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Resumo

A endocardite infecciosa (EI) é uma doenca
de alta morbidade e letalidade, apesar do avango
no diagnoéstico clinico, do advento de novos
tipos de antibidticos e do aperfeicoamento de
técnicas cirtrgicas. A padronizagdo de crité-
rios clinicos e laboratoriais de diagndstico e a
uniformiza¢do de condutas terapéuticas sdo
estratégicas para melhorar o impacto da doenga.

Um achado importante na patogenia da EI é
alesdo endotelial por turbuléncia do fluxo san-
guineo, seja o gerado por uma valva defeituosa
(reumatica, valva adrtica bicuspide, protese val-
var disfuncionante), ou por anomalia congénita
(comunicagéo interventricular, cardiomiopatia
hipertréfica obstrutiva, coarctagdo aértica). A
presencga de dispositivos intracardiacos, como
marcapassos e desfibriladores implantéveis,
pode servir como suporte para a fixagdo de
trombos e vegetagoes. Nas Els sdo acometidas
mais comumente as valvas mitral (40%) e
adrtica (34%), seguida pelo acometimento de
ambas. As infec¢des das valvas tricuspide e/ou
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pulmonar ocorrem mais em usuarios de drogas
endovenosas e como complicagdo relacionada a
infeccdo de cateter vascular profundo. A valva
pulmonar é raramente acometida. As vegetagdes
sao avascularizadas, tornando o tratamento
dificil pelo baixo acesso dos antibidticos aos
micro-organismos, o que exige tempo de trata-
mento prolongado e alta concentragio sérica
de antibiéticos administrados por via parenteral.

O ecocardiograma transtoracico (ETT) e o
transesofagico (ETE) sdo de extrema importan-
cia para o diagndstico, prognostico, avaliagao de
complicagdes e para o seguimento dos pacientes
com EI. Na presenca de valvas degeneradas,
calcificadas ou na presenca de proteses mecani-
cas ou dispositivos intracardiacos, a utilizagdo
do ETE é de escolha para a visualizagdo de
vegetagdes. Propdem-se esquemas terapéuti-
cos para as diferentes apresentagdes clinicas
da endocardite, com base no agente etioldgico
provavel e, quando possivel, no agente isolado,
utilizando-se protocolos internacionais de tra-

tamento e adaptando-os ao contexto brasileiro.
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Enfatiza-se a importancia da escolha do acesso
vascular para a antibiotiocoterapia prolongada.

Descritores: Endocardite; Valvas cardiacas; Eco-
cardiografia; Antibacterianos.

Abstract

Infective endocarditis (IE) remains a dise-
ase with high morbidity and mortality despite
advances in clinical diagnosis, in the develop-
ment of new antibiotics and in improvement in
surgical techniques. Standardizing clinical and
laboratory diagnostic criteria and establishing
treatment protocols are strategies that improve
disease impact.

An important finding in the pathogenesis
of IE is endothelial lesion caused by turbulent
blood flow, may it be that generated by a de-
fective valve (rheumatic valve, bicuspid aortic
valve, malfunctioning valve prosthesis), by
a congenital defect (interventricular septum,
hypertrophic cardiomyopathy, aortic coarcta-
tion). The presence of intracardiac devices, such
as pacemakers or implanted defibrillators, may
serve as surfaces that promote adherence of
thrombi and development of vegetations. Valves
most often affected in IE are the mitral valve
(40%) and the aortic valve (34%), followed by
concomitant affection of both. Tricuspid and/
or pulmonary valve IE occurs more often in
intravenous drug users and as a complication
of deep venous catheter blood stream infection.
The pulmonary valve is seldom affected. Vegeta-
tions are avascular structures, making treatment
difficult due to the low concentrations that
reach microorganisms. This demands prolonged
administration and a high serum concentration
of antibiotics, administered parenterally.

Transthoracic echocardiograms (TTE) and
transesophageal echocardiograms (TEE) are
extremely important for diagnosis, prognosis,
assessment of complications and for patient
follow up. In the presence of degenerative valve
disease, calcification or prosthetic valves, and
intravascular devices, TEE is the method of

choice for best evaluation of vegetations. Tre-
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atment protocols are proposed for the different
clinical presentations of endocarditis, based on
the most likely etiological agent or the isolated
microorganism, when possible. These are based
on international treatment guidelines, adapted
to the Brazilian scenario. Emphasis is placed
on the importance of intravascular access for
prolonged antibiotic treatment.

