com captacédo , . . , .
andmala do radiosétopo na parede infero-dorsal, compativel com necrose miocélrdicf:ltrombc’Se da protese foi considerada como responsavel di-
nessa parede. reta pelo 6bito.
foi encaminhado a tratamento cirdrgico que evidenciou

vegetacdes fridveis, com destruicdo importante de ambos Caso 2 -Mulher, 69 anos, branca, portadora de
os folhetos da valva aodrtica, permitindo refluxo severo. valvopatia adrtica reumatica, foi admitida com quadro de
A cirurgia constou de substituicdo da mesma por prétese dor precordial de forte intensidade ha 8h. No exame fi-
de Starr-Edwards n° 11. A valva mitral foi também subs- sico encontrava-se em regular estado geral, hipocorada,
tituida por prétese de Jatene n° 27 por apresentar subfebril (37,4C). O exame cardiologico era compativel
disfuncéo severa. As hemoculturas foram persistentemen- com dupla leséo valvar aortica balanceada, com sinais de
te negativas. O exame anatomopatoldgico da valva descompensacdo hemodinamica. O ECG (fig. 3) mostra-
aortica nativa evidenciou a presenca de cocos gram po-Vva ritmo sinusal, sobrecarga ventricular esquerda e supra-
sitivos. A evolugéo po6s-operatoéria foi satisfatéria e o pa- desnivelamento do segmento ST na parede anterior e
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Fig. 5 - Cinecoronariografia: artéria descendente anterior em OAD, com diminui¢ao
do seu calibre apds o terco médio. Aspecto angiografico sugestivo de embolia
corondria com recanalizagéo.

Fig. 3 - Eletrocardiograma compativel com zona eletricamente inativa na parede esquerdo (fig_4)_
énter_o—septal (segmento ST supra desnivelado na mesma regido) e sobrecarga A cineangiocoronariografia (fig. 5), realizada dias
ventricular esquerda. , . N N .
apos a internacao, revelou artéria descendente anterior
permeavel com sinais sugestivos de recanalizacdo e di-
minui¢do de seu calibre a partir do terco médio. Demais
artérias com aspecto angiografico normal, ventriculogra-
fia esquerda com hipocinesia antero-apical e lateral, pres-
‘ . ‘ sdo capilar pulmonar de 18mmHg, presséo de artéria pul-
monar e ventriculo direito de 50/20 e 50/5mmHg, respec-
tivamente.

Foi tratada com penicilina cristalina e amicacina,
sem resposta satisfatéria do quadro febril e piora do qua-
dro de disfun¢@o hemodinamica (grau funcional IIl da
Q NYHA). Na 32 semana de internacéo foi submetida a ci-

rurgia cardiaca, que constou de debridamento e fecha-
mento de abscesso localizado abaixo dos seios de Valsal-
va nao-coronariano e substituicdo da valva adrtica por
Fig. 4 - Cintilografia de perfusdo miocardica em repouso com isonitrila (metoxi- prétese de Starr-Edwards n° 11. O exame anatomopatolé-
isobutil-isonitrila-99mTc) evidenciando auséncia de captagéo na regiéo corresponden-giCO mostrou processo degenerativo cronico (fibrose e
te a parede antero-apical do ventriculo esquerdo. calcificacdo) da valva aortica, com infiltrado inflamat6-
rio mononuclear. As hemoculturas e culturas das proteses
nativas foram persistentemente negativas.

Evoluiu no pés-operatorio com instabilidade hemo-
dindmica e insuficiéncia respiratdria, necessitando de su-
porte ventilatorio e drogas vasoativas por periodo prolon-
gado. ApGs completar o esquema terapéutico recebeu alta
apo6s 90 dias de internagdo. Atualmente, com um ano de
seguimento, encontra-se em grau funcional Il (NYHA).

zona eletricamente inativa na mesma localizagdo. A evo-
lucdo enziméatica confirmou a suspeita clinica de infarto.
Submetida a terapéutica convencional com vasodi-
latadores e aspirina, houve melhora do quadro clinico.
Foi submetida a ecodopplercadiograma transtoracico
e transesofagico bidimensional que demonstrou acinesia
antero-apical e hipocinesia importante da parede lateral
do ventriculo esquerdo, valva adrtica tricispide com re-
fluxo moderado e gradiente sistolico estimado de

64mmHg, vegetacdo com aspecto algodonoso na face Discussdo
ventricular da valva adrtica e imagem sugestiva de abs-
cesso peri-adrtico na regido da juncéo das valvas mitral Foi Virchow %, em 1856, quem pela primeira vez

