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Comentaremos o diagnostico da endocardite infec- causar a doenéa Provavelmente, o nUmero de fatores
ciosa com base em dados epidemiolégicos, anatomopato-envolvidos € grande, e/ou sua ocorréncia esporadica, de

I6gicos, clinicos e de exame complementares. tal modo que a probabilidade dos fatores necessarios para
desencadear a doenca € pequena, o que explicaria a sua
raridade.

Aspectos epidemiolégicos A lesédo anatomopatolégica basica da El é a vegeta-

¢do valvar. Na pratica, examinamos a sua expressao clini-
. o . ca, decorrente dos mecanismos fisiopatolégicos mobiliza-
A prevaléncia de endocardite infecciosa (El) na po- o5 pelos microorganismos imersos na vegetago, cons-
pulagéo geral foi estimada entre 14 e 38 casos por milhaoyjy,ida de fibrina e elementos figurados no sangue, inclu-
de habitantés, portanto, € uma doenca rara. indo leucécitos, mas sem vasos para irrigdc&atores
A frequéncia se eleva em portadores de algumas hymorais parecem nao ter funcdo de prevenir ou contro-
cardiopatias. Na estenose aortica congénita a prevalénciajar a infeccas.
(nimero de portadores de El ativa ou doentes com histo6- Baseados na fisiopatologia da doenca, considera-
ria prévia de endocardite no inicio do estudo) foi 21,6 por mos que a leséo anatdmica é anterior & sua manifestacéo
10.000 pessoas e a incidéncia (nimero de novos casos delinica. Assim, quando atribuimos sintomas de um pacien-
endocardite bacteriana durante o seguimento) 27,1 porte a El, implicitamente admitimos a presenca da vegetacéo
10.000 pessoas-ano de seguimento. Na estenose pulmovalvar. Nossa opinido difere de outros autéregie as-
nar, a prevaléncia foi 16,9 e a incidéncia 0,94, e na comu- severam que a vegetagdo poderia ndo estar presente no
nicacdo interventricular a prevaléncia foi 170,7 e incidén- inicio dos sintomas.
cia 14,5, Verifica-se que, em algumas cardiopatias a fre- Implicagéo pratica deste conceito € que, na suspei-
guéncia é muito superior a da populacéo geral. ta de El, sem demonstracao ecogréfica de vegetacao ou
O risco de El se eleva nos portadores de préteses achado relevante para o diagnéstico, deve-se evitar o que
valvares cardiacas. O risco atuarial foi estimado em 5,7% foi chamado de “tortura de dad&s'Esta circunstancia
decorridos 60 meses do implante de prétese valvar cardi-S€ Verifica quando a heuristitado orienta o diagndsti-
acd. Em outro estudo, a ocorréncia foi de 0,8% por ano €0 d_iferencial, mas permanecem manifestacdes _isoladas ou
ou 66 de 1137 (5,8%) pacientes, ao longo do seguimento atipicas, e repete-se exaustivamente o ecocardiograma até

médio de 7,5 anésViciados no uso de drogas injetaveis OPter achado “compativel”.

se incluem entre os novos pacientes sob maior risco de El As vegetagoes sao trld!mens:'lonals',' irregulares na
0. 10 forma, nos bordos, e no perfil. Mais freqliientemente sua

base é extensa. Como a imagem ecografica atualmente dis-
/ ponivel é bidimensional, podemos ser levados a conside-
rar a vegetacdo como estrutura de delimitacdo regular e
precisa, com base de sustentac@o pequena e fica sobre a

A frequéncia de El varia em diferentes hospitais.
Registramos 483 episddios de El entre outubro/78 a julho
91 (média anual de 40,25 casos). Em outros Servicos, a fre-

quéncia anual variou de 5 a 35 casosfafo superficie do endotélio. Para tal impresséo colabora o fato

