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Certa vez 0 Rabino Haim Soloveitchik (Brisk, Lit@ai853-1918)
comentou sobre o comportamento de certas pess@aseqromportam
com muita rigorosidade usando a seguinte parabdnto o dono da casa
guanto o gato querem matar os ratos. A Unica difeaec que o dono quer
gue nao haja ratos em casa enquanto que o gatgadgse haja ratos
para serem comidos. Algumas pessoas realmente ®adas por uma
meta positiva, enquanto outras o fazem apenas gatisfazer seus desejos

pessoais.



A minha av6 Annita Kaufman.
Que, independente de tudo que passou,
sempre me ensinou que ndo importa 0 quéo gravelacsio é,
enfrente-a de cabeca erguida e sem se abalar.
“Quem faz o bem, sempre recebe o bem”.
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Resumo
Fundamento: A endocardite infecciosa € uma doenca grave cavadb indice de
mortalidade se ndo diagnosticada e tratada pre@tdemA maioria dos pacientes é
submetida a terapéutica antimicrobiana isolada aombom indice de cura. Porém,
existe um grupo de pacientes, de maior gravidade, mpcessitam da abordagem
cirdrgica associada. A disfuncdo renal € um marcddanortalidade operatoria, assim
como a piora da funcéo renal em pacientes cirisgi€oobjetivo desta dissertacao é
avaliar a funcao renal pré-operatoria e pés-opeaatétravés da creatinina sérica, como
marcadora de mortalidade na cirurgia de paciemtesendocardite infecciosa.
Métodos: Estudo de casos de 59 pacientes consecutivos gdbma cirurgia cardiaca
para tratamento da endocardite infecciosa no peidedaneiro de 2005 a dezembro de
2008. A creatinina sérica foi medida na internagdié;operatorio e no pos-operatorio
até 1 semana. A partir desta foi calculado o ciemrale creatinina pela formula de
Cockroft-Gault. As variaveis foram analisadas asaxda ANOVA para medidas
repetidas, correlacdo de Pearson e pela curva ROC.
Resultados: A analise dos dados demonstrou que a creatinteaeemais elevada nos
pacientes que faleceram em comparacao com os hrevase@ram em todo periodo pre-
operatorio até o pés-operatorio (p=0,00608), féio nbservado com o clearance de
creatinina (p=0,24).
Concluséo: A creatinina sérica foi um marcador de mortalidaues pacientes
submetidos a cirurgia para o tratamento da endibeanfecciosa, porém o clearance de
creatinina, apesar de mais fidedignos na avali@igiduncéo renal, ndo apresentou
significancia estatistica.

Palavras chaves: endocardite, insuficiéncia reguadia, cirurgia cardiaca, mortalidade.



Abstract
Background: Infective endocarditis is a serious disease wiglraged mortality rates if
under diagnosed or untreated. The majority of padighat are treated by only
antibiotics have a good cure index. Nevertheldsggetare patients with more extended
disease that need a surgical approach. Renaldagua surgical marker of death, such
as worsen renal function in surgical patients. @ime of this dissertation is to evaluate
renal function before and after cardiac surgerypatients with infective endocarditis
using serum creatinine measurements.
Methods: It was studied a cohort of 59 consecutive patievtie were submitted to
heart surgery for infective endocarditis from 2Cf%4lary to 2008 December. The
serum creatinine was measured in the admissionpprative and within the one-week
post-operative moments. It was calculated the icieat clearence by Cockroft-Gault
formula. Statistical analysis was performed by ANOWMr repeated measures, Pearson
correlation and the ROC curve.
Results: The data showed that the creatinine was more teléwa the patients who died
in contrast with patients that survived within omeek post-operative period
(p=0.00608). However, data did not show the sanm@er in the creatinine clearence
(p=0.24).
Conclusion: The serum creatinine was a marker of surgical déatthe patients
submitted to cardiac surgery for infective endottardbut the creatinine clearence,
although more accurate for the kidney function sssent did not reach statistical
significance.

Key Words: endocarditis, acute renal failure, caedi surgery, mortality.



Introducéo:

Apesar de todos os avangos tecnologicos na ardegodstico e do tratamento,
a cirurgia cardiaca ainda consiste na principalaatenapéutica para pacientes de alta
complexidade no tratamento das cardiopatias isqueEnou valvares, estas ultimas de
origem infecciosa ou degeneratiVa.

Previamente a todo procedimento cirlrgico € redéizama avaliacdo pre-
operatdria do paciente que compreende uma histbinéca detalhada, um exame
clinico completo e minucioso e exames complemestade objetivo principal desta
avaliacao € identificar possiveis fatores prée-dpes deletérios ao paciente e tentar
contorna-los ou minimiza-los.

A cirurgia cardiaca utiliza determinados escorea patratificar o risco de morte
do paciente, sendo o mais utilizado o EuroSCORHEEm de possuir como alternativas
o escore do ACC/AHA, o daCleveland Clinic’ e nacionalmente o RioScotepara
avaliacdo de cirurgia cardiaca especificamentan aé escore de Goldmarpara
cirurgias em geral.

A idade, o sexo, a funcdo ventricular, a creatirsedca e a necessidade de
cirurgia de emergéncia sdo alguns dos parametrioscad que influenciam no
progndstico cirlirgico dos pacient&s.

Dentre os fatores acima o que representa a furegéd € a creatinina sérica. A
creatinina € um produto do metabolismo da creatinda fosfocreatina musculares,
sendo produzida e liberada constantemente pelouloiscexcretada exclusivamente
pelos rins. Ela é livremente filtrada e ndo abs@ivpelos tubulos renais, sendo uma
pequena quantidade secretada pelos mesmos (156)oficamente, 0s niveis séricos
de creatinina variam no homem de 0,8 a 1,3 mg/10®mk mulher de 0,6 a 1,0

mg/100ml. Entretanto, pode haver elevacfes agunasideis séricos desta substancia



como no caso de ingestdo de grande quantidadeotkina animal numa refeicdo ou
destruicdo muscular intensa, como na rabdomidtiseaté por efeito medicamentoso
como o observado com o uso de trimetoprim, probénamiloride, espironolactona e
triamtereno, que inibem a secrecéo tubular dainieat®

Existem outras substancias que sao utilizadas eoarocadores da funcao renal,
entre elas a cistatina C e a Beta-2 microglobuknaistatina C é um marcador sérico
que avalia a funcao renal mais precisamente dagueatinina, pois nao € influenciada
pela idade ou pela massa muscul&@ua taxa de producéo é constante e menos variavel
do que a creatinina, é livremente filtrada pelosgirulos renais e catabolizada nos
tibulos renais, além de nao possuir interferénan cestados nutricionais e
inflamatérios'®, ndo apresenta alteracéo circadiana de excrei#uiare, portanto ndo
havendo necessidade de coleta urinaria de 24 fbrgs®

A taxa de filtracdo glomerular é um indice Util gar avaliacdo da funcao renal
em geral. Mede a quantidade de plasma ultra-fittdaves dos capilares glomerulares
e correlaciona-se fidedignamente com a capacidawal rde filtrar liquidos e
substancias, possuindo uma variacéo de 150 a 286k&s ou 100 a 120ml/min/1,73m
da superficie corpéred:

Para avaliar a filtracdo glomerular, ha a necedsidde um marcador. Porém,
para a medida ser acurada o marcador precisadprigatades especificas, tais como:
producdo constante com pronta difusdo no espacacekilar, ser livremente filtrado,
ndo ser ligado as proteinas, ndo ser reabsorvitBmeapresentar secre¢cdo tubular ou
eliminagéo extra-renal. Dentre os metabdlitos eadodsg, a creatinina é a substancia
com o maior nimero de caracteristicas necess&iaspta funcat’

Alternativamente a depuracdo da creatinina séegitem outros meétodos

descritos para a avaliacdo da filtracdo glomerwamo as depuracdes dé3-



lotalamato,”* Cr-EDTA e iohexol, porém estes sdo métodos labasi@scomplexos e
por isso ndo s&o utilizados rotineiramente nagaatinica®

O clearance de creatinina € o método mais utilizzagratica clinica para a
estimativa da taxa de filtracdo glomerular e, cqiileatemente, da funcéo renal do
paciente. Mesmo ndo sendo o marcador ideal dacitr glomerular, devido a sua
pequena secrecao tubular, é considerado fidedigma p avaliacdo rotineira dos
pacientes'’

O clearance da creatinina é medido através daacoleharia de 24 horas.
Entretanto, € um método que necessita condicdesardezenamento e coleta
adequados, algo nem sempre possivel. Todavia, ade per estimado através da
formula de Cockroft-Gault, quando utilizamos conearigveis a idade e o peso do

paciente, a creatinina sérica e o género, apresimtana correlacéo de 0,83.

