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RESUMO

ABSTRACT

Endocardite bacteriana (EB) é melhor caracterizada como fonte “silencio-
sa” de sepse no paciente queimado. E uma complicacio rara, mas letal,
geralmente apresentando-se de forma aguda. A incidéncia no paciente
queimado varia entre 0,6 a |,3% e a mortalidade é muito alta, cerca de
95,3%. A alta mortalidade e a dificuldade diagndstica é uma consideracdo
importante na avaliagdo do paciente queimado séptico. Entretanto, umalto
indice de suspeico para endocardite bacteriana deve existir em qualquer
paciente queimado, atendo-se para a superficie corporal queimada e he-
moculturas positivas. Este artigo ira fazer uma revisdo sobre endocardite
bacteriana em pacientes queimados.

DESCRITORES: Endocardite bacteriana. Queimaduras. Sepse.

Bacterial endocarditis (BE) is best characterized as a “silent” source of sepsis
in the burn patient. Is a rare but deadly complication, usually presenting as
an acute manifestation. The incidence in the burn patient varies between
0.6 to 1.3% and the mortality rate is very high, about 95.3%. Their high
mortality and difficulty in diagnosis make this an important consideration in
the evaluation of the septic burn patient. However, a high index of suspicion
for bacterial endocarditis should exist for any burns patient, regardless of
burn size, which becomes unwell and has positive blood cultures. This
article will focus a review of literature about bacterial endocarditis in burns,
especially after electrical lesion.
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primeira descricdo de endocardite infecciosa foi feita por

Lazarus Riverius, um médico italiano, em 1646. Antes da

introducdo da penicilina, na década de 1940, a endocardite
era geralmente fatal, secundaria a sepse, insuficiéncia cardiaca e
anemia. A mortalidade para a endocardite caiu para 25% e tem-se
mantido estavel gragas ao diagndstico precoce, ao uso de antibié-
ticos tépicos e intravenosos e a substituicao cirdrgica por proteses
de valvas cardiacas afetadas'?.

Numerosos relatos de endocardite de procedimentos menores
de pele estdo presentes na literatura, e demonstram que proce-
dimentos visivelmente indcuos, tais como cirurgias de pequenas
queimaduras, podem ser complicados por infecgdo cardiaca'.

Infeccoes de pele ou de ferida por Staphylococcus, que é um
importante fator etioldgico, estdo implicadas em 28 a 41% dos
casos de endocardite em pacientes queimados??.

Apesar dos avancos recentes no tratamento das queimaduras,
a infeccdo constitui ainda a principal causa da morte no paciente
termicamente ferido. Houve aumento na incidéncia de infeccao de
cepas de Staphylococcus aureus meticilina resistentes (MRSA) em
unidades das queimados. Isto possui implicacdes para: admissao
de hospital, selecdo, tempo de internagéo e escolha do antibiéti-
co*t. Um estudo recente sugere que a resisténcia a meticilina ndo
conduz a grau maior de morbidade ou mortalidade nos pacientes
queimados’.

A mortalidade elevada e a dificuldade no diagndstico tornam
a endocardite bacteriana uma consideracdo importante na avalia-
cdo do paciente séptico com queimadura. Entretanto, um indice
elevado da suspeicdo clinica para a endocardite bacteriana deve
existir para todo o paciente vitima de queimadura, com atencao a
extensao da queimadura, que se transforma em mau progndstico
quanto maior for, e a presenca de hemoculturas positivas.

Este artigo focalizara uma revisdo da literatura sobre a endo-
cardite bacteriana nas queimaduras.

DEFINICAO

A endocardite bacteriana é melhor caracterizada como uma
fonte “silenciosa” de sepse no paciente queimado®. Esta é uma
condigdo que a infeccao bacteriana é da superficie endocardica do
coragdo. A lesdo caracteristica, a vegetagdo, é composta de uma
colecdo de plaquetas, fibrina, microrganismos e células inflama-
térias. Habitualmente hd comprometimento de valvas cardfacas,
mas pode também acometer lugares como septo interventricular,
cordas tendineas ou endocardico®'°.

E tradicionalmente classificada como “‘aguda” e “subaguda-
crénica” baseado notempo e na gravidade da apresentacao clinicae
na histéria natural da doenca ndo tratada’. A endocardite bacteriana

aguda apresenta-se com marcada toxicidade e progride em dias a
semanas, com destruicao valvular e infeccdo metastatica, tipica-
mente causada — embora ndo exclusivamente — pelo Staphylococus
aureus. Em contraste, a endocardite bacteriana subaguda-crénica
evolui de semanas a meses, com toxicidade modesta e raramente
causando infeccdo metastatica, sendo geralmente causada por
Streptococcus viridians, Enterococus, Staphylococcus coagulase-
negativo, ou Coccobacillus gram-negativos'®.