Assim, a ocorrencia de El varia de acordo COM MS” " ye estar sobre superficie valvar que se movimenta durante
co da doenca em diversos subgrupos da populacao, COMy ciclo cardiaco

a natureza dos doentes de um hospital ou servico médi- A evolucéo da vegetagdo néo é comparavel a de ou-
co* % Tal diversidade influi na hierarquizagao da EI n0 {55 doencas, nas quais ocorre como regra a extenséo lo-
diagnostico diferencial. cal para estruturas vizinhas. A vegetacéo da El via de re-
gra ndo aumenta progressivamente ou indefinidamente.
Entretanto, ndo é necessario que aumente para que a do-
enca seja grave.

Decorre deste fato, que as correlagbes do tamanho da
A bacteriemia é necessaria para causar a El, mas naoVegetacdo com a duracéo da doenca, agente etiologico, ris-

é suficiente. Associacdes de fatores sdo necessarios par&C d€ embolia, insuficiéncia cardiaca ou obito carecem de
basé. E dificil definir diferenca entre grande-pequena, ou

aumento de volume quando estas varia¢des entre os dife-
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gue ha risco de determinar para mais e para menos o ta-hemoculturas, a ndo ser nos casos de endocardite aguda.
manho da vegetacdo em valva adrtica pelo Ha casos que podem e devem aguardar. Nestes, a
ecocardiograma bidimensioffal antibioticoterapia ndo deve ser iniciada antes do resulta-
Condicbes anatdmicas ou funcionais similares po- do da hemocultura. Aguardar 48 ou 72h para identificagéo
dem ter expresséo clinica diferente. As correlagdes entre do agente etiolégico ndo deve ser considerado retardo
sintomas, sinais e dados obtidos com exames complemen-para o inicio do tratamento. Quando néo se isola o agen-
tares (entre eles o ecocardiograma) devem ser feitas pe]ote eti0|égiC0 € mais dificil avaliar a reSpOSta ao tratamen-
médico que assiste o paciente, a partir de dados clinicosto®, particularmente quando a evolugdo néo € a espera-
e evolutivos, associados a eventuais exames complemen—da-
tares, e néo deve ser feita a partir do exame mas sim da cli- Cabe examinar a definicéo do portador (suspeito de
nica do paciente. El). Nao hé_ critérios es:[a_belemé"ose variam de pacien-
O tratamento antimicrobiano esteriliza a vegetacdo € Para paciente, de medico para medico, de Servico para

da presenca de microorganismos. Os mecanismos forma-S€rVico- Sobre a consisténcia da suspeita € que serdo
dores ja ocorreram. Os antimicrobianos ndo provocam a \e{arlr?trjliisdeolgs?[iscgecngﬁzrﬁégﬁ;efsig gre't?;g:es:i;sﬁgase
lise de plaquetas, fibrina ou elementos figurados do san- P '

gue. Resulta que o tamanho da vegetacio ndo necessarimuito estrito, de falso negativos. Essa diversidade faz com

amente se reduz durante o tratamEneonao deve ser que a sensibilidadee especificidade do ecocardiograma

usado como padrio para os controles de cura para o diagnostico da El sejam dificeis de avaliar. Os di-
P P , ) ferentes estudos publicados ndo sdo compafaveis

hid '3‘ I%' 'multlv~alvar € malsE rgra. Por .razoesd Em estudo realizado em nosso meio, em doentes
Idrodinamicas sao compreensiveis acometimento da g, meiidos a tratamento cirdrgico ou necropsia, a sensi-

valva mitral em portadores de endocardite adrtica, asso- pijigade do ecocardiograma transtoracico foi 96%, a