Clearance Creatinina=____(140-idade) x peso(K¢)0,85 para as mulheres

(Creatim sérica x 0,72)

Além da férmula de Cockroft-Gault, ha a alternatila utilizar a formula
proposta peldviodification of Diet in Renal Disease StuWDRD) 8 que utiliza a

seguinte formula:

270 x (Cr-1,007) x (idade-0,18) x (0,775 para athenes).

O clearance de creatinina é medido em ml/min/1%78meus valores normais
consistem em aproximadamente 100ml/min/1,%8ana mulheres e 120 ml/min/1,73m
para homens. A reducdo em 15% para mulheres odevido a menor massa muscular
nesse género. Estima-se que o clearance de cneatinhinua aproximadamente 1

ml/min/1,73n% por ano apés os 40 anos como parte do processwedknecimentd®.



Na pratica a filtracdo glomerular (FG) acima de Bmm/1,73m2 é considerada
normal em ambos 0s sexos, e a utilizacdo de ambddraulas fornecem ajuda
consideravel na estimativa da funcdo renal basesedoas diretrizes dblational
Kidney Disease Education Group® O clearance de creatinina é o marcador no
momento utilizado para o estadiamento da funcaal em pacientes com doenca renal
cronica conforme a tabela 1.

Tabela 1 - Estadiamento da fun¢éo renal de acamoecFiltracdo Glomerular.

Estagio Descricao FG em ml/min/1,73m
1 Lesao renal com FG normal ou aumentad#®0 >

2 Lesé&o renal com FG levemente diminuida  60-89

3 FG reduzida moderadamente 30-59

4 FG gravemente reduzida 15-29

5 Insuficiéncia renal dialitica <15

O estagio 1 é considerado quando se observa albicieniou anormalidade
estrutural renal como hiperecogenicidade do parérjuenal na ultrassonografia
convencional.

Como citado previamente, os escores de risco aaasliolares para pacientes
submetidos a cirurgias cardiacas ou ndo-cardiadaszaam mais a mensuracdo de um
anico marcador para avaliar a funcao renal do qua analise mais acurada para a
avaliacdo da mesm%’

A endocardite infecciosa € uma doenca que atingeipalmente as valvulas
cardiacas. Apresenta grande morbidade e mortalidadelo fatal se ndo diagnosticada
e tratada precocemente e adequadamente. Devido divausidade de apresentacgdes, a

endocardite infecciosa possui um curso imprevisppatiendo ser tratada e curada sem



sequelas ou desenvolver sepse e insuficiénciaacardjrave com necessidade de
suporte inotrépico e por vezes baldo intra-a6rtito.

A propria endocardite infecciosa pode provocar udigho renal seja por
glomerulonefrite através de imunocomplexos, émbdegpropria vegetacdo podendo
levar a infartos renais e consequentemente perdangdao renal e nefrite intersticial
aguda através de drogas nefrotoxicas utilizadasenotratamento. O estado de baixo
débito cardiaco decorrente da insuficiéncia caedieea a diminuicdo do débito renal e
conseqiente diminuicéo da filtracdo glomerdfaf®

A glomerulonefrite da endocardite infecciosa apresaim padrao histologico
proliferativo, podendo assumir caracteristicasotaia glomerulonefrite focal quanto da
difusa, o quadro clinico inicial € semelhante aas dutras glomerulonefrites poés-
infecciosas cursando com hematuria microscéopicgmad hipertensédo arterial e
diminuicdo da funcado renal. Os principais agen#as @Streptococcus viridang o
Staphylococcus aureus a natureza imunologica é definida, pois ess&semas
evoluem com hipocomplementemfa.

O infarto renal secundario a embolia foi a les&tal mais comum nos pacientes
submetidos a necropsia em um trabalho realizadart pla andlise do tecido renal
proveniente de bidpsia ou através da necropsiceridee de 42 pacientes apresentavam
evidéncias de infartos localizados sendo que lénfopor émbolos sépticos e destes
pacientes, 70% eram endocardite infeccioseSpaphylococcus aureds

A fisiopatologia da insuficiéncia renal devido aix® débito constitui no estado
de hipoperfusdo renal com consequente estimuldcaregulacédo renal com secrecéo
de neuro-horménios, levando a vasoconstricdo ddsrieer glomerulares. A
vasoconstricao renal decorrente da acao da angingeh e das prostaglandinas leva ao

aumento da presséo hidrostatica glomerular e awntenfracéo de filtracdo. Além do



efeito direto da angiotensina Il e da aldosteroaaeabsorcdo de sOdeoagua pelos
tibulos contornado distal e coletor?*

Sabe-se que pacientes com insuficiéncia renaltidealiapresentam maior
predisposicdo a infeccbes e o0s pacientes com dsufia renal e endocardite
infecciosa apresentam mortalidade superior ao®pis com funcéo renal preservada,
podendo chegar até a 53% devido a diversos fattaiss como: infeccdo por
Staphylococcus aurepsiesnutricio e lesdo cardiaca predisponeitEm algumas
séries, a endocardite infecciosa € a segunda maisa de mortalidade neste grupo de

pacientes’® 2" 28



Objetivos:

1. Objetivo geral: Avaliar o prognostico dos paciersesmetidos a cirurgia cardiaca
para o tratamento da endocardite infecciosa e @lpdg funcdo renal como
marcadora de Obito hospitalar.

2. Objetivos especificos: avaliar a creatinina ségicaclearance de creatinina como
marcadores da mortalidade em cirurgia para o textéon da endocardite

infecciosa.



Pacientes e método:

1. Desenho do Estudo:

Trata-se de um estudo de casos, série histéricguabse analisa os registros
contidos nos prontuarios medicos de todos os pasi@onsecutivos com endocardite
infecciosa acompanhados no Instituto Nacional dediGlagia (INC) e que foram
submetidos a cirurgia como tratamento complemengantibioticoterapia no periodo de
janeiro de 2.005 a dezembro de 2.008. Os dadopmwoduarios sdo registrados em
instrumento desenvolvido para o registro de todasirargias cardiacas realizadas no
INC denominadd@@anco de Dados de Cirurgia Cardiaca

2. Casuistica:

Trata-se de uma amostra de conveniéncia de provdude pacientes com
idades acima de 18 anos portadores de endocandi#geciosa de ambos os sexos,
diagnosticados entre janeiro de 2.005 a dezemb@afi8. Estes prontuarios médicos
fazem parte do arquivo geral do INC eBanco de Dados de Cirurgia Cardiaca
preenchido dentro do processo de internacao panayiei cardiaca. O levantamento dos
dados adicionais, bem como a limpeza dos dadosaedqunecessario o dirimir das
davidas em relacéo aos dados, foram feitos pelarior@esquisador.

Foram considerados critérios de inclusdo: Todopam$entes com diagndstico
clinico, laboratorial e ecocardiografico de endditar infecciosa, respeitando 0s
critérios de Duke'®. Foram considerados critérios de exclusdo os m@siecom
creatinina maior que 2,0 mg/dl ou em insuficiéneiaal dialitica anterior ao episodio

de Endocardite Infecciosa.



3. Plano de anélise:

Variaveis estudadas e qualidade da informacéo: ak&weis relacionadas aos
desfechos e exposicao foram obtidas através das dadtidos n®Banco de Dados de
Cirurgia Cardiacae complementados pelo préprio pesquisador.

