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Com o advento da penicilina, o Streptococcus pneu-
moni ae tor nou-se uma causa infreguiente de endocar dite
bacteriana emadultos. A manifestacio subaguda da endo-
cardite pneumocdci ca tem sido poucas vezes descrita na
literatura eamaioria dos relatos define como doenca
aguda, severa e comalta mortalidade.

Descrevemoso casodeumpacientede58 anoscomendo-
cardite bacteriana subaguda pelo Streptococcus pneu-
moniae, ressaltando a baixa freqiiéncia da etiol ogia pneu-
mocdcica na endocar diteea evolugéo atipica do caso. Discu-
tem-seai nda.osaspectosfis opatol 6gicos, asmanifestagdescli-
nico-evolutivaseasopgdester apéuticasnesteti podeinfecgéo.

A endocardite pneumocécicatem-se tornado uma
doencarara, desde aintrodugdo dapenicilina, noinicio dos
anos 40, sendo responsavel por 1 a3% detodososcasosem
vévulasnativas. Nos Ultimos anos, no entanto, um niimero
maior de casostem sido descrito, devido ao surgimento de
cepasde Sreptococcus pneumoniaeresi stentesapenicilina

A apresentagdo habitual édeumadoencaagudae se-
vera, acompanhadausua mentede meningitepurulenta, r&
pidadestruicdovalvular, insuficiénciacardiacaealtataxade
mortalidade, mesmo comaintroduc&o dapenicilina.

O presentecaso descreveumaformaincomumdeapre-
sentacdo daendocardite pneumocAcica, poucasvezescita-
danaliteratura

Rel at o do Gaso

Homem de 58 anos, branco, casado, ha quatro meses,
gpresentandofebrediéria(38,5°C), astenia, mialgia, poliartral-
giae emagrecimento de 12kg. Concomitantemente, osfa-
miliaresrelataram alteracdo dapersonalidade: tristeza, choro
fécil eideacdo suicida. Negaram, no entanto, confusio, deso-
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rientacdo e/ou agitagdo. Naoreferiram, também, qual quer an-
tecedente psiquidtrico. Vinte diasdainternagao, iniciou-se
cefal@adeforteintensidade, holocraniana, ndo associadaa
nauseas ou vémitos, ndo cedendo com o uso de anal gésicos
comuns(dipironaeparacetamol). N&o tendo procurado aten-
dimento médico, vinhafazendo uso apenasdeantitérmicose
analgésicos. Negou gquai squer procedimentoscirdrgicosou
dentériospreviamenteao quadro. N&o eratabagista, etilista,
nao usavadrogasinjetaveisou promiscuidade sexua. Rela-
tou ser nefrectomi zado a esquerda ha quatro anos e hiper-
tenso, masemusoirregul ar damedicaco.

Ao exame, encontrava-seorientado notempo eno es-
paco, descorado+/4+, febril (38,4°C), comfrequénciacardia-
cade 90bpm, freqiiénciarespiratoriade20rpm epressdo ar-
terial de 130x90mmHg. Ossinaisclinicosevidenciadosfo-
rammeningismo e, aauscultacardiaca, soprosistolico+/4+
emFM esoprodiastélico+/4+ em Fao. Osdemaisdadoses-
tavam dentro danormalidade, inclusivefundo deol ho.

A puncdoliquéricarevelou meningitelinfomonocitaria
(heméceas=126, leuctcitos=69 (linfocitos 97%, neutrdfilos
3%), glicose=47, proteinas=41, cloreto=728) semconfirmagdo
diagndstica (bacterioscopia, latex, culturae pesquisa para
BAAR, fungos e Cryptococcus neoformans, negativos). As
provasdedtividadeinflamatoriaestavameevadas VHSde55,
a-1glicoproteinaécidade2,69eproteinaCresgente1/16 (104).
Nohemogramahaviaanemiamicrocitica, hipocrémicaeleuco-
citose(leucocitos=16.200/mm?). A urindiseapresentavasedi-
mentourinario com heméceas 156.000 el eucdcitosnormais. A
uroculturaeranegativa Uréig, creatining, glicemia, plaguetas,
detrdlitose sorologiaparaHIV esifilisestavam normais. A
radiografiadetdérax demonstrouumdiscreto aumentodaarea
cardiaca. Aodetrocardiograma, oritmo cardiacoerasinusal e
haviasobrecargade étrio eventricul o esquerdos.