ciadas a jato de refluxo aortico, ou do septo egpecificidade 92%, o valor preditivo do ecocardiograma
interventricular, atrio esquerdo e valva tricuspide. positivo 85% e do negativo 98%Entretanto ndo s&o re-
Considero dificil interpretar o relato de casos, como presentativos do universo dos portadores de El. Pacien-
por exemplo dois doentésnos quais um inicialmente  tes operados ou submetidos & necropsia representam cer-
apresentava vegetacdo na valva mitral e outro na valva ca de 1/3 dos casas
tricuspide, que na repeticdo do exame depois de 7 e 4dias,  E ilustrativa a experiéncia de estudo recentemente
respectivamente, tiveram vegetacéo detectada respectiva-publicadd. Na anélise de 559 portadores suspeitos de El,
mente nas valvas triclspide e aortica. 107 foram rejeitados: em 46 com outro diagnostico, 59 eram
A expressdo morfologica da infeccdo em valva na- provavelmente El, mas os critérios diagnésticos ndo foram
tural difere da infeccdo em protese valvar. As vezes nao satisfeitos, e ndo definidos como EIl, embora pudessem
se forma na prétese valvar a vegetacdo, principalmente justificar até o tratamento, em dois o diagnéstico foi exclu-
nas proteses biologicas. Vegetacdo pode aparecer em porido na necropsia. Portanto, dos 559 suspeitos de El, res-
tadores de doenca reumatichem como em outras do-  taram 432. Tais observacoes refletem a pratica clinica.
encag. A duracao dos sintomas antes do diagnéstico varia.
Influem a sensibilidade do paciente, a viruléncia do agen-
te etiolégico, a intensidade dos sintomas, a eventual in-
tervenc@o medicamentosa, e o uso de antimicrobianos, e
Aspectos clinicos gerais, do diagnéstico e do a decisdo do paciente em procurar atendimento médico.
diagnéstico diferencial Verificamos que o tempo decorrido entre o inicio dos
sintomas e a hospitalizacado foi de até 490 dias (média
5978); pacientes procuraram o hospital com até 30 dias de
A apresentac&o clinica da El ndo tem manifestacéo pjstgria em cerca de metade dos casBen estudo reali-
patognomonica Podem predominar ou iniciar o quadro @ = zado na Dinamarca, a duragdo dos sintomas chegou até a
sindrome febril, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular 180 (média de 20) dig® outro realizado na Holanda de-
cerebral, embolia, ou manifestagées menos comuns. Hamonstrou que esse tempo chegou até a 313 (média de 11,5)
casos nos quais o quadro clinico € téo inespecifico que dias para El em prétese valvar e de 27 dias para El em
dificulta o diagnostics. Por outro lado, a El € excepcio-  valva naturaff, Em endocardite enterococica a duragédo
nalmente a causa de febre de origem indeterminada (tem-dos sintomas variou entre 1,5 a 5 m&ses
peratura diaria superior a 38,8°C por tempo superior a trés Observamos antecedente de manipulagéo passivel
semanas, sem diagnéstico depois de uma semana de inde induzir bacteriemia em 141 de 483 (29,2%) episodios de
vestigacact. El. Em outro estudo, o tempo decorrido entre a manipula-
Como principio geral, trabalha-se para o diagnosti- ¢ao passivel de induzir a bacteriemia e o inicio dos sinto-
co ser feito e o tratamento iniciado tao breve quanto pos- mas variou de 0 a 175 (média de 28)dias
sivel. Entretanto, n&o se deve precipitar o inicio do trata- A apresentacdo inicial de uma doenca €
mento, por exemplo, antes de obter resultados das freqlientemente mono ou oligosintomatica, e podem advir
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dificuldades diagnésticas de doencas conhetidds, decorrer de horas, ou dias subsequéiites

nestes casos, necessidade de periodo de observagédo e de A cultura positiva € um dos achados mais relevan-
exames clinicos repetidos. tes para o diagndstico. Como é possivel bacteriemia sem