EPIDEMIOLOGIA

E endocardite bacteriana é uma complicacio rara, mas mortal
da lesdo térmica, geralmente apresentando-se de forma aguda. A
maior experiéncia com endocardite bacteriana procede de Brooke
Army Medical Centre Burn Unit*3. A incidéncia de endocardite
bacteriana no paciente queimado (0,6 a |,3%) é maior que na
populacdo em geral (1,7 — 6,2 casos por 100.000 pessoas/ano) e
similar a usuarios de drogas intravenosas (150 — 2000 casos por
100.000 pessoas/ano)>**!!. Amortalidade é muito alta, perfazendo

95,3% na amostra de Brooke?>.

A endocardite bacteriana é associada a lesdes térmicas signifi-
cantes, com superficie corporal queimada média de 40 a 90%238 ",

FATORES PREDISPONENTES

O paciente queimado é mais suscetivel a endocardite bacteria-
na®'! e a infeccdo®'2', Esta condigdo predisponente é decorrente
do estado de hipercoagulabilidade, além de alteracdes em multiplos
componentes do sistema de defesa imunolégico do paciente?® 213,
que desenvolve vegetacdes trombdticas compostas de fibrina e
plaquetas no endocérdio''. Adicionalmente, a presenca de manipu-
lagao cirdrgica ou ndo-cirlrgica da pele ou de um acesso vascular
aumenta o risco de endocardite bacteriana e sepse'®. Aqueimadura
torna-se uma provavel fonte de bacteremia relacionada ao desen-
volvimento de endocardite bacteriana.

Outras fontes de bacteremia sdo tromboflebite supurativa,
cateteres intravenosos, pneumonia, infeccdes do trato urinario e
translocacdo bacteriana do trato gastrointestinal, mas a queimadura
é responsavel por 45 a 64% de fonte presumida de sepse®®!3!4, a
infeccdo é a maior causa de morte que segue a lesdo térmica'>'¢,

MANIFESTAGOES CLINICAS

O intervalo entre a bacteremia inicial presumida e o inicio dos
sintomas da endocardite bacteriana é curto. Relacdo temporal entre
a manipulagdo cirdrgica da queimadura e o inicio da endocardite
bacteriana ¢ dificil, mas ndo impossivel, de ser definida®'”. Ha di-
versos relatos de deteccdo de endocardite bacteriana apds excisdes
mdltiplas e procedimentos de enxertia®.
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As manifestagdes clinicas tipicas da endocardite bacteriana sao
febre persistente e hemoculturas positivas. A febre é o sinal e sin-
toma mais comum nos pacientes, mas pode ser ausente, minima
no idoso ou naqueles que tém insuficiéncia cardiaca congestiva e
debilidade importante, como o paciente queimado. O sopro car-
diaco ajuda no diagndstico, mas sua auséncia é regra geral.

Insuficiéncia cardiaca congestiva e eventos neuroldgicos tém
grande influéncia no progndstico na endocardite infecciosa. Uma
causa tipica de insuficiéncia cardiaca congestiva em pacientes com
endocardite bacteriana é a infecgdo que ocasione dano valvar®, Até
65% de eventos embdlicos da endocardite bacteriana envolvem o
sistema nervoso central e as complicagdes neuroldgicas acometem
20 a 40% de todos os pacientes com endocardite bacteriana’.

Outras manifestagdes menos comuns incluem atrito pericardi-
co, insuficiéncia cardiaca aguda, arritmia, acidente vascular ence-
falico isquémico, pUrpura, maculas hemorragicas, fleo paralitico e
esplenomegalia?? (Tabela 1).

Na maioria dos casos relatados na literatura de endocardite
bacteriana no paciente queimado, ndo hé descricido de doenca
reumatoide, valvar ou vegetacbes formarem-se em valvas normais
saudaveis?®,

A valva adrtica é a mais comumente afetada pela endocardite
bacteriana, mas qualquer valva pode ser acometida por vegeta-
¢des'!. O lado do coragdo mais acometido é o direito, que pode
originar émbolos para os pulmdes, resultando em sepse pulmonar.