Fazem parte desse instrumento as seguintes varigueiforam utilizadas nesta
Dissertacao:

3.1. Idade ao diagndstico, género e cor.
3.2. Peso, altura, indice de massa corporal (IMC) erfigpgecorporal

(SC).

3.3. Historia prévia de doenca cardiaca congénita ouiadg.

3.4. Fatores de risco: hipertenséo arterial sistémicAS)H acidente
vascular enceféalico (AVE) prévio, dislipidemia, loides mellitus e tabagismo.

3.5. Laboratério: creatinina sérica, numero de hemabiasatocrito e
hemoglobina pré-cirtrgica. Além destas variaveistidas noBanco de Dados

de Cirurgia Cardiacaforam coletadas as dosagens da creatinina sédca n

momento da internacao, pré-cirurgica (faz part®adoco de Dados de Cirurgia

Cardiacg, com 24 horas, 48 horas, 72 horas e 1 semanaaapaggia. A partir

da creatinina sérica foi calculado o clearance ®hatinina utilizando-se a

formula de Cockroft-Gault.

3.6. Presenca de insuficiéncia cardiaca (IC) e sua ifitagsio
segundo os critérios déew York Heart AssociatiolNyHA).

3.7. Medicacdo usada no pré-operatorio: antibioticoiaradigital,
furosemida/tiazidicos, espironolactona, inibidodss enzima de conversdo da

angiotensina (IECA) e 4cido acetil salicilico (AAS)



3.8. Parametros ecocardiograficos: dimensao do atriouesdq
(DAE), fracédo de ejecdo do ventriculo esquerdo (EE¥valiacdo da pressao na
artéria pulmonar (PSAP), presenca e quantificagdmsuficiéncia ou estenose
valvular, tamanho da vegetacao, tipo de vegetaddoabzacio da vegetacao.

3.9. Parametros cirargicos: tempo de circulacéo extmimea (CEC),
tempo de clampeamento da aorta, uso de baldoaétiteo (BIA) e plastia
valvar ou uso de protese biologica ou mecanica.

3.10. Parametros do Pas-Operatério: tempo de ventilagémgssidade
de reintubacao, uso de concentrado de hemaciatastaea e de crioprecipitado.

3.11. Tipo de desfecho: Obito em até 30 dias apds agirwardiaca

indicada no tratamento da endocardite infecciosa.

4. Analise:

Os dados foram extraidos &anco de Dados de Cirurgia Cardiaedravés de

uma planilha Excel do Microsoft Office. A analisstatistica foi desenvolvida no

programa Statistica 8.0 da Statsoft Inc e o Stat@ #la StataCorp LP. Os dados

descritivos foram expressos em métlidesvio padrao (DP) ou mediana e seus quatrtis.

Nas variaveis continuas foi utilizado o teste tStiedent e nas dicotémicasXd (qui-

qguadrado) ou o teste exato de Fisher quando apdupriA analise das variaveis

continuas medidas ao longo da evolucao foi readizthvés da andlise de variancia

(ANOVA) para medidas repetidas. O melhor ponto altecpara as variaveis continuas

preditoras foi avaliado pela curva ROReeiver operating characterisfie@ apos o

ponto de corte foi reavaliado utilizando-s&% Foi utilizado um valor de alfa igual a

10



5. Aspectos éticos:

Por tratar-se de um estudo observacional, buscdadios de prontuarios a nossa
pesquisa nao ofereceu risco aos pacieft@am tomados os cuidados devidos quanto a
privacidade dos dados. O projeto foi aprovado @Bmité de Etica em Pesquisa do
INC, credenciado junto & Comissdo Nacional de Eéina Pesquisa sob o nimero

0185/181207.
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Resultados:

No periodo estudado 59 pacienforam incluidos na presente casuis. Trinta

e quatro pacientes (58%am do género masculino (Figura 1) com uma médidatke

de 40,7+16,3 anos. Os pacientes apreram altura média de 1,67+0,09m, com p

médio de 62,7+12,9Kg, IMC médio de 22,4+3,7K*> e SC média de 1,70+0,1%.

Género

@ Masculino

O Feminino

58%

Figura 1: Distribuicdo da populacdoudada de acordo com o gén
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Ao analisar a idade, a maior incidéncia foi na 82adla de vida com uma

incidéncia estavel da 42 a 62 década com uma @x@dessiva apos (Figura 2).

Histograma: ldade
Teste de Shapiro-Wilk (Normalidade) W=0,9434, p=0,00861

— Normal Esperada
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Em relacdo a cor da pele a-referida, foi observada cor branca em 57%, a ¢

parda en6 % e a cor negra em 17% (Figure

Cor da Pele

@ Branca
0O Parda

26% 57% ENegra

Figura 3: Distribuicdo da populacdo estudada dedacocom a cor da pele a-referida.

O tempomédio entre cdiagnostico da endocardie a internacama nossa
instituicdo foi de 0,5+16 dia (-48 a 45 dias)revelando que alguns pacientes fo
internados jA com o diagnostico de endocarditestabelecidc O tempomédio entre a
internacéo e a cirurgia fdie 17, 7£17,5 dias (1 a 74 dias). Euroscore foi de 5+3,3 (1
a 15).

Na andlise clinica, 46 (78%) pacientes ndo aprearam porta de entrac
definida. Oitenta e oito p cento (52)dos pacientes apresentaram febre durar
evolugdo da doencga, 88(52) astenia e 22% (13splenomegalia. As manchas
Janeway foram observadas em somente dois pacihtds) e os nodulos de Os

somente em 1 paciente (1,7
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Histdéria prévia de doenca cardiaca prévia esteesepte em doze (20,3¢
pacientes e febre reumatica em (50,8%) pacientes. Portanto, 71,1% dos pacie
eram portadores de cardiopatia prévia a endocandé@eciose

Em relacdo dresenca de fatores de risco para doenca cardidst, 5,1% (3)
eram diabéticos e 20,4042) eram tabagistas prévios, havendaauaducao para 6,8
(4) de tabagistas correntes.

Clinicamente 52 (88%) pacientes apresram classe funcion, segundo a
NYHA, maior doque I, sendo 40 em classe funcional Ill ou IV. Medianeda classe

funcional foi 2 e osnterquartis 2 e 3 (Figura -

Classe Funcional (NYHA)

5% 12%

35%
@l

ol
ol
|V

Figura 4: Distribuicdo da populacéo estudada dedacoom a classe funcional pe
critérios da NYHA.

No tratamento da insuficiéncia cardiaca 64(38) dos pacientes necessitar
de diurético hospitalar, sendo a furosemida a paihcdroga empregac porém,
somente 13,6% (8Jos pacientes fizeram uso da espironolactona askocD uso d
inotropicos venosos sO se fez necessario em (4) dos casos, sendo a dobutan

utilizadaem todos os pacien.
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Dentre os examefaboratoriais complementaress gacientes apreseram
contagem de hemacias de 3,76xx10°ml, com hematécrito de 31,2+% e
hemoglobina de 10,05+2g/dl. O leucograma apresent contagem
11.06045.059/ml.

A creatinina sérica de entrada foi de 1,00+0,36ig0d5 a 1,94) «o clearance
de creatinina estimadwela férmula de Cockrc-Gault de89,7+40,2 ml/min/1,737.

A positividade de hemocultui(Figura 5) ocorreu em 6644 (39) dos nossos
pacientes, sendo o gru@dreptococct, responsavel por 33,9% (209s casc, o germe
isolado mais frequentedNeste grupo fram isoladosS. viridansem 85% (17/2) e
S.bovisem 15% (3/20).

O segundo grupo mais freqliente foStaphylococcysresponsavel pc22,0%
(13) das endocardites infecciosas. Neste grupanfasmlado S. aureis em 46,1%

(6/13),S.epidermidiem 38,5% (5/13) S.hominieem 15,4% (2/13).
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Figura 5: Distribui¢cao dos resultados das hemoras
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Na tabela 2 esta resumida a avaliacdo ecocardicg@ié-operatoria. A medida
do atrio esquerdo (AE) foi de 4,55+0,9 cm e a @adE/SC de 2,72+0,6cmfna
fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVEY€066,1+13,6%, 0 volume sistolico
final do VE (VSF) de 68,7+81,5ml e o volume diastolfinal do VE (VDF) de
162,8467,2ml. A pressédo sistdlica de artéria pulmonar 8% pacientes que
apresentavam insuficiéncia tricuspide e, portapermitiam a sua medida, foi de
50,1+18,3mmHg.