Este periodo de observagdo com exames clinicos re- El, de acordo com o quadro clinico e com o agente
petidos dos doentes ndo pode ser substituido por ne-etioldgico isolado a probabilidade de El € maior ou nfenor
nhum método auxiliar de diagnéstico. Ndo é recomenda- **2*“ A cultura positiva néo significa El, por exemplo,
vel depositar confianca excessiva em métodos comple- como pode ocorrer em bacteriemia [Biaphylococcus
mentares em detrimento do exame clinico cuidadoso e re-aureus? Streptococcus viridansgstafilococos e

petido . enterococos representam até 87% dos agentes isolados
Em outros casos, 0s sinais cutaneos podem ser mais® *'.
Uteis para o diagnéstico do que os sinais cardfacos Alguns agentes etiolégicos com@&taphylococcus

Petéquias podem desaparecer antes mesmo do inicio depidermidisge osStreptococcus viridansaramente cau-
tratamento. Em viciados em droga, o sopro tricspide, Sam bacteriemia constante na auséncia de infeccao
mesmo discreto, e que aumenta com a respiracdo, pode seintravascular. Outras bactérias como as gram-negativas e
um sinal de acometimento valvar. Brucella podem causar bacteriemia e raramerite El

Portadores de infeccdo pelo virus HIV podem sofrer Portadores de protese valvar e bacteriemia persisten-
El. A apresentacéo clinica, duracéo dos sintomas, mani- té representam situagdes de dificil diagnéstico. Estudo de
festacBes clinicas, etiologia e evolucéo néo diferiram nos 171 portadores de protese valvar cardiaca e bacteriemia
viciados em drogas com exame soroldgico positivo para Persistente (3 hemoculturas positivas dentre 3
infecc&o pelo virus HIV, em relagéo aos doentes com exa- hemoculturas colhidas ou pelo menos 4 hemoculturas po-
me negativ. Em estudo em nosso meio, a maioria era de Sitivas), demonstrou que os agentes etiol6gicos mais fre-
viciados em droga, e sofreram acometimento da camarasqlientes foram Spidermidise S. aureusios portadores
cardiacas direitéls de EI (n=56) ou que vieram a sofrer El (n=18), e a porta de

Nas recomendac6es gerais para protocolos de estu-€entrada mais freqliente foi cateter venoso central ou feri-
do de novas drogas para o tratamento de El, foram suge-da cirtrgica contaminatfa

ridos os critérios de Von Re$nCritérios “possiveis” e ~ Haapossibilidade da ocorréncia de germes néo ha-
“provaveis” sdo de casos evideRtesaceitos em proto- bituais, de isolamento mais dificil, mas ndo séo a primeira
colos de avaliacdo de trataméhto possibilidade do diagnéstico diferencial do provavel

Ha pacientes que apresentam congestdo pulmonaragente etioldgico em caso de hemoculturas neg#ti¥as
acentuada por disfuncso valvar aguda, e que por um cer->>- Recomenda-se que em caso de suspeita clinica forte,
to tempo permanecem assintomaticos ou dueo laboratério deve guardar as culturas por até duas
oligossintomaticos. O padréo radiografico é exuberante e Semanas para isolamento de germes de crescimento len-
representa alerta para esta condig@or nas costas, in- 10 _ o . _
tensa a ponto do paciente ndo conseguir andar, sem ca- Em casuistica de 483 episodios, obtivemos o isolamen-

lor local foi observada em 15 (7,14%) de 210 doentes es- {0 d0 agente etiolégico em 417 (86,3%), portanto, a
tudados. hemocultura foi negativa em 66 (13,7%), em outros estudos fre-

O diagnéstico diferencial inclui nimero grande de quéncia de hemoculturas negativas foi 11 de 210 (8,5%) 11, 9

doencas, dependendo da manifestagéo predominante o€ 120 (7,5%) 18, em 5 de 438 (1,1%) doéfftes .
da manifestagao inicial, ou do conjunto de manifestagdes. Entre as causas de hemocultura negativa foram ci-