Keywords: Endocarditis; Heart valves; Echocar-
diography; Anti-bacterial agents.

Introducao

Entende-se por endocardite o processo
inflamatério do endocardio, sobretudo aquele
localizado nas valvas cardiacas.! Existem varios
fatores causadores de endocardite, sendo o mais
frequente e letal a endocardite causada por
agentes infecciosos.

Apesar do avanco clinico, do advento de
novos tipos de antibiéticos e da progressio das
técnicas cirargicas, a endocardite infecciosa (EI)
ainda é uma doenga com alta taxa de letalidade
e de sequelas.?

Patogénese

O mecanismo mais comum ¢ a lesdo en-
dotelial por turbuléncia do fluxo sanguineo,
seja o gerado por meio de uma valva defeituosa
(reumatica, valva adrtica bictspide, protese
valvar disfuncionante), seja por alguma ano-
malia congénita que cause turbuléncia do fluxo
(comunicagdo interventricular, cardiomiopatia
hipertrofica obstrutiva, coarctagdo adrtica). O
local mais comum de lesio e, portanto, o local
mais frequente de formacdo de vegetacdo, esta
nalinha de fechamento de uma valva, geralmen-
te na superficie atrial das valvas atrioventricula-
res ou na superficie ventricular das valvas ven-
triculoarteriais.” Com a lesdo endotelial ocorre
a formagdo de um trombo estéril, que pode ser
colonizado por bactérias que ai se multiplicam,
transformando o trombo em vegetagio. Essas
vegetagOes sao avascularizadas, tornando o
tratamento da endocardite dificil, pelo baixo

acesso dos antibidticos aos micro-organismos,
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explicando o tempo prolongado de tratamento
dessas infec¢oes, bem como a necessidade de um
diagndstico clinicoecocardiografico imediato.*

A presenca de dispositivos intracardiacos,
como cabos de marcapasso e de desfibriladores
implantaveis, pode servir como suporte para
fixagdo desses trombos e vegetagdes. A com-
provagdo de infecgdo nesses dispositivos pode
ser dificil, mesmo com a utilizagdo de ecocar-
diografia transesofagica (ETE).

Consideragdes gerais

A endocardite infecciosa acomete mais co-
mumente a valva mitral (40%) ou adrtica (34%),
seguida pelo acometimento de ambas as valvas.®
O acometimento das valvas tricuspide e/ou
pulmonar ocorre mais comumente em usudrio
de drogas endovenosas e em persisténcia de
cateter de demora em veia profunda. Em 70%
dos casos a infeccao é pelo S. aureus.® A valva
mais raramente acometida é a pulmonar.

Na associa¢do de vegetagdes em valvas es-
querdas e direitas, pesquisar a presenca de shunt
intracardiaco (CIA/CIV).

O diagnéstico diferencial entre vegetagido
com trombos/tumores/degeneragdo valvar
fibrinosa (excrescéncia de Lambl), por vezes,
6 é possivel com associagdo de dados clinicos
e laboratoriais sugestivos de endocardite (febre,
leucocitose na EI aguda, embolia periférica
séptica).

Na presenca de valvas degeneradas, calcifi-
cadas, ou na presenca de proteses mecanicas, a
utilizagdo do ETE geralmente é de escolha para
a visualizagdo de vegetacdes.

O ecocardiograma transtoracico (ETT) é
melhor para a avaliacdo de vegetacdes em valvas
direitas. J& para a avaliagdo de vegetagdes em
dispositivos intracardiacos a direita (cabos de
marcapasso ou desfibriladores), deve-se preferir
a associacdo dos métodos (ETT/ETE).”

Diagn(')stico

O diagnoéstico da endocardite infecciosa é
baseado nos critérios de DUKE modificados®

conforme o quadro 1. Esses critérios foram
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adotados consensualmente pelos clinicos e nas
publicagdes.

Critérios ecocardiogréficos

OETT eoETE sao de extrema importancia
para o diagndstico, progndstico, avaliagdo de
complicag¢des e para o seguimento dos pacientes
com EI. A sensibilidade do ETT para evidenciar
vegetacoes ¢ de 40-63%, enquanto no ETE ¢ de
90-100%.° O ETE ¢é particularmente eficiente
em detectar EI em proéteses valvares’® ou em
valvas muito calcificadas e avaliar vegetacdes
pequenas (< 2 mm). Os 3 achados classicos
ao ecocardiograma indicativos de endocardite
sdo: presenca de vegetagdes, abscessos ou de
deiscéncia de protese valvar.!