Tabela 2 - Avaliacédo ecocardiogréafica pré-operatori

n Média Desvio padrao
DAE 59 4,55 0,9
AE/SC 59 2,72 0,6
Fracdo de Ejecao 59 66,1 13,6
VSF 59 68,7 81,5
VDF 59 162,8 67,2
PSAP 33 50,1 18,3

Na analise topogréfica da lesdo a principal vahatametida foi a mitral
isoladamente com 50,0% dos casos, em seguida alav&drtica (29,3%) e depois a
associagdo mitro-adrtica (13,8%). Dezessete paradog pacientes apresentaram mais
de uma vélvula acometida e somente 1 paciente J1n& apresentou vegetacdes
detectaveis a ecocardiografia (figura 6). Em relagf vegetacbes, o maior didmetro
médio foi 1,70+0,72cm e os tipos mais frequenteanio pedunculada em 20 (33,9%)

pacientes, séssil em 13 (22,0%) pacientes e algadea 7 (11,9%) pacientes.
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Local da Vegetacao

3,4% 1,7% 1,7%

@ Mitral

@ Adrtica

@ Mitral e Adrtica
50,0%

@ Mitral e Triclspide

@ Tricuspide

O Sem vegetagdo

Figura 6 Distribuicdo do local da vegetacdo na populaciadad:

O tempo médiale internacdo na UTI pos-operatéria foi de#16,7 dias (0 a
77 dias), o tempo de internacdo na UTI -operatéria até a alta hospitalar foi
22,1+15,0 (0 a 53 dias)fmalmente (tempo médio totale internacafoi de 51,7+24,7
(7 a 130 dias).

Dentre gpopulacao total do estu, dezessete pacientes (28,8% m portadores
de prétese valvarApdés o procedimento cirdrgico 62,7(37) dos pacientes tivam
complicacBes poeperatdrias a reoperagdo foi necessaria em 27,1% (16) dos,
sendo a maioria (75% - &) para revisdo hemostética.

A mortalidade intrehospitalar foi de 16,9% (103endo a sepse a principal ca
de ébito (5 - 8,45%)seguida do choque cardiogén(2 - 3,4%)e da faléncia maultipl
de orgéos (2 - 3,4%¥pomente 1 paciente falecdurante o procedimento cirargi

Na tabela 3 sdo apresentacos dados demogréaficos em relagdo ao 6

Apenas o IMC mostrou diferenca significativa, seadperior no grupo 6bit
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Tabela 3: Analise univariada dos dados demograéooselacdo ao obito.

Sobrevivente (49) Falecido (10)
Média DP Média DP i
ldade 39,28 15,858 47,42 17,513 0,1518
Euroscore bruto 5,38 3,147 7,30 4,165 0,1033
Euroscore logisticg 0,088 0,093 0,16 0,197 0,0707
Peso 61,75 12,154 67,21 16,016 0,2261
Altura 1,67 0,086 1,65 0,085 0,3844
IMC 21,94 3,479 24,56 4,353 0,0428
SC 1,69 0,185 1,73 0,232 0,5540
Colesterol Sérico 150,03 37,404 166,50 48,911 0,3494

Na tabela 4 é apresentada a analise univariadeexkt®es complementares
laboratoriais e ecocardiograficos e dos temposeteigfio, clampeamento e ventilagcao
em relacdo ao Obito. A série vermelha do hemograpeesentou diferencas
significativas, sendo todos os valores inferioresgnupo que faleceu. O tempo de
ventilagdo no pos-operatoério foi muito superiorgnopo que faleceu revelando o curso

desfavoravel que estes pacientes apresentaram.
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Tabela 4: Analise univariada dos exames complementalaboratoriais e

ecocardiograficos e dos tempos de perfusdo, clamgr@a e ventilacdo em relacédo ao

obito.

Sobrevivente (49) Falecido (10)

Média DP Média DP i
Hemacias 3,86 0,867 3,24 0,883| 10,0439
Hemoglobina 10,42 2,726 8,23 3,120 0,0281
Hematdcrito 31,97 6,852 27,19 6,703| 10,0481
Leucdcitos 10,56 4,212 13,46 7,906| 0,0990
FEVE 66,98 13,151 62,10 15,772 0,3060
Volume sistdlico final 66,49 88,316 79,46| 35,948/ 0,6688
Volume diastdlico final 157,4Y 68,091 188,44 60,009 0,2121
Atrio Esquerdo 451 0,934 4,76 0,742/ 10,4326
AE/SC 2,70 0,629 2,78 0,505| 10,7131
PSAP 49,24 18,504 56,00 18,565 0,4986
Maior didametro vegetacao 1,69 0,762 1,729 0,438 0,9214
Tempo Perfuséo 119,40 46,784 110,90 46,815, 0,6022
Tempo Clampeamento 104,14 46,749 98,10 42,040 0,7066
Tempo Ventilagéo 70,7 221,334 302,50, 488,387 0,0208

Na tabela 5 é apresentada a analise univariadaedéinina e do clearance da
creatinina nos seis periodos estudados em relagamito. Pode-se observar que a
creatinina sérica foli superior no grupo Obito atipada creatinina realizada
imediatamente antes da cirurgia. Entretanto, o cofamento do clearance da

creatinina ndo acompanhou ao da creatinina. Ap@saglearances de creatinina
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realizados com 24h de cirurgia e ao final dasémana foram significativos, sendo
inferiores no grupo falecido. O clearance de cn@adi realizado com 72h de cirurgia

ficou proximo da significancia.

Tabela 5: Analise univariada da creatinina e darelece da creatinina nos seis periodos

estudados em relacdo ao obito.

Sobrevivente (49) Falecido (10)
Média DP Média DP "
Creatinina Sérica
Internagao 0,986 0,352 1,085 0,423 0,4379
Pré-operatoria 1,001 0,319 1,278 0,607 0,0400
24h 0,888 0,419 1,358 0,637 0,0047
48h 0,992 0,523 1,402 0,737 0,0398
72h 0,999 0,478 1,531 0,797 0,0062
1 semana 0,993 0,320 1,473 0,669 0,0009
Clearance de Creatinina
Internagao 91,936 42,694 78,981 23,302 0,3576
Pré-operatoria 89,074 40,615 69,335 24,830 0,1456
24h 113,962 66,491 69,207 31,547 0,0429
48h 103,578 56,226 80,576 57,847 0,2454
72h 100,117 59,619 64,658 31,054 0,0739
1 semana 88,387 32,632 62,399 27,214 0,0221

Ao se analisar a evolucdo da funcéo renal, se @i sgIe 0s pacientes que foram
ao Obito obtiveram um aumento progressivo no valbsoluto da creatinina em

comparacdo aos que sobreviveram (p=0,00608), os anantiveram a creatinina
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estavel (Figura 7). Ja na analise do clearanceregimina ndo foi observada esta

relacéo (p=0,24) (Figura 8).

2,0
T p=0,00608
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' Creatinina Intern Creatinina 24h Creatinina 72h T gll:r)nto’?
Creatinina Pré Creatinina 48h Creatinina 1 sem Né:) ’
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Figura 7: Analise de variancia para medidas repsttth creatinina sérica em relacédo ao

obito.
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Figura 8: Analise de variancia para medidas repstib clearance de creatinina em

relacéo ao obito.