Entre nés, particularmente em jovens, a doenca reumati- 12d0s 0 diagndstico antes da informacéo do
ca ativa é diagnéstico diferencial importante, quando n&o Microorganismo, baixa concentracéo de bactérias, uso pre-

séo isolados os agentes etiolégfed®or vezes, conside- vio de antimicrobiano, microorganismos de crescimento
rou-se mais prudente administrar antibiéticos quando ha '€Nt0: Ricketsia ou Chlamydidingos, diagnéstico equi-

essa pendéncia diagnéstica. Entretanto, a doenca reumaY°cado € técnica bacterioldgica inadeqéada

tica pode ser fat&le omitir o corticéide pode ser deleté- Atualmente, a maionia (_jos dlagnos,t!cos de El com
tio. hemoculturas negativas e feita com auxilio do ecocardio-

grama 18. Os autores comentam o risco de “excesso” de di-
agnésticos 35, e a inclusdo do ecocardiograma podera au-
Aspectos dos exames complementares mentar a frequéncia de diagndsticos falso positivosi-
tros exames de laboratério sdo geralmente utilizados, como
o hemograma, creatinina, glicemia, velocidade de
eritrossedimentacdo, mucoproteinas, eletroforese de pro-

Latorlo Imals |mportagte e a herr:'%c:ltura. dTres tefnas, entre outros. Exames que auxiliam na avaliacao fun-
emoculturas venosas devem ser coltfidae acordo  cional do paciente, quantificam o grau de

com a necessidade do paciente; se quadro agudo, mais ra;nemia insuficiéncia renal etc, mas tém sensibilidade e

pldamdente (p((j)r exell:?plo(;lma cdultura a cadg 15m|n)ihe NO especificidade diagndstica limitadas. O mesmo se aplica as
caso de quadro subagudo pode-se aguardar € colher r'cbrovas da fase aguda do soro, que apresentam acentua-

Hemoculturas e outros examesO exame de labo-
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do grau de variac&o te consisténcia clinica: massas intracardiacas identificadas

O eletrocardiograma pode demonstrar complicacGes sobre estrutura natural - vegetacdo; e sobre estruturas
cardiacas da El, como bloqueio atrioventricular (BAV) protéticas, nas quais a identificacdo € menos exata. No
persistente nos portadores de abscesso de anel @ortico mesmo valor diagndstico sdo incluidos complicagdes gra-
Entretanto, devemos lembrar que também pode ser mani-ves como abscessos ou deiscéncia de protese. Informa-
festacdo de doenca reumatica ativa, e aparecer no decur¢des de “consistente com, sugestivo de” séo dificeis de
so da atividade reumatié¢a interpretar, tém alto grau de irnpreci¥ae variacao

A radiografia de térax pode demonstrar congestdo interobservador e intra-observador. Além disso, os crité-
pulmonar, que, por vezes, pode ser heterogénea, multiplastios ndo foram validados para diferentes grupos de doen-
capacidades alveolares pulmonares de embolia pulmona-t€s, como os idosos com alteragées valvares

res sépticas de endocardite de valva tricispide ou degenerativas.
aneurisma micético pulmorfar A presenca de “massas” valvares ndo é necessari-

Ecocardiograma - O diagndstico da El é clinico. ~ amente igual a vegetagéo, endocardite ativa, embolia, ou

Fundamenta-se no quadro clinico, na bacteriemia persis- Necessidade de tratamento cirurgficea achados anor-
tente, condicdo predisponente e lesdo endoc&rd@a mais nas valvas cardiacas (cicatriz, calcifica¢do, degene-
ecocardiograma permite detectar ecos andmalos, mas nad' agao~m|xomatosa) que podem ser interpretados como ve-
prova o diagnéstico de EI: ele ¢ considerado complementar 9€ta¢ad. _ .