A vegetagao pode ser definida como a pre-
senca de massa intracardiaca oscilante ou ndo
em valva, em outra estrutura endocardiaca, em
dispositivo intracardiaco, ou em area de lesdo
endotelial por hiperfluxo, geralmente presente
em paciente febril e com leucocitose. Pode ser
unica ou multiplas e acometer mais de uma
valva.

Ja o abscesso tem como defini¢do drea pe-
rivalvar heterogénea, espessada, com aparéncia
ecoltcida ou ecodensa, geralmente associado
ao anel adrtico. Essa drea pode naturalmente
drenar para os tecidos circunvizinhos através
de fistula, gerando uma cavidade que se enche
na sistole e se esvazia na didstole, criando assim
um pseudoaneurisma. A evidéncia de abscesso
adrtico em paciente que implantou uma protese
adrtica hd pouco tempo pode ser extremamente
dificil, visto que é comum observarmos edema
e hematoma periprotético logo apds a sua im-
plantagdo, ndo sendo possivel diferencid-lo de
um abscesso. Aqui, o diagnoéstico diferencial
se dara pela avaliagdo evolutiva da lesdo, que
tende a apresentar evolutivamente, caso seja
um abscesso, areas hipoecogénicas multiplas
(lagos gangrenosos e sépticos). A existéncia de
abscesso demonstra a presenga de endocardite
agressiva, sendo necessaria intervengio cirur-
gica precoce na maioria dos casos.

A presenca de deiscéncia valvar é caracte-



rizada pela identificagdo de regurgitagdo peri-
valvar, associada ou ndo a vegetacdes na area do
refluxo. Nesse contexto,a clinica ¢ fundamental,
ja que a deiscéncia precoce no pds-operatorio
pode estar associada a problema de técnica
cirurgica e nao necessariamente a presenca de
infecgdo. A deiscéncia da sutura da protese
englobando mais de 40% do anel faz com que
haja um movimento em bascula da protese,
conhecida como rockingvalve, sempre associada
a importante regurgitacdo perivalvar. Algumas
definicoes e alteracdes ecocardiograficas cau-
sadas por endocardite e suas complicag¢des sdo
mostradas no quadro 2.

Nos casos em que o exame inicial seja
negativo, o ETT/ETE deve ser repetido apds
7-10 dias, caso haja persisténcia dos sintomas
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clinicos, em situagdes de alta suspeita clinica
de EI ou caso seja isolado nas hemoculturas
bactérias ou fungos (candida) associados a E1.*2
Deve-se ter atengdo especial caso seja isolado
S. aureus, podendo o ETT/ETE ser repetido
mais precocemente, visto que esta bactéria esta
relacionada a alto poder de destruigdo valvar,
formacao de abscessos e alta morbidade. Exames
subsequentes estdo indicados apenas caso haja
piora clinica, mesmo em vigéncia de medicagdo,
nao sendo indicada a repetigio apenas para

avaliagdo da vegetacdo (quadro 3)."”

Dispositivos intracardiacos

A infec¢do de dispositivos intracardiacos
estd associada a alta morbidade e mortalidade,

ocorrendo dbito em até 18% dos casos mesmo

Quadro 1. Diagndstico de endocardite infecciosa, critérios de DUKE modificado

Critérios maiores

Hemoculturas positivas:

—> Organismos tipicos cultivados em 2 hemoculturas diferentes: Streptococcus do grupo viridans, S. aureus,
HACEK (Haemophilus, Actinobacillus, Cardiobacterium, Eikenella, ou Kingella), ou Streptococcus bovis;
Enterococcus adquiridos em comunidade na auséncia de uma fonte primaria de infec¢do;

ultima coleta maior que 1 hora; ou

- Hemoculturas persistentemente positivas com outros organismos: 2 hemoculturas positivas com mais de 12
horas de intervalo entre elas; ou positividade em todas de 3 ou a maioria de 4, com intervalo entre a primeira e

—> Cultura, teste de biologia molecular ou sorologia 1gG fase 1 > 1:800 para Coxiella burnetii.

Evidéncia de envolvimento endocardico:

—> Ecocardiograma demonstrando massa intracardiaca oscilante sem outra explicagdo ou abscesso, ou nova
deiscéncia parcial de uma valva protética, ou nova regurgitagdo valvar.

