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RESUMO

Homem, 88 anos, recorre a urgéncia por astenia generalizada, anorexia e diminuicdo do débito urinario. Estava febril,
hipotenso e com auscultacao cardiopulmonar normal. Analiticamente apresentava leucocitose, creatinina de 3,1 mg/dL
e leucocituria. O doente foi internado por lesdo renal aguda e medicado com ciprofloxacina assumindo uma infe-
cdo urinaria. Foi isolada uma Escherichia coli na urocultura e 2 amostras de hemoculturas e o antibiotico foi alterado
para meropenem de acordo com o antibiograma. Pela febre persistente e aumento dos parametros inflamatorios,
foirealizado ecocardiograma transtoracico ao dia 14 de internamento, que revelou uma vegetacao na valvula mitral,
tendo-se adicionado a antibioterapia a gentamicina e vancomicina. Um acidente vascular cerebral isquémico, com
transformacao hemorrégica e plegia esquerda, e uma perfuracao severa da valvula mitral posterior, complicaram o
curso clinico. O estado clinico gradualmente melhorou e o doente transitou para uma unidade de reabilitacdo ao fim
de 59 dias de internamento.

Este caso pretende exemplificar como a endocardite é ainda uma entidade muitas vezes de dificil diagnostico asso-
ciada a complicacdes graves e obrigando a internamento prolongado.
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ABSTRACT

hospitalization.

cations and requiring prolonged hospitalization.

An 88-year-old male presented with tiredness, diminution of urinary debit and anorexia. The patient was febrile, hypotensive
and cardiopulmonary auscultation was normal. Blood-analysis revealed leukocytosis and creatinine 3.1 mg/dL. Urinalysis
indicated leukocyturia. The patient was medicated with ciprofloxacin assuming a urinary infection. An Escherichia coli was
isolated in urine-microbiology and in 2 samples of blood-culture and antibiotic was changed to meropenem based on antibio-
gram. Due to constant fever and high inflammatory parameters, an echocardiogram was performed and showed vegetation
in mitral valve, so vancomicin and gentamicin were addicted to treatment. Ischemic stroke, with hemorrhagic transformation
and left plegia, and a severe perforation of the posterior mitral valve, complicated the clinical course. The overall clinical
status gradually improved. A rehabilitation program was set and the patient moved to a rehabilitation unit after 59 days of

This case aims to illustrate how endocarditis is still an entity often difficult to diagnose and is associated with severe compli-
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INTRODUCAO

A endocardite consiste na inflamacao ou infecao do en-
docardio e comummente afeta as valvulas cardiacas.* A
endocardite infeciosa € uma doenca incomum e quando
causada por micro-organismos Gram-negativos € ainda
mais rara. A Escherichia coli (E. coli) é a causa mais comum
de infecdes do trato urindrio e de septicemia por Gram-
-negativos. Raramente envolve o endocérdio.?

Os autores apresentam o caso de um doente internado
por infecdo do trato urinario que, pela evolucdo desfa-
voravel e imprevisivel, obrigou a estudo complementar,
chegando-se ao diagndstico de endocardite da valvula
mitral por E. coli.

DESCRICAO DO CASO

Um doente do sexo masculino, 88 anos de idade, auto-
nomo, com antecedentes de hipertensao arterial e in-
suficiéncia cardiaca previamente medicado, recorreu
ao servico de urgéncia por apresentar desde ha 3 dias
astenia generalizada, anorexia e nocdo de diminuicao
do débito urinario. Ao exame objetivo, salienta-se febre
de 38,4°C, hipotensao de 86/42 mmHg embora normo-
cardico. Auscultacdo cardiopulmonar e abdémen sem
alteracoes. A radiografia pulmonar era normal e no ele-
trocardiograma apresentava-se em ritmo sinusal. Nas
analises sanguineas de realcar uma leucocitose, trombo-
citopenia, proteina C reativa (PCR) elevada, creatinina
aumentada e ionograma alterado (Tabela 1). Na andlise
de urina apenas leucocituria (Tabela 2).

E admitido no servico de medicina interna por infecdo
do trato urindrio e lesdo renal aguda de etiologia multi-
fatorial, iniciando antibioterapia com ciprofloxacina.
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TABELA 1. Estudo analitico realizado em ambito de urgéncia.