ao quadro clinico e as hemoculturas, mas ndo os substi-  11vémos oportunidade de examinar portadores de
tuiss. sindrome febril e espessamento valvar no ecocardiograma

que na evolucao revelaram-se tireoidite subaguda, doen-

Como a probabilidade de um exame revelar uma al- VO eV . -
¢a de Still, hipertireoidismo, vasculite do tipo da doenca

teracéo (por exemplo, vegetacao) depende da probabilida- ' ey
de pré-teste da vegetaco estar preSeateontribuicio do soro, ac;tlados degenerativos como calcificacdo. Em
do ecocardiograma depende da probabilidade da EI estar®Utra 0casido, a rotura de corda mitral em portador de
present® % Quando a suspeita clinica néo é forte, n&o p[olapso valvar mitral foi cogitada |n|g|almente como evi-

acrescenta. Por exemplo, uma massa ecogénicadenc'a de El; hemoculturas negativas posteriormente

intracardiaca é classificada de trombo em doentes sem in-cOMpProvaram que nao se tratava de El.

feccdo, e de vegetacdo na presenca de febre prol&agada Corjcor(,jamgs com a ponderagaq _recente de- von
T P Reyri®. ndo ha razéo para revisar ou modificar o paradigma
Em exames de pecas de necropsia, ha por vezes divida n

diagndstico diferencial de lesdo vegetante, sendo neces—%.aSICO de diagnostico da .EI - s quatro caractgrlstlcas ba-
sicas devem ser mantidas: doenga predisponente,

sario o exame histolégico. Para alguns autores, énfase ex- T ) . ~ ~
: . ST bacteriemia persistente, manifestagdes vasculares e lesao
cessiva no ecocardiograma pode ser diminui¢do da aten- - i . . .
endocardica (e aqui seriam incluidos os dados

(éao para dadlos do ezam;a ffichldovas tecn()l[oglasdne:jo ecocardiografico) A none edicdo da Nomenclatura e
evem prevalecer sobre dados do exame Clinico do doen-¢ i« g Diagndsticos de Doengas do Coracao e dos

te®®. . . .
A inclusio d di lio di Grandes Vasosle New York Heart Associatfdmcluiu
inclusdo do ecocardiograma como auxilio diag- ecocardiograma neste contexto.

néstico da El foi sugerida anteriormeft&ntretanto, co- Ecocardiograma transtoracico (ETT)- Deve ser fei-
mités que examinaram os critérios diagndsticos posterior- ., 1 todos os doentes com suspeita ou com diagnésti-

mente, conceituaram o diagnostico da El com base em da-¢, ye £ e, em nossa casuistica, permitiu identificar ve-

dos clinicos e hemoculturas, e nao incluiram 0 oacges em 225 de 257 (88,5%) portadores de El em valva
ecocardiograntd Recomendaram-no para avaliagdo sy ral, portanto, na maioria dos casos. A freqiéncia do

hemodinamica, detectar vegetacoes valvares e abscessoghado de vegetacdes foi menor nos portadores de EI em

miocért_ﬂicoéf, e argumentou-se que 0s .achados prétese valvar: vegetagdes foram identificadas em 48 de
ecocardiograficos dependem do método, equipamento e gg (53,9%) doentes.

examinador e, por isso, ndo devem ser usados como cri- Um contingente atual de doentes sob risco é repre-

tério diagnostict. sentado pelos viciados em drogas injetaveis por via
Mais recentemente, o interesse na contribuicdo do endovenosa. Em doentes sem bacteriemia ou radiografia

ecocardiograma para o diagndstico ressurgiu e foi sugerida de torax com maltiplos infiltrados de embolias mdiltiplas,

a incluséo de critérios ecocardiograficos para o diagnosti- o ETT n3o acrescentou informagao para o diagnéstico da

co% Foram incluidos entre critérios maiores a vegetagao, g|. Foj sugerido para o viciado em droga endovenosa,

seja sobre estrutura natural, seja sobre proétese valvar (baseom suspeita de El, submeter-se a ETT quando ha multi-

morfoldgica da doenca), abscesso ou deiscéncia de proteselos infiltrados pulmonares na radiografia do térax ou