Critérios menores

Predisposigdo a El:

turbulento.

- El prévia, uso de droga injetdvel, valva cardiaca protética, ou lesdo cardiaca causando fluxo sanguineo

Febre acima de 38°C.

Fenémeno vascular:

de Janeway.

- Embolismo arterial, infarto pulmonar, aneurisma micdtico, hemorragia intracraniana ou conjuntival, ou lesdes

Fendmeno imunoldgico:

- Glomerulonefrite, nddulos de Osler, manchas de Roth, fator reumatoide positivo.

Achados microbioldgicos que ndo preenchem os critérios maiores.

OBS: O DIAGNOSTICO DEFINITIVO DE El REQUER 2 CRITERIOS MAIORES, OU 1 MAIOR E 3 MENORES. El PROVAVEL REQUER 1
CRITERIO MAIOR E 1 CRITERIO MENOR OU 3 CRITERIOS MENORES.

Fonte: Adaptado de Li JS, Sexton DJ, Mick N, Nettles R, Fowler VG, Jr., Ryan T, Bashore T, Corey GR. Proposed modifications to the Duke
criteria for the diagnosis of infective endocarditis. Clin Infect Dis 2000;30:633-638.
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Quadro 2. AlteragGes ecocardiograficas na endocardite infecciosa e suas complicagées

Cirurgia/Necropsia

Ecocardiografia

Massagem endocardio ou em

Massa intracardiaca pedunculada em valva

comunicagdo com o limen
cardiaco.

3 ) oo , ou em outra estrutura endocdrdica ou em
Vegetacdo dispositivo intracardiaco. . L .
dispositivo intracardiaco.
Cavidade perivalvar com necrose
ou material purulento, sem Area perivalvar heterogénea, espessada,
Abscesso

com aparéncia ecoltcida ou ecodensa.

Pseudoaneurisma

Cavidade perivalvar com
comunicagdo com o limen
cardiaco.

Espago perivalvar com pulsagdo e com
fluxo no seu interior, ao Color Doppler.

Interrupgdo da continuidade do

Interrupgdo da continuidade do tecido

perfuragdo.

3 . L endocardico, evidenciada ao Color
Perfuracio tecido endocérdico. !
Doppler.
Comunicagdo entre duas cavidades Comunicagdo entre 2 cavidades contiguas
Fistula contiguas através de uma através de uma perfuragdo, evidenciada ao

Color Doppler.

Aneurisma valvar tecido valvar.

Estrutura sacular oriunda do

Estrutura sacular oriunda do tecido
valvar evidenciada ao ecocardiograma
bidimensional.

Deiscéncia de protese valvar

Deiscéncia de proétese.

Regurgitacdo paravalvar identificada ao
ETT ou ao ETE com ou sem movimento de
bascula (rocking) da protese.

Fonte: Adaptado do Guidelines on the prevention, diagnosis, and treatment of infective endocarditis (new version 2009). The Task Force
on the Prevention, Diagnosis, and Treatment of Infective Endocarditis of the European Society of Cardiology (ESC). European Heart Journal

2009;30:2369-2413.

apos antibioticoterapia adequada e retirada ci-
rurgica do dispositivo infectado.'* Ocorrem, so-
bretudo, por infec¢ao por S. aureus e por varias
espécies de estafilococos coagulase — negativo.
A presencga de 2 ou mais cabos intracardiacos
(marcapasso dupla cAmara e ressincronizador)
aumenta a possibilidade de endocardite, bem
como o reposicionamento de cabos de CDL."
O diagnéstico, por vezes, pode ser dificultado
pela presenca de trombos e/ou fimbrias aderidas
ao longo do cabo, nio sendo possivel diferen-
cid-las da vegetagdo da endocardite, havendo
necessidade de acompanhamento seriado (o
crescimento da massa em curto espago de tem-
po sugere vegetacdo) e associagdo com outros
sinais de infecgdo. O ETE pode ser utilizado
associado ao ETT para melhor visualiza¢ao de
toda a extensdo dos cabos, permitindo melhor

acuracia diagnostica.
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Complicagﬁes

Embolia

O risco de embolia é maior logo ap6s o diag-
nostico, diminuindo significativamente ap6s o
inicio do tratamento antimicrobiano (sobretudo
apos 15 dias). Ocorre em 20% a 50% dos casos.'
As vegetacdes com maior cardter emboligénico
sdo pedunculadas, aderidas ao folheto anterior
mitral e maiores de 10 mm." Vegetagdes meno-
res de 15 mm, sobretudo causadas por S. aureus
e acometendo a valva mitral, sdo as associadas
a maior risco de emboliza¢io.'

