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Temos assistido a uma série de avanços na medici-
na moderna, como a cinecoronariografia, tomografia
computadorizada, ressonância magnética, ultra-
sonografia. A ecocardiografia (Eco) é um dos exemplos
desta evolução. Das doenças que afetam o coração, a
endocardite infecciosa (EI) foi uma das que mais se bene-
ficiou com a introdução deste método. Historicamente o
seu diagnóstico sempre foi muito difícil, pois dependía-
mos, quase que exclusivamente, do resultado positivo das
hemoculturas e do quadro clínico, uma vez que a vegeta-
ção só podia ser visibilizada na necropsia ou na cirurgia.
O Eco veio de encontro ao anseio do médico, exatamente
por possibilitar a visibilização direta da vegetação e faci-
litar o diagnóstico.

As primeiras tentativas de normatizar o diagnóstico
de EI, idealizadas por von Reyn e col1 e, posteriormente,
modificadas por Steckelberg e col2, não utilizavam os
achados ecocardiográficos porque, naquela época, dispú-
nhamos apenas do método unidimensional, de baixa sen-
sibilidade. Hoje, com a disponibilidade de uma série de
novos recursos que permite imagens bidimensionais,
doppler colorido e a via transesofágica3-6, a realidade é
outra. A melhoria na sensibilidade e especificidade, com-
provada por uma série de estudos clínicos bem conduzi-
dos, elevou a importância deste exame, tornandoo impres-
cindível naqueles com suspeita de EI7-10, sendo inclusive
considerado critério para seu diagnóstico11. Atualmente,
o ECO é o primeiro exame a ser solicitado nos pacientes
com suspeita clínica de EI. Em algumas situações a impor-
tância pode ser ainda maior, como se verifica na
endocardite trombótica não-infecciosa (ETNI), na avalia-
ção de quadros sépticos, em EI silenciosa e de neonatos
e, por fim, na detecção de abcessos anulares e de EI em
próteses cardíacas.

A ETNI sempre se caraterizou pelas poucas mani-
festações clínico-cardiológicas, com complicações
embólicas à distância como, por exemplo, os acidentes
vasculares cerebrais; seu diagnóstico antes de óbito tem
sido possível, após a introdução do Eco12. Outra atuação
importante do exame ecocardiográfico está na diferencia-
ção da sepse, com ou sem EI, por Staphylococcus aureus.
Bayer e col13, ao analisarem com Eco uma série de pacien-
tes com hemoculturas positivas para este agente, adqui-

ridas em ambiente nosocomial, conseguiram identificar um
subgrupo que apresentava vegetações cardíacas, ainda
sem manifestação clínica de comprometimento
cardiovascular. Estes dados são importantes para alertar
a classe médica da necessidade de investigação com Eco
nos pacientes com sepse de origem indeterminada, mes-
mo sem antecedentes de cardiopatia, sopro ou outras al-
terações cardiovasculares. A EI “silenciosa”, isto é, aquela
evidenciada pelo Eco sem manifestação de disfunção
cardiológica (sopros), também foi relatada por outros au-
tores14,15, segundo os quais, esta representaria uma fase
muito precoce da doença, onde não houve tempo sufici-
ente para comprometer o funcionamento das estruturas
cardíacas, portanto, com prognóstico mais favorável. A EI
em neonatos, raramente era diagnosticada em vida, sen-
do que o Eco tem fornecido grande auxílio nestes casos,
sem riscos, já que se trata de exame não invasivo16.

De todas as situações especiais relacionadas acima,
há duas que merecem destaque: as EI complicadas com
abcesso e aquelas que acometem próteses cardíacas3, 9,

17,21. O Eco transtorácico (ETT) nunca foi um método con-
siderado de boa resolução para visibilizar os abcessos e
as EI em próteses valvares. A sombra acústica dos ele-
mentos metálicos dificultava a visibilização de pequenas
estruturas aderidas ao anel ou à superfície da prótese, o
mesmo acontecendo com os eletrodos de marcapasso22.
Com a introdução da via esofágica (ETE), houve melhora
significativa na resolução do método para estas duas si-
tuações7, 9, 23 24. Outra mudança que merece destaque re-
laciona-se à EI da valva pulmonar. O seu comprometimen-
to isolado constitui uma das exceções na excelência do
método, pela dificuldade de acesso com o ETT. Com a
maior utilização do ETE, começaram a ser descritos casos
de detecção ecocardiográfica da EI pulmonar8. Embora
com resultados ainda não tão bons como na EI em valva
nativa, há evidências que este método auxiliar de diagnós-
tico posse ser responsável por uma mudança radical na
terapêutica. A alta sensibilidade e especificidade na
detecção de aneurismas micóticos, fístulas, abcessos, per-
furação de folhetos, (todas complicações associadas a um
aumento significativo da mortalidade), podem influenciar
na opção terapêutica e, em última instância, no prognós-
tico8-10, 2l,  23, 25-27.