O uso de hemoderivados no pré-operatorio e noopégatorio em relacdo ao

Obito esta demonstrado na tabela 6. Apenas a dadetde unidades de concentrado de

hemacias e plasma foi superior no pos-operatorigrmpo que faleceu.
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Tabela 6: Uso de hemoderivados no pré-operatornio pos-operatorio em relacdo ao

obito.
Sobrevivente (49) Falecido (10)
Média DP Média DP i
Pré-operatorio
Hemacias 2,14 1,67 2,80 2,15 0,28514
Plasma 1,49 2,06 2,30 1,83 0,20971
Plaguetas 0,98 2,64 0,80 2,53 0,84436
Crio-concentrado 1,96 3,35 2,70 4,19 0,54423
Pds-operatdrio
Hemécias 1,49 2,40 6,00 4,35 0,00002
Plasma 0,59 1,54 6,50 6,00 <0,00000
Plagquetas 0,63 2,08 2,20 3,42 0,05889
Crio-concentrado 0,51 1,80 1,50 2,55 0,14717
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Tabela 7: Analise das variaveis categoricas comfgigncia (p) <0,10, em relacéo ao
Obito.

. FaIeC|do% P
Tabagismo prévio ‘E’Iigg) ((i%)) j i’gg?ﬁ; 0,04944
Tabagismo corrente Eig; ((1)8) % 12322 0,37474
Diabetes mellitus Eig; ((35;)6) é ?2;22 0,01848
Dislipidemia Eig; (é’%)) g 4ggz//2 0,00422
Insuficiéncia renal prévia ‘E’Iigg) ((2)5) % iggfﬁ 0,06804
i 0,
CRM prévia ﬁl";‘) (é)G) % 122:20//(‘3 0,00162
i 0
Arritmias E’;‘) ((?1) 3; ‘g%; 0,09564
Bal&o Intra-adrtico Eig; ((513)7) é lgggzﬁ 0,02711
Extubacéo sala cirurgia Eig; ((Aé)S) ?; Zggzﬁ 0,00135
Complicacdes no POA Eig; ((3;72)) 18 2383//2 0,00746

Em relacdo ao tabagismo prévio, o corrente e aeiddouve diferenca
significativa entre os grupos: tabagismo prévi@,98+14,17 anos e tabagismo corrente
- 32,38£13,22 anos (p<0,0001).

Ao se confrontar as diversas medidas temporaisréatinina sérica com as
demais variaveis continuas utilizando a correlag@oPearson se observa, como
esperado, uma forte correlacdo positiva entre\essiis medidas da creatinina sérica, ja
gue, por exemplo, a medida da creatinina de 24ardkpem grande parte da medida da
creatinina pré-operatoria. Entretanto, de maneieaas esperada, ocorreu correlagdes
positivas significativas entre o numero de leuaicé as diversas medidas da creatinina
sérica. Estas Ultimas correlacdes provavelmentelasv um processo inflamatério

como pano de fundo da funcdo renal. Adicionalmeat&mero de hemacias teve
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correlacdo negativa com a maioria das medidas ektioina sérica e o hematocrito

apresentou correlacédo negativa com o numero dédias (tabela 8) (figuras 9 a 12).

Creatinina 24h:Creatinina 48h: r=0,8234; p = 0.0000; r> = 0,6781

2,6

o ‘- 1

Creatinina 48h (mg%)

02 04 06 08 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28
Creatinina 24h (mg%)

Figura 9: Correlagdo de Pearson entre a creatil@rgth e a de 48h.
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Creatinina 24h:Leucocitos: r=0,5234; p = 0,00003; 1> = 0,2740

Leucocitos x 10°

02 04 06 08 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28
Creatinina 24h (mg%)

Figura 10: Correlagéo de Pearson entre a creatil@riZzzth e o nimero de leucécitos.

Creatinina 48h:Hemacias. r=-0,3284; p = 0,0135; r> =0,1079

o

Hemacias x 108

1 A 1 " " A A L A A A " "
o0 02 04 06 08 10 12 14 16 18 20 22 24 26

Creatinina 48h (mg)
Figura 11: Correlacdo de Pearson entre a creatil@®8h e o nUmero de hemacias.
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Leucdcitos:Hematdcerito: r=-0,3507; p = 0,0081; r> = 0,1230

55

O
50

O ©)
45 t

Hematocrito (%)

15

2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26
Leucocitos x 103

Figura 12: Correlacdo de Pearson entre o nUmeleudécitos e o hematocrito.
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Tabela 8: Correlacdo de Pearson das varidveisw@stide interesse.

Idade | Creatinina | Creatinina | Creatinina | Creatinina | Creatinina | Creatinina | Hemacias | Hemoglobina | Hematocrito
Intern Pré 24h 48h 72h 1sem
-,0486
Creatinina Intern | N=57
p=,720
,0150 | ,7665
Creatinina Pré N=57 N=57
p=,912 | p=,000
,0856 | ,6807 , 7879
Creatinina 24h | N=57 N=57 N=57
p=,527 | p=,000 p=,000
, 1280 |,6194 ,6657 ,8234
Creatinina 48h | N=57 N=57 N=57 N=57
p=,343 | p=,000 p=,000 p=,000
, 1351 ],5780 ,6155 , 7574 ,9014
Creatinina 72h | N=57 N=57 N=57 N=57 N=57
p=,316 | p=,000 p=,000 p=,000 p=0,00
,0866 | ,5927 , 7647 , 7581 , 7616 , 7626
Creatinina 1s N=57 N=57 N=57 N=57 N=57 N=57
p=,522 | p=,000 p=,000 p=,000 p=,000 p=,000
,0884 | -,2641 -,1878 -,2815 -,3420 -,2876 -,2163
Hemécias N=57 N=57 N=57 N=57 N=57 N=57 N=57
p=,513 | p=,047 p=,162 p=,034 p=,009 p=,030 p=,106
,0333 | -,1145 -,1955 -,1974 -,2215 -,1540 -,2386 7414
Hemoglobina N=57 N=57 N=57 N=57 N=57 N=57 N=57 N=57
p=,806 | p=,396 p=,145 p=,141 p=,098 p=,253 p=,074 p=,000
, 1514 | -,2401 -,1976 -,2292 -,2850 -,2411 -,2164 ,9394 ,7889
Hematécrito N=57 N=57 N=57 N=57 N=57 N=57 N=57 N=57 N=57
p=,261 | p=,072 p=,141 p=,086 p=,032 p=,071 p=,106 p=0,00 p=,000
-,0477 |,4035 ,3692 5711 ,4305 ,3987 ,5517 -,4061 -, 2471 -,4029
Leucécitos N=57 N=57 N=57 N=57 N=57 N=57 N=57 N=57 N=57 N=57
p=,724 |p=,002 p=,005 p=,000 p=,001 p=,002 p=,000 p=,002 p=,064 p=,002
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Para finalizar, a pergunta remanescente é: quial gsgonto de corte em cada
momento que indicasse o 6bito? Foram realizadasasUROC para determinar esses
pontos de corte (tabela 9) (figura 13). Todas asturinas, exceto a da internacao,
obtiveram area sob a curva proxima a 70%. A sditdde foi de 70% em todas as
medidas, menos a da internacdo e a do pré-operakgriretanto, a especificidade foi
baixa em todas as dosagens.

Com o objetivo de reavaliar a propriedade dos gmute corte, foram criadas
variaveis dicotdmicas para cada uma das mediddisaimdo se elas estavam abaixo ou
eram superiores ou iguais ao ponto de corte. Apsi®ms novas variaveis foram re-
testadas em relacdo ao 6bito atravéXdd\s dosagens da creatinina de 24h, 48h e 72h

foram significativas e a de 1 semana ficou proxansegnificancia (tabela 9).

Tabela 9: Analise da curva ROC das diversas medidasreatinina em relacdo ao

Obito.