Abscesso

Ocorre em 10% a 40% dos casos, acome-
tendo valvas ou préteses aorticas e estando
comumente associado ao S. aureus.'”” Pela
proximidade com o né atrioventricular, pode
haver evolugdo para bloqueio atrioventricular
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Quadro 3. Recomendagées para realizagdo de ecocardiograma transtoracico (ETT) e ecocardiograma tran-

sesofagico (ETE) nas endocardites infecciosas

RecomendagGes: ecocardiografia

Classe Nivel

A. No diagnéstico:

ETT é recomendado como a exame de primeira linha em caso de suspeita de El; | B

ETE é recomendado em pacientes com alta suspeita clinica de El e ETT normal;

Repetigdo dos esquemas ETT/ETE no intervalo de 7-10 dias sdo recomendados no | B
caso de exame inicial negativo quando a suspeita clinica do El permanecer alta;

dimensdo da vegetacdo.

ETE dever ser considerado para a maioria dos pacientes adultos com suspeita
de El, mesmo nos casos com ETT positivo devido a sua melhor sensibilidade e
especificidade, particularmente para o diagndstico de abscesso e medida da

lla C

com baixa suspeita clinica de IE.

ETE ndo é indicado para pacientes sem evidéncia de El, em ETT de 6tima qualidade, n C

B. ApGs o inicio da terapia medicamentosa

1. Novos exames pelo ETT e ETE sdo recomendados em suspeita de complicagdo da I B
El (novo sopro, embolia, febre persistente, ICC, abscesso, bloqueio atrioventricular);

tipo de micro-organismo, e resposta inicial de terapia.

2. Novos exames pelo ETT e ETE podem ser realizados durante terapéutica de El ndo
complicada, para detectar nova complicagdo subclinica e monitorar a dimenséo
da vegetagdo. O tempo e modo (ETT/ETE) do exame depende do diagndstico inicial,

lla B

C. Ecocardiograma intraoperatério

cirurgia.

Ecocardiograma intraoperatério é recomendado em toda a cirurgia de El que requer I C

D. Apds término da terapia com antibidticos

cardiaca e valvar e fungdo do VE.

ETT é recomendado ao término da antibioticoterapia para avaliagdo da morfologia I C

Fonte: Adaptado do Guidelines on the prevention, diagnosis, and treatment of infective endocarditis (new version 2009). The Task Force
on the Prevention, Diagnosis, and Treatment of Infective Endocarditis of the European Society of Cardiology (ESC). European Heart Journal.

2009;30:2369-2413.

total (BAVT), sendo necessaria a sua resolu¢do
por via cirargica, pela pouca penetragio de

antibidtico na drea do abscesso.

Insuficiéncia cardiaca

A insuficiéncia cardiaca estd associada a
destruigao valvar ou protética, sobretudo a re-
gurgitacao adrtica ou mitral graves, agudas ou
subagudas,” por ruptura de folhetos, cordoalhas
ou perfurag¢des valvares, fistulas intracardiacas
e, mais raramente, pela obstrucio do orificio
valvar pela vegetagdo. Geralmente ndo ha fa-
léncia contratil miocérdica. E considerada uma

emergeéncia cirurgica.

Tratamento

Ha varias publica¢des com recomendagdes

para tratamento da endocardite. O proposto
a seguir se baseia na reflexdo apos leitura de
Baddour et al.,' Habib et al.,! Cosgrove et al.?2
e mais recentemente de Gould et al.”
Antimicrobianos em endocardite sdo usa-
dos por via endovenosa de 4 a 6 semanas na
maioria das situagdes, tornando a questio do
acesso vascular fundamental desde o inicio. E
recomendavel o uso cateter de acesso profundo
de inserc¢do periférica (PICC), por ser o menos
associado a eventos adversos infecciosos.?

Esquemas antimicrobianos em

diferentes situa¢des clinicas

I. Endocardite infecciosa subaguda de valvula
nativa e de valvula protética com mais de 1 ano
de inser¢iao
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Subaguda ¢é definida como aquela em que
sinais e sintomas tiveram inicio hd mais de duas

semanas.