O ecocardiogramatranstoracico confirmou asuspeita
deendocarditeinfecciosa, ao evidenciar umavegetacéo de
2.0x 1.lcmemvavulaadrtica(fig. 1). Osdemaisachadoseco-
cardiogréficosforaminsuficiénciaadrticaemitral discretas,
aumento moderado de étrio esquerdo (5,2cm) ehipertrofia
concéntricade ventricul o esquerdo de grau moderado, com
funcdo ventricular normal . O Sreptococcuspneumoniaefoi
isolado emtrésamostrasde hemoculturascolhidasdedife-
renteslocaisde pungdo, masseminterval o detempo.
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Flg 1- Vegetagdo emvélvulaadrtica. Ao ecocardlogramae\/lqu aseumavegeta-
¢dode2.0x 1,1cmemvaévulaadrtica

No 4°. diadeinternacdo, o paciente desenvolveu um
quadro subito e fugaz de confusdo mental com resolucéo
esponténea. A tomografiadecréanio confirmou asuspeitade
embolizagdo parao SNC, demonstrando umaéreanodul ar
de2.0cm, cortical, emlobofrontal direito, apresentando hi-
perdensidadeinternacom edemaperilesional endo sealte-
rando apbsainjecdodecontraste(fig. 2). A investigagaode
possivel aneurismamicdéticondofoi confirmadapel aarterio-
grafiaconvencional.

Apesar do isolamento sérico do Streptococcus pneu-
moniae, questionou-se, aprincipio, ndo ser esse 0 agente
causador da endocardite infecciosa, em funcéo da evolu-
¢do subaguda do quadro. Penicilinae gentamicinaforam
introduzidas com o objetivo de cobrir enterococcus e o
Streptococcus viridans.

No 8°diadetratamento, houve o desenvolvimento de
um quadro subito de diminuic¢&o do nivel de consciéncia
(Glasgow 13), paresiaaesquerda(forcamuscular graul), di-
sartriaeparaisiafacia adireita. Umnovoliquor apresentou
aspecto xantocrémico, padréo misto de celularidade e ndo
sendoisolado qual quer agenteinfeccioso. Com a hip6tese

Fig. 2- Embolizag&o paraSNC. A tomografiacomputadorizadadecranio demonstra
areaisquémicanodular de 2,0cm naregio cortical dolobofrontal direito.
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deabscesso cerebral pelapioraclinicaendotendosidorea-
lizado, deimediato, um novo estudo tomogréfico, optou-se
por ampliar o esquemaantimicrobiano, substituindo o ante-
rior por vancomicina, ceftazidima, amicacinaemetronidazol .
A tomografiade crénio de control e evidenciou umaextensa
areahemorrégicacomlevedesviodalinhamédiano mesmo
local daembolizacdo anterior. Mesmoassim, foi mantido o
novo esquematerapéutico atéo 28°dia(fig. 3).
Manteve-seafebril atéofind dotratamento, comanorma:
lizac0o progressivadas provas de atividadeinflamatéria. O
ecocardiogramadecontrolemostrouvegetacgo (1,3x 2,2cm),
calcificagdo dosfol hetosevavulaadrticafuncionante. Na
ata, o paciente mantinha somente um déficit motor aes-
guerda, mascomforcamuscular preservada.
Emrevisdoliterariaposterior, foramencontradosrela
tos de formas subagudas de endocardite pel 0 Sreptococ-
cuspneumoniaeeo atovalor preditivo dapositividade, no
sangue, parao pneumococo; aetiol ogiapneumocacicafoi
reconsideradae aceitacomo acausaetiol 6gica.