Andlises Sanguineas

Valor Valor de referéncia

Ureia 150 mg/dL 15-39
Creatinina 3,1 mg/dL 0,70-1,20
lonograma: K+ 5,7 mmol/L 3,5-5,1

Na+ 127 mmol/L 136-145

Cl 93 mmol/L 98-107
PCR 194 mg/L <30
Pro-BNP 10 346 pg/mL <450
Hb 12,6 g/dL 135-17,0
Leucdcitos 25400 x 10%/uL 40-110
Plaguetas 123 x 10%ulL 150-400

TABELA 2. Estudo urinério realizado em ambito de urgéncia.

Analise Urinaria

Urina tipo Il Valor Valor de referéncia
Nitritos Negativo =

Proteinas 20 mg/dL =

Glucose Normal =

Corpos cetonicos Negativo --

Urobilinogénio 2,0 mg/dL =

Bilirrubina Negativo --

Eritrocitos 20/ulL =

Leucocitos 75/ul =

Sedimento Valor Valor de referéncia
Células epiteliais - campo 0-2 --

Leucocitos - campo 5-10 0-5

Eritrécitos - campo 0-2 0-2

Cilindros granulosos - campo  2-3 --



Durante 5 dias o doente obteve uma resposta clinica e
laboratorial favoravel, com melhoria sintomatica, dimi-
nuicao dos parametros inflamatoérios, apirexia sustenta-
da e creatinina a diminuir.

Ao sexto dia de internamento, o doente ficou prostra-
do e fez um pico febril. Na urocultura e em 2 amostras
de hemoculturas (em aerobiose) colhidas no servico de
urgéncia foi isolada uma E. coli apenas sensivel as cefa-
losporinas e ao meropenem, pelo que se opta escalar
antibioterapia para meropenem. Ao 12° dia de inter-
namento (sexto dia de antibioterapia com meropenem)
apresentou novo pico febril associado a quadro de deso-
rientacdo. Visto que o doente apresentava persistente-
mente PCR elevada e leucocitose (Tabela 3), adicionou-
-se tigeciclina ajustada a funcao renal.

Por manutencao de febre diaria e aparecimento de so-
pro sistélico de novo, realizou ecocardiograma transto-
racico ao 14° dia de internamento, que mostrou massas
apensas a face auricular do folheto posterior da valvula
mitral, a maior com cerca de 23 x 25 mm e outra com
cercade 11 mm, compativeis com vegetacdes. Ajustou-
-se entdo antibioterapia para vancomicina, gentamicina
e meropenem por endocardite secundaria a sépsis por
E. coli.

Ao 19°dia de internamento, o doente apresentou hemi-
paresia esquerda de novo, pelo que foi pedida tomogra-
fiacomputorizada (TC) de cranio que mostrou um enfar-
te parietal direito cortico-subcortical com componente
hemorragico (Fig. 1). Avaliado também por neurologia
ndo havendo medidas terapéuticas adicionais a propor
de momento. Manteve enoxaparina profilatica. Repetiu
TC de cranio 3 dias depois para controlo da reabsorcao
dahemorragia, exame que mostrou novos focos de lesao
isquémica (no centro semioval, na corona radiata, na ca-
beca do caudado ipsilaterais, e no centro semioval fron-
tal esquerdo), provavelmente de etiologia cardio-embo-
lica em contexto de endocardite (Fig. 2).

Ao 27° dia de internamento, repete ecocardiograma
transtoracico que revela insuficiéncia mitral por perfu-
racao do folheto posterior - quantificada em grau seve-
ro (PSAP 75 mmHg), confirmada por ecocardiograma
transesofagico. Foi contactado o servico de cirurgia car-
diotoracicado Hospital de Sdo Jodo que, tendo em conta
aidade, comobilidades do doente e a evolucdo favoravel
dainfecao, considerou que o doente ndo tinha indicacao
paracirurgia.

O doente completou um total de 6 semanas de antibio-
terapia. Manteve-se hemodinamicamente estavel e em
apirexia. Foi elaborado um plano de reabilitacdo pela
medicina fisica e reabilitacao e o doente foi admitido na
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FIGURA 1. Leséo isquémica com hemorragia associada.

FIGURA 2. Lesao isquémica parietal direita de novo 3 dias apds o
episodio.