(complicacdes), e entre critérios menores “achado consis- bacteriemi&.

tente com endocardite difererdes citados anteriormen- Em estudo mais recente, de 121 viciados em drogas

te”. injetaveis por via endovenosa e com febre, a El foi
Nesses critérios sdo aglutinados dados de diferen- diagnosticada em 16 dentre os 51 doentes hemoculturas
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positivas; em 21 foi feito diagnéstico de outra localizagdo diaco, muitos dos quais de idade avangada, inclui o diag-
e em 14 nenhuma localizagéo pdde ser encontrada. Portanndstico diferencial de El. O ETE, estudado em 10 doentes,
to, 16 de 121(13%) doentes apresentavam El. O diagnés-permitiu a identificacdo de imagens anémalas em 5 casos

tico determina a duracdo da antibioticoterdpia) nos quais ndo havia sido detectado no BEET nestas
As caracteristicas da vegetacdo no ETT ndo permi- condicdes, a indicacdo do ETE deve ser feita.
tiram definir risco de embofia®> Em nossa observacéo, A identificacdo de abscesso de anel valvar € contri-

a frequéncia de vegetacbes detectadas no ETT néo dife-buicdo relevante e muito importante, e sua suspeita clini-
riu nos pacientes que sofreram embolia, em relagdo aosca, na auséncia de identificacdo pelo ETT, deve ser crité-
que ndo sofreram embdfisEmbolias arteriais sistémicas rio de identificacdo do ETE. S&o considerados fatores de
séo frequientes em estudos de necrépsiariosamente, risco para abscesso valvar a infeccdo em protese, a febre
a observacéo clinica demonstra que o risco de embolia di- persistente, a endocardite da valva aértica, principalmen-
minui no decorrer do tratamefftdE possivel que ocorram  te porStaphylococcus aure@so BAV?
embolias durante o tratamento sem repercusséo clinica Auspiciosamente, por vezes a possibilidade do
relevante, e sem significar falha do tratamento. acompanhamento de algumas estruturas no

Ecocardiograma transesofagico (ETE) Aprimorou ecocardiograma pode favorecer o tratamento clinico, exa-
a capacidade de exame das estruturas cardiacas, mas &mente pela possibilidade de seguiménto
invasivo. Assim, compartilhamos a opinido de autores Para finalizar, foi notavel o progresso recente obti-
que ndo o recomendam de rotina nos doentes com sus-do no manuseio de portadores de El. Do ponto de vista
peita, ou portadores de*E¥ diferentemente de outros  diagndéstico, o melhor conhecimento epidemioldgico e das
gue o recomendam rotineiraméfite bases morfoldgicas, do quadro clinico, o aprimoramento

A melhor definicdo obtida com o ETE suscitou a pos- dos métodos laboratoriais de cultura de microorganismos
sibilidade de ser usado no sentido de afastar El. O ETE ndoe dos métodos de imageamento cardiaco, especificamen-
deve ser usado para excluir o diagnéstico é€°H) mes- te o ecocardiograma adicionaram conhecimentos relevan-
mo vale para hemocultura e exame clinico. Por outro lado, tes sobre a doenca. Os métodos de préatica mais recentes
h& estudos que consideram que em pacientes com El ermao substituiram os conhecimentos anteriores, mas a eles
valva natural, o ETE negativo virtualmente exclui EI. No se somaram, potencializaram sua aplica¢do, suscitaram
caso de protese diminui a probabilidade, mas ndo éxclui  novas indaga¢cfes e novas propostas para o tratamento
Nem sempre o ETE é superior: ele ndo supera dos doentes.
0 ETT para detectar vegetacdo em valva trici%pide
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