e adrtica. A cintilografia miocardica com metoxi-isobutil-  descreveu a ocorréncia da embolia coronaria como cau-
isonitrila-99mTc evidenciou auséncia de captacdo na re- sa de infarto. A sua incidéncia é atualmente considera-
gido correspondente a parede antero-apical do ventriculoda bastante rara. Kraus e éa encontrou em 0,06%
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acompanhada de infarto fatal em autdpsia de rotina. Den- sa maneira, reforca a hipotese de que o agente etiolégico
tre as causas possiveis de embolia coronaria, a El, nosprovavel seria &Gtaphylococcus aureus
primeiros relatos, era responsavel por cerca de 40 a 53% Quando se trata de embolia, principalmente para um
dos casos. Nas publicacdes mais recentes, essa inci-0rgdo nobre como é o coracao, fica a pergunta se é pos-
déncia caiu sobremaneira, chegando a apena%‘5%  sivel a sua prevencao e se existem alguns subgrupos iden-
Acredita-se que essa queda deveu-se a uma utilizacaotificados como sendo de risco maior para a sua ocorrén-
mais eficiente de novos antibiéticos, cada vez mais po- cia. Atualmente sabe-se que alguns subgrupos de pacien-
tentes, e a uma maior utilizacdo da cirurgia cardiaca cor- tes sdo mais propensos, como, por exemplo, naqueles
retiva2. Os dois casos por nés relatados perfazem 0,8% com grande mobilidade da vegetacao e da estrutura a que
do numero total de pacientes com El atendidos no mes- esta aderida, os com disfuncéo tipo insuficiéncia adrtica
mo periodo. aguda e severa, vegetacdes localizadas em mais de uma
Trés sdo as causas descritas como possiveis deestrutura e, finalmente, nos pacientes sem controle do
infarto na endocardite: a) altera¢des vasculares oblitera- quadro infecciosos (ndo “curado$”)Na profilaxia dos
tivas da artéria coronaria envolvida no processo inflama- fendbmenos embdlicos podemos atuar simplesmente com
tério e infeccioso; b) embolia proveniente de trombo mu- a introducgéo eficiente e apropriada da antibioticoterapia
ral decorrente da prépria cardiopatia de base; ¢) embo- e nos casos especiais a limpeza e substituicdo da estru-
lizacdo de material proveniente da prépria vegetacdo tura com vegetacBes. Na embolia coronaria, a sua suspei-
Comparativamente a outros locais, a embolia para as ta implica na realizacdo de cinecoronariografia pelos se-
coronarias é muito rara. Varios sdo 0os motivos para essaguintes motivos: confirmacgdo da suspeita clinica, anali-
diferenca como o pequeno calibre das artérias coronérias,se das outras artérias coronarias (principalmente nos pa-
o angulo reto de sua emergéncia na saida da aorta, a altaientes acima de 35 anos), deteccdo de aneurismas ou
velocidade do fluxo aértico nessa regido; a maior parte processos obstrutivos e, mais recentemente, para a
do fluxo coronario se fazer na diastole e, finalmente, ao recanalizacdo mecanié&.

fato de que na sistole cardiaca, as cUspides valvares aorti- O risco de complica¢cdes na cinecoronariografia na
cas cobrem parcialmente os orificios coronarios, difi- EIl € um pouco maior do que nas outras situacdes em que
cultando a entrada dos émbolos no seu 8stio € empregada. Deve-se restringir o uso de contraste nos

Sabe-se também que o émbolo costuma alojar-se casos de descompensacdo hemodinémica e evitar o con-
mais freqiientemente no tronco da coronaria esquerda outacto do cateter com as massas vegetantes para diminuir
na descendente anterior do que em outros ramos. Acre-a possibilidade de embolizac&o
dita-se que essa preferéncia se deva a maior importancia E consenso de que os pacientes com infarto devam
dessas estruturas na irrigagdo miocardica, como tambémser imediatamente tratados de maneira a se restabelecer
porque os seus ramos fazem um angulo reto assim queo mais brevemente possivel o fluxo para area agudamente
penetram no miocardio, facilitando o assestamento dos isquémica**> Os pacientes com embolia coronaria ndo
émbolos*™. fogem a essa regra e, portanto, tanto a embolectomia ci-

Aproximadamente 50% dos pacientes com El apre- rdrgica como a revascularizacdo miocardica através da
sentam embolia sistémica e, em 20% desses, ela € a reseolocacao de pontes de safena e, mais recentemente, a re-
ponsavel pelo agravamento do quadro clidfcd\pesar canalizacdo mecénica (angioplastia), podem ser empre-
de que nos dois casos apresentados, a endocardite acomegadas*!®*’ Todos esses procedimentos devem ser, no en-
teu valva nativa, sabe-se que as endocardites em prétesesanto, utilizados com até 6h de evolucdo nas oclusdes to-
embolizam mais freqiientemente do que as em valvas na-tais ou estender-se por mais horas, dependendo da mag-
tivas, pois a propria presenca do corpo estranho favore- nitude da ocluséo (total ou subtotal) e da circulacéo cola-
ce a formacao de grandes vegetaédes teral***® Quando o tratamento for o cirdrgico, recomen-

Os fenbmenos embdlicos costumam ocorrer na en- da-se a substituicdo da estrutura acometida pela El ou
docardite infecciosa, independentemente do agente etio- eventualmente a sua preservacao e apenas a realizacdo da
I6gico, mas ha uma correlagédo entre 0 seu aparecimentovegectomia.

e o inicio do processo infeccioso, isto é, quando o fend- Todos os pacientes devem ser submetidos a cineco-
meno embolico ocorre até duas semanas, o agente etioronariografia antes do procedimento cirdrgico. A decisdo
I6gico mais provavel é Staphylococcus aureug apos entre a embolectomia ou a revascularizacdo com pontes
esse periodo Btreptococcus viridané o mais freqlien- de safena, por exemplo, dependera do achado de suboclu-
te’. Afortunadamente nos dois pacientes relatados ndo foi séo ou ocluséo total da artéria coronaria, preferindo-se a
possivel o isolamento de nenhum agente etiolégico nas embolectomia nas suboclusdes e revascularizagdo nas
hemoculturas realizadas, com excec¢é@o do primeiro no oclus@es totais. A escolha do melhor método terapéutico
qgual na cultura de material da valva mitral foi possivel a ser empregado deve ser decidido ap6s a andlise de fa-
a identificacéo de cocos gram positivos. Cabe lembrar no tores como o tempo de evolugéo de infarto, o aspecto
entanto que, em ambos, o quadro de infarto aconteceucinecoronariografico, a presenca ou nédo de alteracdes
poucos dias apés o inicio do processo infeccioso e, des-hemodinadmicas, extensdo do comprometimento
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