TABELA 3. Evolucéo de parametros inflamatdrios e creatinina ao

longo do internamento.
BN o1 022 035
PCR

194 161 818 69 92 91,7 355 291 282

Procalcito- 684 125 3,1

nina

Leucécitos 254 14,8 151 12,2 144 138 7,1 83 82
Creatinina 3,1 25 18 12 - - 1,3 14 14

PCR - proteina C reativa; D - dia.

Valores de Referéncia: PCR < 3 mg/L; Procalcitonina < 0,5 ng/mL
- baixo risco de sépsis, > 2,0 ng/mL - risco elevado de sépsis; Leu-
cocitos 4,0- 11,0 X 10%/ul; Creatinina 0,5 - 1,2 mg/dL.
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rede nacional de cuidados continuados ao fim de 59 dias
de internamento. Faleceu 4 meses apds a alta hospitalar.

DISCUSSAO

E. coli é o micro-organismo mais vezes associado a in-
fecao do trato urinario. A bacteriemia por E. coli é uma
complicacéo relativamente comum, no entanto, a endo-
cardite por este patogénico é rara. Esta baixa incidéncia
deve-se essencialmente & incapacidade desta bactéria
aderir aoendocardio e ao facto de o soro humano conter
anticorpos contra a E. coli.?Num estudo onde foram ana-
lisados 3605 casos de bacteriemia, a E. coli foi responsa-
vel por 23,9% dos casos, e apenas ocorreu endocardite
em 0,05% dos casos.* Numa revisao sobre todos os ca-
sos da literatura de endocardite por E. coli entre 1909 e
2002, apenas foram encontrados 36 casos, sendo mais
frequente em mulheres idosas imunocomprometidas.”
Na realidade, verificamos que as bactérias Gram-nega-
tivas (onde se inclui a E. coli) sdo menos sensiveis a lise
mediada pelo complemento e pela imunidade humoral
uma vez que nao possuem proteinas de superficie. Este
facto também contribui para a baixa probabilidade de
constituirem os agentes etioldgicos de endocardite,
uma vez que sao estas proteinas de superficie que per-
mitem a sua adesdo as moléculas de matriz e material
protésico.® Por outro lado, as bactérias Gram-negativas
apresentam alguns fatores de viruléncia que os tornam
sérios patogénios, como sejam as adesinas, o sistema de
aquisicao de ferro e a capacidade de produzir toxinas,
permitindo o acesso da bactéria a locais usualmente
estéreis.® A endocardite por bactérias Gram-negativas
esta associada a uma alta taxa de mortalidade e morbili-
dade, requerendo por isso uma terapia médica agressi-
vaecirdrgica precoce. A taxa de mortalidade variaentre
30% - 83% nas diferentes series.”

O doente apresentado satisfazia um critério major e trés
critérios minor para o diagnostico clinico de endocar-
dite infeciosa definitiva, segundos os critérios de Duke
modificados.? O doente ndo apresentava histéria de
doenca valvular (apenas insuficiéncia cardiaca de pro-
vavel etiologia hipertensiva) ou de consumos de drogas
ilicitas, nem patologia renal, manipulacées ou infecoes
recorrentes do trato urinario. A etiologia mais provavel
da bacteriemia foi o trato urinario. A admissdo o doente
apresentava ainda critérios de sépsis severa (tempera-
tura superior a 38°C, contagem leucocitéria superior a
12,000 u/L e hipotens&o).

O diagnostico diferencial de uma febre persistente em
qualquer doente com septicemia apods antibioterapia di-
rigida a cultura inclui a endocardite infeciosa, sobreinfe-
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¢ado por fungos ou outra bactéria resistente ao antibiéti-
coem curso, presenca de abcesso, eventos embdlicos ou
um foco metastatico.?® No caso apresentado, para além
da persisténcia da febre o doente apresentou um sopro
cardiaco de novo, que alertou a equipa clinica para a pos-
sibilidade de endocardite.

CONCLUSAO

A endocardite infeciosa, estando frequentemente as-
sociada a complicacdes graves, obriga a internamento
muito prolongado e mantém-se ainda uma entidade
com elevada morbi-mortalidade, apesar dos avancos
técnicos e terapéuticos da medicina. Este caso ilustra
a necessidade de estabelecer diagnosticos diferenciais
em doentes comurosepsis e febre persistente apesar do
tratamento antibiotico adequado.

A antibioterapia agressiva e o tratamento ciruirgico sao
de vital importancia para aumentar a sobrevivéncia des-
tes doentes.
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