Os dados disponíveis na literatura são controversos
quanto à relação entre a detecção ecocardiográfica de ve-
getações e o estabelecimento de complicações que pos-
sam advir de sua presença, tamanho e localização. estes
resultados conflitantes devem-se a diferenças no perfil
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dos pacientes, nos métodos de estudo e nas dificuldades
inerentes à própria doença ou ao acompanhamento dos
doentes. Por exemplo, é difícil estabelecer o momento exa-
to do início da doença ou a quantificação real dos even-
tos embólicos, já que são contabilizadas apenas as
embolias com repercussão clínica. Outras fontes de resul-
tados conflitantes podem ser a seleção apenas de casos
muito graves, a utilização ou não do ETE, a inclusão de
pacientes com prótese, etc.

Com o intuito de correlacionar o prognóstico com a
presença, localização, tamanho e embolização das vegeta-
ções, Steckelberg e col2 estudaram 207 pacientes com EI
em estrutura nativa do lado esquerdo e não encontraram
diferença estatisticamente significante no prognóstico de
pacientes com vegetação definida pelo Eco daqueles com
vegetação indeterminada ou ausente. Também não hou-
ve influência do tamanho (se maior ou menor que 10mm)
ou das posições aórtica ou mitral. Por outro lado, Mugge
e col28, em estudo semelhante, destacaram diferença
prognóstica estatisticamente significante entre pacientes
com vegetações maiores ou menores que 10mm: os primei-
ros apresentaram maior número de complicações
embólicas. Não houve nesse estudo incremento ou corre-
lação da mortalidade, insuficiência cardíaca e
microorganismo infectante com o tamanho da vegetação.
Corroborando esses achados, Sanfilippo e col29, em aná-
lise multivariável de 204 pacientes, mostraram que tama-
nho, extensão, mobilidade e aspecto das vegetações fo-
ram ótimos preditores de complicações. Utilizando essas
variáveis, os autores estabeleceram um score, segundo o
qual a previsão de complicações chegava a 70% de sen-
sibilidade e 92% de especificidade na valva mitral e 76%
e 62%, respectivamente, na valva aórtica.

Erbel e col14 mostraram que, além do tamanho, a sim-
ples presença de vegetações já poderia ser associada com

aumento de complicações e chamam atenção para o fato
de que a constatação de vegetações ao Eco, sem outros
distúrbios valvares, pode selecionar um subgrupo espe-
cial de pacientes com melhor prognóstico. Daí a importân-
cia do exame ecocardiográfico que, além de tornar o diag-
nóstico mais precoce, individualize aqueles que ainda não
tiveram comprometimento cardiovascular e que terão maior
chance, se tratados imediatamente.

O Eco também influencia na decisão terapêutica, se
clínica ou cirúrgica. A simples presença ou aspecto
pedunculado das vegetações não devem ser considera-
dos como critério para indicação de cirurgia profilática do
primeiro evento embólico30. Steckelberg e col2 mostraram
que a própria antibioticoterapia, talvez por conter o desen-
volvimento da vegetação, é capaz de diminuir a embolia a
partir da primeira semana de tratamento.

Em outras situações, no entanto, os dados de Eco
são de valia para orientar a tática operatória, ao demons-
trar com clareza, se há comprometimento predominante
dos folhetos (perfuração) ou do anel, direcionando a ci-
rurgia para uma simples vegectomia ou troca valvar31-33.
Finalmente, há duas situações onde o Eco é fundamental
e decisivo para indicação de tratamento cirúrgico: na pre-
sença de vegetações em endocardites por fungos30 e nos
abscessos perivalvares17.

Resta-nos saber quais são as limitações deste exame.
As principais delas são o falso-negativo nas EI
superagudas, ainda sem vegetação, impossibilidade de di-
ferenciar endocardites ativas e inativas, os falso-positivos
em presença de tumores, falsos diagnósticos de abscesso
nos pacientes com calcificações de anel e perda da sensi-
bilidade e especificidade nas endocardites prostéticas30.
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