Tratamento empirico:

Ampicilina 2 g EV 4/4 horas + gentamicina
2 mg/kg em dose unica didria.

Observagoes:

E importante que se pese o paciente para
a prescricdo da dose correta de gentamicina.
Deve-se usar o peso real do paciente, exceto se
ele tiver indice de massa corporal (IMC) maior
que 30, quando o peso ideal devera ser usado. Na
prescricdo, a gentamicina deve ser administrada
em solu¢do endovenosa em cerca de 40 minutos,
para evitar eventos adversos como paralisia
respiratoria. Os niveis séricos pré e pos-dose
de gentamicina devem ser determinados apds
aterceira dose administrada, especialmente em
pacientes com comorbidades como hipertensdo
arterial, diabetes, uso de anti-inflamatdrios nao
esteroides ou com idade superior a 60 anos.'"*
Os valores de referéncia para niveis pré e
pos-dose de gentamicina sdo respectivamente
menor que 1 mcg/ml e 3 a 5 mcg/ml. Os niveis
devem ser monitorados uma vez por semana em
doentes estdveis clinica e hemodinamicamente,
e duas vezes por semana nos nao estaveis. O
racional desse esquema é prover cobertura para
estreptococos do grupo viridans, enterococos e
gram-negativos do grupo HACEK. Também ha
menor flebotoxicidade da ampicilina em relagdo
a penicilina cristalina. Caso seja confirmado
estreptococo viridans, manter esquema com
ampicilina e gentamicina (por duas semanas em
dose tnica didria); caso haja disfuncéo renal, a
gentamicina pode ser suspensa antes. Consultar
o infectologista ou microbiologista quanto ao
MIC para penicilina, que pode dispensar mais
cedo o uso de gentamicina.

Orientag¢des subsequentes:

Se o paciente nio for candidato cirurgico, o
esquema sera mudado para ceftriaxona 2 g EV
uma vez ao dia. A gentamicina serd mantida por
duas semanas, em dose tnica diaria, podendo
ser suspensa caso haja disfuncéo renal ou o MIC
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do isolado seja baixo para penicilina.

Se o paciente for candidato cirtrgico, sugere-
se manter ampicilina e gentamicina, evitando o
uso de ceftriaxona precocemente, com indugdo
de betalactamases com possivel disseminacdo
em unidades fechadas. No pds-operatdrio ndo
complicado, ou na volta para a enfermaria,
sugere-se substituir ampicilina por ceftriaxona2 g
ao dia, até se completar o tempo de tratamento.

Caso seja confirmado enterococo, manter
ampicilina e fracionar a gentamicina em 3 doses
diarias (1,7 mg/kg/dose). Monitorar os niveis
séricos como sugerido acima. Nos casos em que
o0 paciente tem grande risco de piora da funcéo
renal, recomenda-se a associagdo ampilicina
com ceftriaxona 2 g de 12 em 12 horas para o
enterococo.” Essa associagdo mostrou eficicia
semelhante no tratamento de EI por enterococo
quando comparada a associa¢ao cldssica ampi-
cilina/gentamicina nessa publicagao recente.

Caso o paciente ja tenha usado antibidtico
e as hemoculturas sejam negativas, o esquema
ampicilina com gentamicina serd mantido, uma
vez que estreptococo do grupo viridans sera o
agente mais provavel, mas enterococo ¢ também
possivel agente etiologico.

Caso o paciente ndo tenha usado antimi-
crobianos antes da coleta e as hemoculturas
sejam negativas em 7 dias, mudar o esquema
para ceftriaxona 2 g EV/dia (6 semanas) + gen-
tamicina 3mg/kg/dia em 3 doses fracionadas
(2 semanas) + doxiciclina 100 mg VO de 12 em
12 horas (6 semanas), se a historia epidemiolé-
gica for altamente sugestiva para infec¢do para

Coxiella burnetii.
Racional:
Bartonella spp e HACEK séo agentes etio-
légicos provaveis nessa situagao.
II. Endocardite infecciosa aguda em valvula nativa
Definida como aquela em que sinais e sinto-
mas tiveram inicio hd menos de duas semanas.
Tratamento empirico:

Oxacilina 2 g EV 4/4 horas (dose/kg) +
vancomicina 15 mg a 20 mg/kg 12/12h.