TABELA |

Manifestacées clinicas da endocardite bacteriana.t
Sintomas %  Sinais %
Febre 80-85 Febre 80-90
Calafrios 42-75 Sopro 80-85
Sudorese 25  Mudanga / novo sopro 10-40
Anorexia 25-55  Anormalidades neuroldgicas* 30-40
Perda de peso 25-35 Eventos embolicos 20-40
Mal estado geral 25-40 Esplenomegalia 15-50
Dispneia 20-40 Manifestacao periférica
Tosse 25 Nddulos de Osler 7-10
Sincope 13-20 Méculas hemorragicas 5-15
Cefaleia 15-40 Petéquias 10-40
Ndusea / vomito 15-20 Lesdo de Janeway 6-10
Mialgia / artralgia ~ 15-30 Lesdo Retiniana / Mancha de Spot ~ 4-10
Dor tordcica ™ 8-35
Dor abdominal 5-15
Dor lombar 7-10
Confusdo 10-20

t Adaptado de Braunwald, E. Heart disease: a textbook of cardiovascular
medicine10. * Sistema Nervoso Central. ** Mais comum em usudrios de
drogas intravenosas.

O lado esquerdo pode liberar émbolos sépticos para as artérias
coronérias, cérebro, baco e rins*®!!'. O coracio habitualmente é
parte de um processo generalizado de sepse, embora em 22%
dos casos seja considerado como foco primério?. A infeccio da
valva adrtica é frequentemente relacionada a insuficiéncia cardfaca
congestiva’,

A bacteriologia da endocardite bacteriana é determinada a
partir das hemoculturas. O organismo que cresce mais comumen-
te na hemocultura de pacientes com endocardite bacteriana é o
Staphylococcus aureus isolado ou junto a outro organismo gram-
negativo'"'¢'8, Entretanto, a correlagdo entre o microrganismo e
valvas infectadas ndo é uniformemente consistente. Na realidade, o
Staphylococcus aureus meticilina resistente tornou-se um problema,
pois 0s NOVOs casos estdo aparecendo mais frequentemente com
este germe'®.

DIAGNOSTICO

No paciente queimado, o diagndstico é geralmente realizado
post-mortem. O correto diagndstico antemortem é realizado em 13
a 28% dos casos com endocardite bacteriana?*'".

O diagndstico de endocardite bacteriana requer um alto indice
de suspeicio e aplicagao dos critérios de Duke. Os critérios de Duke
consistem numa integragao da clinica, anormalidades laboratoriais e
dados ecocardiogréficos (Tabela 2). Estes critérios sio baseados em
fatores predisponentes dos pacientes em desenvolver endocardite
bacteriana, hemocultura positiva com persisténcia da bacteremia,
achados ecocardiograficos com outra informacio clinica ou labo-
ratorial®'". O diagndstico clinico definitivo é realizado quando se
obtém dois critérios maiores, um maior mais trés menores ou
cinco critérios menores.

Trés amostras separadas de sangue, cada uma de localizagbes
diferentes, dentro de 24 horas, sio recomendadas para avaliar
pacientes com suspeita de endocardite. Cada amostra deve incluir
dois frascos, um contendo um meio aerdbico e outro contendo
tioglicolato (meio anaerdbico), na qual ao menos |0 ml de sangue
devem ser colocados. O laboratério tem que ser avisado que ha
um possivel diagnéstico de endocardite e que bactérias nao usuais
devem ser suspeitadas. Se um paciente clinicamente estavel receber
um antimicrobiano nas Ultimas semanas, é prudente postergar o
tratamento, de modo que culturas repetidas possam ser obtidas
em dias consecutivos. Geralmente, as hemoculturas sdo positivas
em pelo menos 90% por cento dos pacientes com endocardite
bacteriana. A confiabilidade deste exame pode ser reduzida se o
paciente tiver recebido terapia antimicrobiana por |-2 semanas.

Ecocardiografia transtoracica é rapida, ndo invasiva e tem uma
excelente especificidade para detectar vegetacdes (98%)'°. En-
tretanto, a ecocardiografia transtoracica pode ser inadequada em
mais de 20% dos pacientes adultos devido a obesidade, doenca
pulmonar obstrutiva crénica e deformidades da parede torécica; a
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TABELA 2
Critérios de Duke modificado para o diagnéstico de endocardite infecciosa.