Ponto 1-
Creatinina | corte | Sensibilidade| o i Area X2 p

specificidade

(mg%)
Internacao 1,1% 0,400 0,265 0,565+0,107 0,7346| 0,3914
Pré 1,08 0,500 0,388| 0,680+0,098 0,4336| 0,5102
24h 1,03 0,700 0,327| 0,735+0,098 4,8699| 0,0273
48h 1,19 0,700 0,265| 0,654+0,119 7,0036| 0,0081
72h 1,17 0,700 0,286| 0,703+0,110 6,2179| 0,0126
1 semana 1,07 0,700 0,388 0,759+0,101 3,2851| 0,0699
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Referéncia

Figura 13: Curvas ROC sobrepostas das seis medda®atinina sérica.
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Discussao:

A endocardite infecciosa € uma condicdo complexatgmn uma vasta gama de
apresentacdes clinicas e um prognostico sombricm&se diagnosticada e tratada
adequadament@

Existem pacientes com endocardite infecciosa paiguais a terapéutica clinica
isolada ndo € o suficiente para controlar a infecg®ndo necessaria a abordagem
cirdrgica. Os pacientes com endocardite infeccegasuficiéncia cardiaca congestiva,
independentemente da etiologia, mecanismo ou codaules, deverdo ser avaliados
para uma possivel abordagem cirdrgica ja que ardidb ventricular em pacientes com
endocardite infecciosa guarda um progndéstico samlbguando a terapéutica
antimicrobiana é utilizada isoladamefteA insuficiéncia cardiaca na endocardite é um
forte preditor de mortalidade. Este paciente aptasema mortalidade superior ao
paciente sem disfuncdo ventricular e a abordagenrg@a combinada, no caso,
apresenta uma reducao de mortalidade consideravebeparacdo com o tratamento
clinico isolado®.

A endocardite infecciosa cirargica € uma doencaleeada mortalidade se nao
for corretamente tratada. O procedimento cirur@icadicado em caso de refratariedade
ao tratamento clinico ou evidéncias de pior progio@spara o paciente com o
tratamento clinico isolado como na insuficiénciedtaca, presenca de protese valvar
disfuncional ou a presenca de grandes vegetacéepaiencial tromboembolicd.

Como as manifestagdes clinicas na endocardite ciofe s80 extremamente
diversas, um quesito fundamental é o grau de st@penédica e a probabilidade do
paciente evoluir com a doenca, seja por lesdo gpedente, como a presenca de um
marca-passo ou uma valvula mitral reumatica, oa pedlizacdo de um procedimento

dentario ou gastrointestinal sem a profilaxia aétiba adequad®.
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A populacédo que é submetida ao tratamento cirdmdgcendocardite infecciosa
possui caracteristicas distintas dos demais cases eddocardite infecciosa,
principalmente porque o tratamento cirirgico € megitp para casos de refratariedade
da terapéutica clinica ou com evidéncias de mamvgbilidade de complicagcbes como
a presenca de endocardite de protese valvar, d@pumportante do aparelho valvular
e potencial emboligénico da vegetacdo, 0 que padgredar em consequéncias
catastréficas, como um acidente vascular encefdlico

Neste estudo, foram encontrados 34 pacientes do sesculino (57,6%),
incidéncia semelhante com a literatura attial

A manifestacao clinica mais freqlente no pacieate endocardite infecciosa &
a febre. Olaison et al encontraram em sua casaistica prevaléncia de 97% de
pacientes febris em qualquer estagio de evolucandacardite infecciosd. Hoen et
al encontraram 92% de paciente febris em sua t&suide 390 pacientes com
endocardite infeccios®. Em andlise temporal realizada por Netzet etf@eaenca de
febre foi de 94% nos pacientes portadores de enditezanfecciosa de 1980 a 1995,
demonstrando que independentemente da mudancaadtecisticas dos pacientes, das
alteracbes valvares e de fatores predisponenteebra consiste em um achado
semiético extremamente sensivel para o diagnésticendocardite infecciosd Em
nossa casuistica encontramos 88,1% dos pacientegetwe (52 pacientes), fato que
também pode ser atribuido a auséncia da informagAgrontuario de pacientes
referendados somente para o tratamento cirdrgipesaa de ser um valor muito
préximo ao achado na literatuf&®”.

Devido a sua grande variedade de localizacdo epdesentacdo clinica a
endocardite infecciosa pode, por vezes, se apesenino febre e embolia pulmonar

por émbolos sépticos provenientes das vegetacOesiddalireito do coracdo, a exemplo

33



da endocardite tricuspide, a mais frequente emriosude drogas intravenosas e nos
portadores de marca-paséo

O diagnostico da endocardite infecciosa dependéaimentalmente do grau de
suspeicdo da doenca. Por ser uma doenca que ppsesentacdo clinica semelhante a
diversas outras doencas, ela exige uma estrategjadstica que possa ser sensivel o
suficiente para a sua deteccdo e especifica aesficpara a sua exclusdo. Em 1994,
Durrack et al propuseram os critérios de Duke aoodeaciente com suspeita
diagnéstica é estratificado em 3 categorias: dafimipossivel e rejeitada

Os critérios de Duke sdo baseados na presencastas‘diagnoésticas” que sao
classificadas em critérios maiores e menores. @aiagnoéstico clinico de endocardite
definitiva o paciente devera apresentar 2 critémagores, 1 maior e 3 menores ou 0s 5
menores, e no caso do paciente apresentar 1 @nieior e 1 menor ou 3 menores 0
paciente é classificado como endocardite pos3ivel

Como dito previamente, o diagnodstico da endocaidiecciosa € baseado na
presenca de critérios maiores e menores. Os ostémaiores demonstram a evidéncia
mais plausivel para o diagndstico da endocardiecainsa e consistem em material
obtido em cirurgia cardiaca ou autOpsia (critériatofpgico) ou a presenca de
bacteremia, diagnosticada pelas hemoculturas asko@os dados ecocardiograficos
compativeis com endocardite

Os achados ecocardiograficos que foram incorporadescritérios de Duke,
consistem em apenas 3 dados ecocardiograficos:anegsslensa moével aderida aos
folhetos valvares ou ao endocardio mural (vegedagépresenca de abscessos valvares
cardiacos ou nova deiscéncia de prétese valvar

Isso corrobora com o ecocardiograma como examefmedtal na avaliagdo do

paciente com suspeita de endocardite (classe %l mig evidencia A)?°. O
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ecocardiograma, seja transesofagico ou transtaraceve sempre ser realizado,
sabendo que o ecocardiograma transesofagico é s swsivel para detectar
vegetacbes e abscessos em comparacdo com o ecgeamii transtoracicd’. A
sensibilidade do ecocardiograma transtoracico electi vegetacdes é de 50% e esta
reduzida em pacientes com vegetacado menor que Bmmpresenca de janela acustica
inadequada e prétese valvar. Ja o ecocardiogramsesofagico apresenta sensibilidade
de 88 a 100%, especificidade de 90 a 100% e vadmfitivo negativo de 68 a 97%

O ecocardiograma deve ser repetido quando a saspeiiagnostica é
considerada alta e o ecocardiograma inicial tegeltado negativé®*2 Em trabalho
recente, Vieira et &° demonstraram incremento no nimero de pacientesaitigados
com a repeticdo dos exames, porem com limitacds apterceiro exame que nao
apresentou informacéo diagnéstica adicidnal

Dentre os fatores de risco cardiovasculares o tHabenellitus possui
importancia fundamental, sendo que a sua presspt@damente aumenta o risco de
doenca cardiovascular de 2 a 4 vezes e a mortalidad 3 vezes em pacientes sem
diabetes***® A razdo principal para esse aumento da mortaidamhsiste na forte
associacdo entre o diabetes e a ateroescleros®m peta qual as diretrizes atuais
consideram que estes pacientes devem estar concosgwle lipidico com metas
rigidas, sendo preconizado LDL<100mg/dl, ou mesni 470mg/dl em casos de

doenca ateroesclerética manifesta’

Os pacientes portadores de diabetes mellitus aypeesemortalidade cirurgica
precoce e tardia maior que os nao diabéticos emngas ndo cardiacas, sendo que a

principal causa nestes pacientes é a doenca casdiaar®.
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O numero de diabéticos nesta dissertacdo foi de(¥HYpacientes), namero
discretamente inferior aos encontrados nos esteuimpeus que vao de 7 a 13%8%e
expressivamente menor em relacdo a coorte da Yideele de Duké® Porém, vale
lembrar que a esta populacdo apresenta uma fa@xa etenor, aonde a prevaléncia de
febre reumatica € maior em relacdo com as caagsinericanas e europeéias.

