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Endocardite é uma doença em que agentes infecciosos inva-
dem as superfícies endocárdicas, produzindo inflamação e danos.
A infecção frequentemente produz vegetações, que são estruturas
compostas de plaquetas, fibrina e microrganismos infecciosos. O
aspecto da vegetação à ecocardiografia é de uma massa de material
ecogênico, aderida a uma superfície endocárdica, geralmente
anormal (valvas alteradas, locais de shunts, etc), e que apresenta
uma mobilidade diferente da mobilidade da superfície à qual está
aderida. Localiza-se geralmente na câmara para onde se dirige a
regurgitação (face atrial na valva mitral e ventricular na valva
aórtica) e tende a crescer nos folhetos das próteses biológicas e
no anel das próteses mecânicas.

Embora sua incidência se encontre estável em 1,7 a 6,2 casos
por 100.000 pessoas/anos, seu perfil tem se modificado1-3, sendo
a doença hoje mais grave do que quando descrita por Osler4.
Homens continuam a ser mais atingidos que as mulheres (1,7:1),
porém a idade dos acometidos aumentou de 30-40 anos na era
pré antibiótica para 47-69 nos últimos anos. Atualmente, altera-
ções valvares degenerativas e próteses, e não mais a doença reumá-
tica, representam as causas mais comuns de endocardite em
países desenvolvidos. Portanto, o conceito antigo de que a endo-
cardite ocorria quase que exclusivamente em portadores de valvu-
lopatias, já não se aplica e, cada vez mais, a endocardite é diag-
nosticada em pacientes com alterações degenerativas das valvas
cardíacas esquerdas, pacientes em hemodiálise, diabéticos ou
usuários de drogas5, com os Estafilococos aureus despontando
como causa crescente de endocardite6.

Os critérios de Duke para o diagnóstico de endocardite7, poste-
riormente modificados8, colocam a ecocardiografia em destaque
no diagnóstico da endocardite. O ecocardiograma transtorácico
(ETT) é rápido e não-invasivo, tendo uma especificidade excelente
para o diagnóstico de endocardite (98%), porém com uma sensibi-
lidade geral de apenas 40-60%. O ecocardiograma transesofágico
(ETE) representa um método menos disponível e mais caro, contu-
do com alta sensibilidade (75-95%) e especificidade (85-98%)4.
É particularmente útil em pacientes com próteses valvares e na
avaliação das complicações. As diretrizes de 1997 do ACC e do
AHA8 sugerem que o ETT deve ser usado na avaliação de valvas
nativas em pacientes com boas imagens, ao passo que a presença
de prótese geralmente requer o uso do ETE. Estes métodos ofere-
cem informações complementares para o manuseio dos pacientes
mas a otimização de seus usos só é feita em conjunto com a
clínica9. De fato, o uso apropriado da modalidade de ecocardio-

grafia a ser empregada depende da probabilidade pré-teste da
doença10. Em pacientes com probabilidade superior a 60%, a
melhor estratégia é tratar a endocardite sem depender da eco-
cardiografia. A estratégia do transtorácico inicialmente foi ótima
apenas em uma faixa muito estreita de probabilidade pré-teste
(2-3%) O transesofágico inicialmente é a melhor estratégia (e de
melhor custo-benefício) para as probabilidades frequentemente
observadas na clínica de 4 a 60%. Contudo, nas Diretrizes de
2003 do ACC/AHA/ASE11, o uso imediato do ETE, eliminando o
uso inicial do ETT, é descrito como ainda aguardando estudos.

Neste número dos Arquivos, Vieira e cols.12 descrevem os aspec-
tos ecocardiográficos de 262 pacientes submetidos ao ETT e ETE
com suspeita de endocardite. A maioria dos pacientes era porta-
dora de próteses cardíacas, estafilococos foram os agentes mais
frequentes, e mais de 50% necessitaram de cirurgia, traduzindo
uma população de alto risco. O ETT identificou vegetações em
48% dos casos de diagnóstico definido e o ETE em 88%, com um
acréscimo de informação diagnóstica fornecido pelo ETE de 40,1%.
Estes números são similares aos relatados na literatura e demons-
tram a estabelecida superioridade do ETE no diagnóstico da
endocardite. O valor incremental de 40% do ETE se deve em parte
à população estudada, que apresenta uma alta prevalência de
próteses, situação em que a superioridade do ETE é incontestável.