Critério

Comentario

CRITERIO MAIOR
Microrganismo tipico isolado de duas hemoculturas separadas:

Streptococcus viridans, Streptococcus bovis, grupo HACEK, Staphylo-

coccus aureus, ou bacteremia enterocdcica comunitaria sem sitio
primario

ou

Microrganismo consistente com endocardite infecciosa isolada de
hemocultura persistentemente positiva

ou

Hemocultura Gnica positiva para Coxiella burnetii ou titulo de anti-
corpo fase 1 1gG para C. Burnetii maior que 1:800

Evidéncia de envolvimento endocardico

Nova regurgitacdo valvular (aumento ou mudanca de sopro pré-
existente)

ou
Ecocardiograma positivo

CRITERIOS MENORES

Predisposicdo a endocardite infecciosa que inclui certas condicdes
cardiacas como usuérios de drogas intravenosas

Febre = 38,0°C
Fendmenos vasculares

Fendomenos imunol6gicos

Evidéncias microbiolégicas

Em pacientes com endocardite infecciosa provavel, pelo menos duas
amostras de hemoculturas colhidas de diferentes sitios, obtidas nas
primeiras 1 a 2 horas da apresentacao. Pacientes com colapso cardio-
vascular devem ter trés amostras de sangue obtidas com intervalos de
5 a 10 minutos e depois iniciar a terapia antibidtica empirica

C. burnetii ndo é cultivada por muitos laboratérios clinicos

Trés achados ecocardiograficos classificam-se como critério maior:
uma discreta, ecogénica, oscilante, massa intracardiaca localizada no
local da lesdo endocérdica; abscesso perianular; uma nova deiscéncia

de prétese valvar

Anormalidades cardiacas associadas com endocardite infecciosa sao
divididas em trés grupos: Alto-risco (endocardite infecciosa prévia,
doenca valvar adrtica, doenca cardiaca reumatica, valva cardiaca
prostética, coarctacao de aorta, doencas cardiacas congénitas cia-
ndticas complexas); Risco moderado (prolapso de valva mitral com
nova regurgitacao valvar, estenose mitral isolada, estenose de valva
pulmonar, doenca valvar tricispide e cardiomiopatia hipertréfica;
Baixo ou sem risco (defeito septal atrial secundum, doenca cardiaca
isquémica, cirurgia de revascularizacdo miocardica prévia, prolapso
de valva mitral com leve ou nenhuma regurgitacéo

Nenhuma lesdo é patogndmica de endocardite infecciosa

Presenca de fator reumatoide, glomerulonefrite, nédulos de Osler e
manchas de Roth

Evidéncia soroldgica de infeccdo ativa. Hemoculturas positivas que
nao se enquadram nos critérios maiores

sensibilidade para vegetagdes pode ser de inferior a 60 a 70%'*%,
Aecocardiografia transesofagiana tem maior custo e é mais invasiva,
porém aumenta a sensibilidade para detectar vegetacdes para 74
a 95%%2!. Além do mais, pacientes com suspeita de endocardite
bacteriana devem realizar a ecocardiografia no momento da ad-
missdo hospitalar. A visualizacdo de vegetacdo isolada ndo indica
intervencao cirdrgica.

TRATAMENTO

O tratamento consiste no inicio de antibiéticos via parenteral
apropriados, que devem ser continuados por 4 a 6 semanas®'".
Casos de endocardite bacteriana aguda requerem tratamento

antimicrobiano empirico, antes que os resultados das culturas es-
tejam prontos. Os patdgenos mais corriqueiros sao o S. Aureus e
bacilos gram-negativos. Para o S. Aureus, o tratamento deve incluir
oxacilina 2g endovenosa 4/4h, associada a gentamicina ou tobrami-
cina I-1,5mg/kg endovenosa, 8/8h. A terapia pode ser modificada
baseada na cultura e no antimicrobiograma.

Além disso, fontes potenciais de bacteremia que causam en-
docardite bacteriana devem ser tratadas. Em casos selecionados,
a retirada e a substituicdo da valva infectada devem ser realizadas.
Este procedimento de alto risco é habitualmente reservado a insu-
ficiéncia valvar grave, geralmente com hemoculturas persistentes
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positivas, mesmo com maxima terapia antimicrobiana®''. Ainda,
quando ocorre ruptura valvular hd aumento da mortalidade'".

O manejo ideal do abscesso perivalvular ndo esta definido. Casos
de sucesso no tratamento medicamentoso do abscesso perivalvular
tém sido reportados, mas nao ha relatos de série, nem comparacao
com pacientes tratados cirurgicamente e nenhum relato de tratamen-
to no paciente queimado. Os pacientes com abscesso perivalvular
possuem alta mortalidade e incidéncia de complicagdes comparado
a outros pacientes acometidos por esta doenga'”22.

PROGNOSTICO

O progndstico da endocardite bacteriana no paciente quei-
mado é sombrio. Na série de Brooke??, a taxa de mortalidade foi
de 95,3%.
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