Duval et al®* observaram média de idade dos pacientes maiorelmao a
nossa populacéo, principalmente em relacdo aogtiab nos quais a média de idade
foi de 66 anos, superior a nossa de 43 anos. Be=n@mram mortalidade de 28% em
relacdo aos nao diabéticos, sendo que pela amdlikvariada a presenca de diabetes
insulina dependente apresentou aaals ratiode 4,69 (IC95% 1,77 a 12,44) para obito.
Outro fator preditor de mortalidade pela analiseltivariada foi a presenca de
creatinina sérica acima de 180umol/l (2,04mgétidé ratic=1,76). Ndo houve mencéao
a taxa de filtracdo glomerular nestes pacientetra@ueculiaridade foi que a incidéncia
de endocardite estafilococica foi maior nos paerdiabéticos, principalmente os
dependentes de insulina, em comparacdo com osiaBétidos. Cabe lembrar que a
infeccdo poiStaphylococcus aurewapresentou uradds ratiopara obito de 2,59.

Em relacdo a porta de entrada do microorganisnta garar a cascata
fisiopatolégica da endocardite infecciosa, somémitdescrito no prontuario médico em
25% dos casos, indice baixo comparando com oussgisticas, porém um pouco
maior que o de 17,2% encontrado em outro hospital caracteristicas semelhantes a

nossa instituicdo e localizada no mesmo municfio

Por se tratar de uma populagcéo aonde a febre rmana@tda € uma realidade, é
completamente plausivel que os indices de pacieotessequelas da febre reumatica
sejam diferentes das analises dos paises desatosl\woram encontrados 42,6% de

pacientes com historia prévia de febre reumatiedo fue contribui para esse alto
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indice nesta casuistica € sermos uma instituicdmatea e com ambulatério de

acompanhamento desta doenca.

A anemia é um achado frequente e clinicamentefgigtivo em pacientes em
avaliacdo pré-operatoria e ja é estabelecido queaoentes anémicos possuam uma
morbidade e mortalidade pds-operatéria maior quen@s anémicos em cirurgias
cardiacas e nado cardiacas, dado que foi confirrafrdwés da analise univariada na

presente populacdo estudad’

A leucocitose ja € bem definida como um marcadopide prognostico em
pacientes hospitalizados por doencas infecciosafoeinfecciosas, sendo até mais

pronunciada em agentes etioldgicos especifit65°

Neste estudo, a leucometria média foi de 11.035(8a 31.800). No estudo de
Olaison et ah leucometria média dos pacientes foi de 11.200csBraior em pacientes
com endocardite pddtaphylococcusm comparacédo com 0s pacientes com endocardite
por Streptococcus viridanslém de ser mais elevadas em pacientes com cands

relacionadas a endocardife

Baseado nos critérios de DUKEas hemoculturas consistem em critério maior
para o diagnostico da endocardite infecciosa, parémo todo método complementar
este apresenta suas limitacdes, a principal ésgemga de falso negativo, principalmente
pelo uso prévio de antibioticos a coleta do madteria

A principal vantagem das hemoculturas consistesafali o agente etiologico da
endocardite e com isso direcionar a terapéutica para melhor resolucdo do quadro.

As hemoculturas permitem o isolamento do microdeyao de 81,5% a 97% dos casos

35, 36, 64, 65
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As hemoculturas negativas geralmente levam aocatliagnoéstico e terapéutico
e conseglentemente ao impacto negativo no progoodt paciente. A causa mais
comum de hemoculturas negativas € o uso préviondibi@ico, porém pode ser
também decorrente de infeccdo de patdgenos confepagbo limitada nos meios de
cultura tradicionais, como os do grupo HACEIGaxiella, alLegionellae os fungo&®.

As hemoculturas negativas corresponderam a 34%t edvado que pode ser
explicado devido a maioria dos nossos pacientesnsdransferidos de outras
instituicbes que ndo poderiam realizar o tratameiriargico e conseqientemente ja
estarem em uso de antibidticos.

Como dito previamente, a analise microbiolégicae duhdamental importancia
para o direcionamento da terapéutica antimicrobégmapriada para o agente etiolégico
especifico. Em geral, os patdogenos do gr8peptococcusao os principais agentes
etiologicos, sendo 8. viridanso mais frequente e 8. bovisrelacionado ao cancer de
célon e retd®,

O perfil dos pacientes portadores de endocardfeediosa vem apresentando
alteracOes em suas caracteristicas. Ja existentagdpa nas quais o principal patdégeno
€ o0 Staphylococcus aureug nas quais se observa uma maior incidéncia de
comorbidades como o diabetes mellitus e paciemesatamento dialitice> °" ®

A principal indicacdo para a abordagem cirargicaeddocardite infecciosa
consiste na insuficiéncia cardiaca refrataria. bissa populacao ela esteve presente em
54,2% dos pacientes, sendo 36% na classe funcibnda NYHA e 5% na classe
funcional V.

Pelo fato de serem avaliados neste estudo sometienfes que foram
submetidos a cirurgia associada, esta coorte passuiviés de selecdo quanto a

gravidade deste grupo de pacientes com classeohaighaior que os néo cirdrgicts
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O acometimento valvar dos pacientes cirargicos s@mte caracteristicas
peculiares em relacdo aos pacientes clinicos. €kistdéncia maior de acometimento
aortico nos pacientes cirargicos em relacdo aosicoB nos quais se observa
predominancia do acometimento da valvula mittal.

A principal valvula acometida foi a mitral com 6% 1dos casos, sendo que em
41,1% o acometimento era isolado, o restante f@ssociacdes com a valvula adrtica
ou tricuspide. A valvula adrtica foi acometida atdmente em 28% e a tricuspide
isolada em somente 1,7%. A auséncia de vegetaeatifiddvel pelo ecocardiograma
foi de 3,4%.

Esta avaliacdo sobre a valvula preponderante nmetooento pela endocardite
infecciosa difere de algumas outras casuisticaslo®grovenientes do trabalho de
Tleyjeh et a®’ demonstram que os pacientes cirlirgicos apresentior incidéncia de
acometimento da valvula aortica em comparacdo cenpazientes nao cirlrgicos.
Predominancia que também foi encontrada em outsaisteca brasileira na qual a
incidéncia de pacientes com EI de valvula aodrtioa dproximadamente 41%.
Novamente, € de suma importancia enfatizar queidéncia relatada ocorreu em um
centro cardiolégico terciario, com ambulatério esplizado em febre reumatiéa

A andlise do diametro da vegetacdo é de fundamengartancia na analise
ecocardiografica do paciente com endocardite indea¢ principalmente porque
existem evidéncias que vegetacdes com diametror maique 1cm possuem potencial
embdlico maior que as menores vegetacBesPorém, este tema tem resultados
conflitantes, pois também ha relatos de o tamaahgedetacdo ndo possuir relagdo com
o risco de embolizac&d. Ha estudos nos quais o tamanho da vegetacaeldcianado
com o risco de embolizagéo sistémica dependendagdote infeccioso, com relagcéo

linear nos pacientes portadores de endocarditediofga estreptococcica Por outro
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lado, existem estudos que evidenciarem que pasiecien endocardite fuangica e
estafilococica possuem maior incidéncia de embgiaandependente do tamanho da
vegetacad?.