D scussdo

A incidénciadaendocardite pneumococicando éintei-
ramenteconhecida, jAquealiteraturadisponivel constaape-
nas de relatos de casos e séries com pouco himero de pa-
cientes. Naerapré-antibiético, 0 Sreptococcuspneumoniae
foi responsavel por cercade 15% dos casos de endocardite
infecciosat. Com o advento dapenicilina, houve umaredu-
¢doeaincidéncia, hoje, éde1a3%?2 Essedeclinioresultade
um melhor controle e prevencdo dabacteremia®®. Aronine
cols. 3, emrevisdo publicada, descrevem 197 casosdeendo-
cardite pneumocdtci caapdsaintroducdo dapenicilina

A maioriados casosdescritos ocorreem homensido-
sosealcodlatras. O dcool &, por si sb, o principal fator de
risco paraendocardite pneumocdcica’>. No entanto, o seu

Fig. 3 - Transformagéo hemorragicado infarto isquémico cerebral. Visualiza-se na
tomografiacomputadorizadade crénio extensadreahemorrégicaemregido cortical
do lobo frontal direito no mesmo local da éreaisquémica préviaocasionadapela
embolizaggo.
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papel ndo esta muito bem definido e ndo se sabe, ao certo,
seépor acdo diretado 8 cool sobre o sistemaimunol 6gico
ou por condi¢des clini cas associadas ao paciente al codla-
tra, como desnutricéo e propensao abroncoaspiracao 3.

A infeccdo dasvias aéreasinferiores constitui-se na
principal portadeentradaparao desenvolvimento deendo-
cardite pelo Sreptococcuspneumoniae. Além doscompro-
metimentospulmonar ecardiaco, asmeningessdo, também,
freqUientemente acometi dasnainfecgdo pneumocdécica>>.
A associag8o pneumonia, endocarditeemeningitefoi des-
crita, inicialmente, por Heschl, em 1862 e, posteriormente,
por Osler em 1881 (ano em que 0 Streptococcus pneumo-
niaefoi descoberto). E conhecidacomotriadede Osler eé
um achado rel ativamente comum nos paci entes com endo-
cardite pneumocdcicas®.

A apresentaco clinicapredominante é aaguda, com
umaevolugdo rgpida, agressivaeassociadaaumaaltataxa
demorbimortalidade. Ossinaisesintomasperiféricosdaen-
docarditendo costumam estar presentes naetiol ogiapneu-
mocdcica, retardando o diagndstico e tratamento. Além
disso, complicagBescardiacasendo cardiacas séo comuns,
em particular, instabilidade hemodinamica, formagéo de
abscessos e embolizagdo sistémica. 1.

O Streptococcus pneumoniae acomete avalvulaadr-
tica, preferencia mente, queem comparacdo aoutrasval vu-
las, estarelacionadaaumamaior freqiiénciade complica
¢Beslocais. Nao se sabe, no entanto, searépidadestruicéo
tecidual, levando arupturadosfolhetoseinsuficiénciacar-
diacaseriadecorrente apenasdaagdo diretado pneumoco-
€0, ou estariaassoci adaafatoresinerentesao proprio orge
nismo. A presencade grandes vegetacdes é também um
achado frequiente nainfec¢do pneumocdcicae aumentaos
riscosdeembolizacéo 135,

Formasincomunstém sido descritas, como asubagu-
da, com apenas quatro casos descritos naliteratura®.

O quadro clinico apresentado pelo nosso paciente
ndo foi totalmenteincaracteristico, como no caso dasduas
pacientesdescritaspor Gelfand e Threlked 4, em queambas,
além de ndo serem alcoll atras e ndo apresentarem febre,
pneumoniaou meningite, tiveramavavulamitral acometi-
da. Destacam-se, em nosso paciente, os achados de com-
prometimento davalvulaadrticacom aformagéo de uma
grandevegetacdo e complicagcdesembdlicasparao SNCe,
também, aassociagdo com meningite, emborando purulen-
ta.2*®* Nenhum foco debacteremiafoi indentificado.

O diagnéstico de endocardite infecciosa preenche os
novos critérios propostos por Durack e cals. 25, A visuali-
zag80 davegetacdo emvalvulaadrtica, aindaque ao ecocar-
diogramatranstoracico, foi o inico critériomaior aceito. O
i solamento do Streptococcus pneumoniae, mesmo emtrés
amostras, foi considerado um critério menor parao diagnés-
tico. Nao houve divida quanto a etiol ogia pneumocdcica,
umavez que aespecificidade nahemoculturaparao pneu-
mococo édequase 100% 25,

Emrelacdo aptratamento, aorientacdo atual éassociar a
antibioti coterapia, umacondutacirurgicaparaaquel espaci-
entesqueevoluem cominstabilidadehemodinamica®®S. Na
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revisdodeAroninecols.?, essaestratégiareduziupara32%a
mortalidade em comparagao ans62% dos pacientestratados
apenasclinicamente, 0 quenado ocorreu, em consequénciada
presencade cepasde Sreptococcus pneumoni aeresi stentes
apenicilinano grupo tratado apenas com antibi6tico, jaque
oscasossel ecionados pel osautoresforam relatadosantesda
descricao, naliteratura, deresisténciaapenicilina®.

