Protocolo clinico: Tratamento Cirurgico da Endocardite Infecciosa
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As principais indicagdes de tratamento cirirgico na endocardite sdo
bastante conhecidas: insuficiéncia cardiaca refrataria, falha de tratamento
etioldgico, extensdo perianular (abscesso de anel ou fistula), embolia de repeticao

e endocardite fungica [11].

Em experiéncia publicada do Instituto do Coragdo, o tratamento cirurgico
da endocardite infecciosa foi indicado em um ter¢o dos pacientes da casuistica
(33,12%). A frequéncia da indicagdo cirurgica depende do agente etiologico, das
caracteristicas dos pacientes, da evolucao da doenca e da natureza do Hospital ou
Servico Médico envolvido, variando na literatura entre 13,8% em hospitais
comunitarios e até 44% em hospitais terciarios de referéncia [12].

A cirurgia na endocardite infecciosa tem a finalidade de remover o tecido
infectado, restaurar a funcdo valvar e corrigir os eventuais defeitos como
abscessos de anel ou fistulas. A remocdo cada vez mais eficaz dos tecidos, com
amplas reconstrugdes, constitui na literatura como uma das responsaveis pelo
maior éxito no tratamento cirurgico da endocardite (13).

A técnica cirdrgica utilizada varia segundo o achado intra- operatorio. Apds
a remocao das valvas ou das proteses, procura- se remover todo o tecido infectado,

procurando sempre que possivel preservar a integridade anatémica e funcional



das vias de saida e entrada do ventriculo esquerdo. Utilizamos o iodo etandlico
topico no anel valvar e nas cavidades dos abscessos. Procuramos reforgar o anel
valvar com o emprego de pontos com pledgets. Na presenca de grandes abscessos
de anel, em geral maiores do que 2 centimetros de didametro, utilizamos retalhos de
pericardio bovino fixado em glutaraldeido para a reconstru¢do do anel valvar.
Para o fechamento de fistulas, sempre utilizamos retalhos de pericardio bovino.

A cirurgia na endocardite infecciosa apresenta maiores morbidade e
mortalidade do que a cirurgia valvar convencional e constitui varidvel de risco
independente para mortalidade hospitalar, segundo os principais escores de risco
(14,15).

Em publicacdo de 2003 do Instituto do Coragdo HCFMUSP, que analisou a
experiéncia obtida com o tratamento cirurgico da endocardite infecciosa ativa em
361 doentes operados, houve 75 (20,78%) 6bitos imediatos e 26 tardios, a grande
maioria devido a causas cardiogénicas. Duzentos e cinco doentes apresentavam
comprometimento em valvas nativas e 156 em proteses (43,2%). Houve 15
recidivas tardias, com necessidade de reoperacao em 10 pacientes. O seguimento
tardio mostrou uma sobrevida actuarial de 67,3% em 15 anos de seguimento. (16)

Estudo da UK Heart Valve Registry, que incluiu 322 pacientes com
endocardite em prétese, demonstrou mortalidade hospitalar foi de 20%, com
sobrevida de 37,2% em 10 anos. Segundo os autores, o Unico fator de risco para a
mortalidade foi a idade, sendo que a utilizacdo de proteses bioldgicas ou mecanicas

ndo apresentou diferenca significativa na evolugdo tardia. (17)



O agente infeccioso tem um grande impacto na mortalidade destes
pacientes, dentre eles o S. aureus (18), sendo que alguns autores defendem a
indicacdo cirtrgica mais precoce nestes casos.

Os casos de endocardite infecciosa associada a abcesso anular constituem
uma indicacdo absoluta de cirurgia. No Instituto do Coracdo HC-FMUSP de 104
pacientes submetidos a intervengdo cirdrgica por endocardite com abcesso de anel
entre janeiro de 1982 e janeiro de 2000, 12,5% apresentavam comprometimento
da valva mitral e 19,2% acometiam a jun¢do mitro-adrtica. O agente etioldgico
mais comum isolado nessa situacao foi o Staphylococcus aureus. Fatores de risco
como diversos graus de bloqueio atrioventricular, idade e endocardite em protese
valvar influenciaram significativamente a taxa de mortalidade hospitalar de 19,2%
[19].

Optamos preferencialmente pela utilizacdo de préteses biologicas, em
especial as de pericardio bovino, devido ao seu fluxo central e a sua maior
resisténcia a infeccao [20]. A utilizacdo de homoenxertos na endocardite e
defendida por alguns autores, principalmente pela maior resisténcia a infeccao,
com menores taxas de recidiva e recurréncia de endocardite no seguimento.
(21)

Em alguns casos, quando a indicacédo cirargica for precoce e a extensao
da leséo valvar for pequena, é possivel o emprego das plasticas valvares, com
bons resultados [22].

As técnicas cirurgicas, em conjunto com a protecao miocardica adequada,
favorecendo debridamentos mais extensos e melhores reconstrucdes das

estruturas envolvidas, permitem a obtencao de melhores resultados imediatos e



tardios. A utilizacdo de retalhos de material biolégico para o tratamento dos
abscessos de anel e das fistulas, também contribui para a melhor evolucao dos

casos (23).
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