A analise do diametro da vegetacdo é também uneadwt da indicacdo
cirdrgica, sendo classe lla e nivel de evidenciaABnecessidade de cirurgia em
pacientes com vegetacdo em folheto anterior mpaticularmente se o diametro for
maior que 1 cm, assim como se apresentar aumentsedodiametro, apesar da
medicac&o antimicrobiana, recebeu classificacé@adse I1b e nivel de evidencidf®

Em trabalho multicéntrico que analisou o valor docardiograma no risco de
embolizacdo e Obito, a vegetacdo maior que lcmpfeditora de novos eventos
embolicos conodds-ratiode 9,0 (IC95% 1,98 a 40,8) e como preditora detatidade
quando a vegetacdo foi maior do que 1,5cm (risetive de 1,8,

Nesta casuistica28% dos pacientes eram portadores de valvula matéA
protese valvar acarreta predisposicao a endocandigeciosa, sendo um critério menor
na classificacdo de DUK®. A endocardite infecciosa em préteses valvarema das
condicBes clinicas onde a cirurgia cardiaca assacé antibioticoterapia leva ao
prognéstico mais favoravel em relacdo & antibitgiepia isolada” 3> %

A endocardite pos-cirurgia cardiaca € uma das doagiles mais temidas.
Apesar de sua relativa baixa incidéncia ap6s atwadvar, variando de 1 a 6 %, ela
apresenta um indice de morte consideravel, apesarathmento clinico ou clinico-
cirirgico, podendo chegar até 80%

Em trabalho realizado por Habib et al, foram aadiis 104 pacientes com
endocardite infecciosa em valvula protética. A elatedia dos pacientes foi 60 anos,
com 67% dos pacientes do sexo masculino. A prihgglaula acometida foi a valvula

aortica com 65%. O patdgeno variou entre as apiEs®es, sendo Staphylococcus
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aureuso mais frequiente na forma precoce &teptococcus viridansais frequiente na
tardia. Os Unicos preditores independentes de haatie@ foram a insuficiéncia
cardiaca e a infeccdo estafilocécica (risco redaiys e 6,1 respectivamenté) A
mortalidade intra-hospitalar foi de 21%. Quando parado o tratamento cirdrgico
associado a antibioticoterapia com a antibiotiagier isolada, a mortalidade nao foi
estatisticamente significativa (17% cirdrgico vers2b% clinico), porém quando foi
analisado o agente causador da endocardite, onpacem endocardite protética por
Staphylococcustratado cirurgicamente teve mortalidade menor quetratado
clinicamente (27% versus 73%) e esse beneficiogeeneu na analise em longo prazo.

A proépria creatinina sérica € um marcador muitodesio, seja diretamente ou
indiretamente, para a avaliagdo do prognostico atgeptes com doencas clinicas ou
pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicodimasculares ou nd6"

A creatinina sérica ndo é o marcador mais fidedigacavaliacdo da funcéo
renal, devido a suas alteracdes mediadas pelooestddcional, alimentacdo e uso de
medicacdes, que podem aumentar ou diminuir seuwssnéem acarretar alteracées na
fisiologia renal. A creatinina sérica é de fundatakimportancia para a mensuracéao da
taxa de filtracdo glomerular, que é a medida pasmiagcdo da gravidade da doenca
renal mais adequada.

A taxa de filtragdo glomerular pode ser estimadavas de 3 métodos
diferentes: MDRD inicial, MDRD final e Cockcroft-Gk °. Sendo esta dltima
mensuracgao a referéncia para o estadiamento denpacenal cronico.

A creatinina sérica isolada foi analisada em algualsalhos para avaliar seu
valor prognoéstico de ébito em pacientes com enddeamfecciosa. Em um estudo

francés’*foi encontrado um ponto de corte de 2mg/dl em seéalnivariada para o risco
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relativo de o6bito (RR=2,9 1C95%=1,80 a 4,53) e patdlise multivariada de 1,9
(1C95%=1,16 a 3,23).

O paciente renal crénico, principalmente em tratamelialitico, apresenta
maior risco de endocardite infecciosa e morbidadmartalidade aumentadas em
relacdo a populacdo geral, sendo uma importanteacde morte neste subgrupo de
pacientes, ja que as infeccbes sdo a segunda pmiea de morte nestes pacientes,

ficando atras somente da doenca cardiovastufar

A endocardite infecciosa no paciente em hemodigbgssui caracteristicas
peculiares em relacdo a populacéo geral. Aléem desaptarem mais freqientemente
calcificacbes valvares com alteragcdes do fluxo deates ao hiperparatireoidismo
secundario com alteracdo no metabolismo calciafosfesses pacientes apresentam
episodios de bacteremia mais frequentes, seja t@uaamtroducdo do acesso dialitico
ou pela contaminacdo do cateter, o que facilitaesedcadeamento da endocardite
infecciosa 3% O agente etiolégico mais freqiiente é Staphylococcus aureus
responsavel por 40 a 80% dos casos. Estes pacageEsentam um prognostico mais

reservado com mortalidade hospitalar de 25 a 48% am ano de 45 a 75%"*

A lesdo renal aguda € uma sindrome complexa queeoem uma gama de
situacdes clinicas que pode se apresentar desdepequena variacdo da creatinina
sérica até a insuficiéncia renal anirica. E umapticacdo que comumente ocorre em

pacientes mais graves e um preditor independentbit®’> *

A lesdo renal aguda pode ocorrer em até 41,3% alerges apds uma cirurgia
cardiaca e 9,6% dos pacientes podem vir a neges$taterapéutica dialitica,

principalmente os pacientes com disfuncéo renabpegatéria”.
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A medida que ha alteracdo na funcdo renal a ndate eleva-se
exponencialmente, de 1% nos pacientes sem alteraedais, aproximadamente 20%
nos pacientes com alteracbes na funcdo renal eaagdean50% nos pacientes com
necessidade de diali$&®®

Uma causa muito importante da lesédo renal agudap&storia € a isquemia
celular decorrente da hipotensdo artetfalA perfusdo renal, assim como a filtracéo
glomerular, é auto-regulada até que a pressadaarteédia (PAM) caia em niveis
menores do que 80mmHY. A PAM durante a cirurgia cardiaca geralmente astém
abaixo desse limiar, principalmente nos casos staliflidade hemodinamica®

E sabido que grande parte dos pacientes submaéticiosrgia cardiaca apresenta
comorbidades que levam a piora da auto-regulagé@a, reomo a hipertensao arterial
sistémica e o diabetes mellitus. O uso de medicqgéaltera a capacidade de realizar a
auto-regulacéo renal, como os inibidores da enzieneonverséo e os antiinflamatorios
ndo esteréides podem explicar o fenomEfio

Entre os principais preditores de lesdo renal agddaoperatoria, a presenca de
disfuncéo renal prévia aumenta o risco de piorédudgdo renal pos-operatoria, assim
como o diabetes mellitus, o uso de baldo intraewnpré-cirurgia, a anemia pré-
operatéria e a cirurgia de recuperacéo o fa?ém

Na analise dos pacientes deste estudo, a alterdgdoreatinina no pos-
operatorio foi preditora de mortalidade em relag@® grupo que sobreviveu,
independentemente da fungéo renal prévia.

Dados muito semelhantes foram observados no estad8rown et al'®
Entretanto, na casuistica destes autores somesianfes em pos-operatorio de cirurgia
de revascularizacdo miocardica foram incluidos. akiagdo entre a creatinina pré-

operatdria e a maior creatinina pés-operatoéria nadoogque 50% acrescia um risco sete
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vezes maior de morte em comparacédo com o grupovatigcao foi menor do que 25%

e Nno grupo cuja variacao foi entre 25 e 49%.
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Conclusao:

Para concluir, a disfuncdo renal piora o prognédtios pacientes submetidos a
cirurgia. Associado a isso foi evidenciado queaxgda funcéo renal no pos-operatorio
imediato foi preditora de Obito nesses pacientesredtinina sérica pré-operatoéria foi
marcadora prognostica de 6bito em 30 dias apdéaliaagdo da cirurgia de endocardite
infecciosa. Entretanto, o clearance de creatinid@ ademonstrou ser de valor
progndstico nesta coorte.

As limitacdes deste estudo foram: o carater obs&mal retrospectivo e a
relativa pequena casuistica, apesar do numerodienpes estar em paralelo com outros
estudos observacionais. A analise da disfuncad pmBaia também fica prejudicada
pela impossibilidade de avalia-la anterior ao efis@a endocardite infecciosa. Outra
limitacdo potencial foi a incapacidade de determsea disfuncdo renal foi devido a
glomerulonefrite, microembolias ou complica¢cdesatm cirargico. Como a terapéutica
cirdrgica da endocardite infecciosa sO € realizadapacientes com complicacdes da

doenca, é evidente que existe um risco maior déatitade neste subgrupo.
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