A terapéuticanaendocarditeinfecciosaenvolvedeci-
sbesmuitasvezesdificels, dentreasquaisestdo aindicacdo
cirurgicaeaescolhado momento adequado paraarealiza-
¢cdo daintervencdo. A indicagdo cirurgicadeveser feitaem
paci entes que se beneficiem daintervenco. Dadosnalite-
raturademonstram que amortalidade € extremamenteata
guando os pacientes com complicagbes intracardiacas,
evoluindo com instabilidade hemodinamica, sfo tratados
apenascom antibi 6ti cos, enquanto amortalidade éreduzida
guando o tratamento combinaantibi 6tico eintervencao ci-
rurgica®. Estabem documentado queainsuficiénciacardia-
cagrave progressiva, devido adisfuncéo valvular novaou
pioradadisfunc&o preexistente, tem melhor prognéstico
com aterapéutica antibiotica combinadacom acirdrgica
Também esta esclarecido que, quando aantibioticoterapia
maximafahaem erradicar ainfeccdo, aintervencdocirdrgica
melhoraaevolugdo®.

Atualmente, a escol ha do antibi6tico naendocardite
pneumocacica tem sofrido mudangas, ndo so pelo surgi-
mento de resisténciaa penicilina, mas devido aevolugdo
agressivaedaassociagdo com meningite. A penicilinando se
constitui no antibiotico de primeiraescolhae, emboranéo
existanenhumarecomendacdo formal até o momento, aori-
entacdo é amesma parameningite pneumocaci ca, ou seja,
introduzir umacefal osporinade 3*geragao associadaou ndo
avancomicina, dependendo do nivel deresisténciaacefa-
losporinanaregido estudada®*S.

A histérianatural das vegetagdes durante aterapiaé
variavel *’. A evolugdo do nosso paciente apresentou res-
postasatisfatoriaaterapéuticaclinicae, aotérminodotrata
mento, o ecocardiogramade controle demonstrou persis-
téncia da vegetacéo de tamanho inalterado em valvula
adrtica. O estudoredlizado por Vuilleecols. ” utilizando eco-
cardiogramaseriado em doentes com endocarditeinfeccio-
sanavigénciaderespostasatisfatériaao tratamento clinico,
demonstrou quedas41 vegetagtesinicias, 12 (29,3%) vege-
tacBesdesapareceram, 7 (17%) reduziram, 17 (41,5%) ndose
aterarame5(12,2%) aumentaram detamanho. A evolucéo
dessasvegetagBesndofoi rel acionadaaduracdo daantibio-
ticoterapiaou aotamanhoinicial davegetacdo. Emdoentes
submetidosatratamento clinico bem sucedido, apermanén-
ciade vegetacBes ndo se associou acomplicagbestardias.
Portanto, as vegetacdes que persistem apds aterapiaefeti-
vando devem ser interpretadas erroneamente como recor-
rénciasdaendocarditeinfecciosa, amenosquehajasuporte
clinicoeevidénciamicrobiol égicas’.

Aindaque aincidénciade endocardite pneumocdcica
tenhadiminuido com o advento dapenicilina, amorbimortali-
dade permanece elevada, atribuidaafatorestanto do hospe-
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deiro (idade avancgada, a coolismo, diabetesmellituseoutras
doengas associ adas) quanto amicroorganismo (propensdo a
infectar erapidamente destruir asvavulas do lado esquerdo
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do coragdo). Portanto, o diagndgtico e o tratamento precoces
sdocruciais. Sdasim, poder-se-ddterar, demaneirasignifica-
tiva, aevolucdo desfavoravel daendocardite pneumocdcica
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