O diagnóstico de abscessos foi feito em 5 casos pelo ETT e
em 37 pelo ETE. Complicações da endocardite representam situa-
ções em que o ETE é muito superior ao ETT. Assim, mesmo
pacientes já diagnosticados como apresentando vegetações ao
ETT que estejam evoluindo mal (febre persistente, insuficiência
cardíaca, etc), apesar de terapia antibiótica adequada, devem ser
submetidos ao ETE para se avaliar a presença de complicações e
a necessidade de cirurgia.

A propagação da infecção da valva aórtica pode-se fazer inferior-
mente, produzindo as complicações da região da chamada fibro-
sa intervalvar mitro-aórtica (FIMA)13,14. A FIMA é uma região rela-
tivamente avascular e, portanto, oferece pouca resistência à infec-
ção. Representa uma zona juncional entre o folheto anterior da
valva mitral e a valva aórtica. Como não existe um anel fibroso
mitral bem formado medialmente, o folheto anterior da mitral
apresenta uma continuidade anatômica com as cúspides da valva
aórtica e com a raiz da aorta. Estas estruturas subaórticas podem
se tornar infectadas como complicação de infecção primária da
valva aórtica, seja por extensão direta da infecção desta valva na
direção inferior e ao longo da FIMA, seja como resultado de um
jato infectado de regurgitação aórtica atingindo estas estruturas13.

Daniel e cols.15, estudando 118 pacientes com endocardite,
encontrou 44 pacientes com abscesso à cirurgia ou à autópsia. A
sensibilidade e especificidade do ecocardiograma na detecção
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destas complicações foi de 28,3 e 98,6%, respectivamente, para
o ETT, e de 87,0 e 94,6% para o ETE. Estas complicações foram
mais frequentes em endocardite da valva aórtica e quando o agente
infeccioso era o estafilococos.

Em outro estudo das complicações da FIMA13, foram descritos
cinco tipos de complicações desta região: abscessos e aneurismas
da região da fibrosa, perfuração da fibrosa para dentro do átrio
esquerdo, aneurisma e perfuração do folheto anterior da valva
mitral. No estudo de Vieira12, os autores não relatam aneurismas
e não descrevem se as complicações foram mais frequentes na
endocardite em próteses e na posição aórtica, como demonstrado
na literatura13. Pela natureza dinâmica dos aneurismas (expansão
com a sístole e colapso na diástole), estes nem sempre são detec-
tados à cirurgia13, podendo explicar casos falso positivos do ETE.

Vegetações altamente móveis e maiores que 10 mm ao ETE
têm sido descritas como associadas a uma maior taxa de embo-
lização16,17, embora o assunto seja controverso. No estudo de
Vieira12, vegetações >10mm se associaram a acidente vascular
cerebral, mas não a embolias periféricas. Quanto à mobilidade,
não se correlacionou a qualquer destas duas complicações.

Finalmente, os autores comentam os achados anatomopato-
lógicos de estruturas diagnosticadas ao ETE como vegetações em
casos classificados como possíveis. A maior parte dos erros diagnós-
ticos se deveu a fios de sutura cirúrgica em cirurgias realizadas
há menos de dois meses, em pacientes sem história clínica de

endocardite, o que demonstra a importância da análise dos acha-
dos ecocardiográficos, sempre sob o prisma clínico para se firmar
o diagnóstico de endocardite. Apropriadamente, comentam tam-
bém sobre o difícil diagnóstico diferencial entre vegetações e estru-
turas, como excrescências de Lambl, nódulos de Arantius, endo-
cardite de Libman-Sacks, trombos e pequenos tumortes. Strands
são frequentemente detectados ao ETE em associação a próteses
funcionalmente normais (especialmente mecânicas). Sua natureza
geralmente é desconhecida e não se associam a endocardite,
trombos ou eventos adversos, como embolias periféricas. A degene-
ração mixomatosa também representa um difícil diagnóstico dife-
rencial, podendo levar a falso positivos e falso negativos mesmo
ao ETE, especialmente na presença de ruptura de cordoalhas e
folhetos prolapsantes.

A endocardite representa então uma doença com um perfil
variável e dinâmico, com mudanças profundas nos últimos anos.
O conhecimento sobre esta doença tem crescido ultimamente e
a participação da ecocardiografia, sempre associada à clínica, se
torna cada vez mais essencial para seu diagnóstico. A melhor
resolução dos aparelhos atuais e, principalmente, o uso do ETE,
são responsáveis pela alta acurácia do método no diagnóstico da
endocardite. Estudos como o de Vieira e cols12 contribuem para a
ampliação do conhecimento nesta área, divulgando a potenciali-
dade deste método no diagnóstico de uma doença grave como é
a endocardite.
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