Importante:

Pesar o paciente para célculo correto, pois
a dose de vancomicina é calculada sobre o peso
real dos pacientes.” Caso obeso, recomenda-se
fracionar as doses de 6 em 6 ou 8 em 8 horas,
ndo ultrapassando a dose didria de 4 g/dia pelo
risco muito aumentado de nefrotoxicidade nesta
situa¢do.”” A primeira dose de vancomicina serd
de 20 mg/kg.”® O ajuste posterior da dose sera
feito apds dosagem sérica de vancomicina e pelo

clearance de creatinina do paciente.

Racional:

Cobertura de S. aureus sensivel e nio sensi-

vel a oxacilina (MRSA) da comunidade

Orientagdo subsequente:

o Suspensdo de vancomicina ap6s 48 horas
de hemoculturas negativas ou se S. aureus

isolado for sensivel.

« Caso MRSA isolado, suspender oxacilina,
mantendo vancomicina. Dosar niveis séri-
cos de vancomina no terceiro dia pds-inicio
e duas vezes por semana no decorrer do

tratamento.”

« Caso seja isolado MRSA e haja insufici-
éncia renal moderada a grave (clearance de
creatinina < 50 ml/min) , hipersensibilidade
avancomicina ou MIC da vancomicina >1,5
para vancomicina, usar daptomicina 6 mg/
kg EV mais rifampicina ou gentamicina
(consultar infectologista para avaliar em

conjunto).

II1. Endocardite infecciosa aguda em valvula

protética

Tratamento empirico caso manifestacdes
clinicas ocorram com menos de 2 meses de
inser¢do da protese:

Vancomicina 15 mg/kg/dose de 12 em 12
horas + gentamicina 2 mg/kg/dia em dose
unica diaria + meropenem 2 g EV 8 em 8 horas.
Acrescentar apos 5 dias rifampicina 300 mg VO

de 8 em 8 horas.
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Tratamento empirico, caso endocardite de
prétese com mais de 2 meses e menos de 1
ano de inser¢io:

Vancomicina 15 mg/kg/dose de 12 em 12
horas + gentamicina 3 mg/kg/dia em 3 doses
fracionadas. Acrescentar ap6s 5 dias rifampicina
300 mg VO 8 em 8 horas.

Importante:

Pesar o paciente. A primeira dose de van-
comicina serd de 20 mg/kg. Apds a terceira,
dosar vancomicina sérica conforme protocolo
de vancocinemia.

Racional:

Cobertura para estafilococo coagulase
negativo, MRSA e enterobactérias produtoras
de betalactamase de espectro estendido (ESBL)
quando a inser¢éo se deu hd menos de 2 me-
ses. O inicio da rifampicina apos 5 dias é para
minimizar o risco de aquisi¢do de resisténcia a
mesma por estafilococos.

Consultar o infectologista para ajuste te-
rapéutico posterior quando do isolamento de
micro-organismos (preferéncia por betalactami-
co associado a aminoglicosideo sera considerada
para gram-negativos sensiveis).

Caso as culturas sejam negativas, manter
vancomicina e rifampicina e consultar o infec-

tologista quanto a cobertura para fungos.

IV. Tempo de antimicrobianos no pds-operatério

Regras gerais a seguir:

1. Resultados da cultura da vélvula devem
ser buscados, mas sua sensibilidade é baixa, infe-
rior a 30%. Também a incidéncia de falsos positi-
vos ndo é desprezivel. Se houver crescimento de
micro-organismo como da hemocultura, fazer
6 semanas de antimicrobianos pds-operatorio.

2. Utilizar, como padrao-ouro, a histopato-
logia da valva/prétese, que deve ser buscada na
semana seguinte a troca valvar.

a) Se a histopatologia mostrar endocardite
infecciosa em atividade (presenca de
neutrdfilos) com presenca de bactérias, o
tempo de antimicrobianos sera 4 semanas
pos-operatorios.
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b) Se mostrar EI em atividade sem presenga
de bactérias, tempo de antimicrobianos sera

em torno de 2 semanas.

¢) Se os achados cirurgicos mostrarem abs-
cesso perivalvar, desinser¢ao, perfuragio de
valvula nativa ou de protese, comunicagao
entre cavidades (fistulas), o tempo sera de
6 semanas.

d) Se a histéria da endocardite tem tempo de
evolucao superior a 6 meses, tratar por 6

semanas.

e) Se o histopatoldgico mostrar endocardite
resolvida, manter 2 semanas de antimicro-

bianos pds-operatorios.
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