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RESUMO

A primeira descri¢do de endocardite
infecciosa por Streptococcus bovis foi
publicada em 1945, por McNeal e Belvins @,
Em 1951, McCoy @ sugeriu, pela primeira
vez, que existiria uma associagdo entre a
endocardite infecciosa por Streptococcus do
Grupo D e o carcinoma do eélon; esta
associacio seria demonstrada mais tarde
(1977) por Klein® e confirmada de forma
inequivoca por diversos trabalhos
posteriores.

A propésito de um caso clinico de
endocardite infecciosa por Streptococcus bovis
que tivemos oportunidade de diagnosticar,
faz-se uma revisdio da literatura existente
sobre associagfio entre a infeccdo por este
agente e a presenca de lesdes do célon. Sdo
sugeridas algumas recomendagdes no que
respeita ao diagnéstico e avaliacdo dos
doentes com endocardite infecciosa por
Streptococcus bovis e, por fim, sdo discutidas
as implicagdes e estratégias terapéuticas
nestes doentes.

Palavras-Chave
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SUMMARY

Streptococcus bovis infective
endocarditis and involvement
of the colon

McNeal and Belvins @ published the first
report of Sireptococcus bovis infective
endocarditis in 1945. In 1951, McCoy @
suggested, for the first time, that an
association could exist between Group D
Streptococcus infective endocarditis and
colon carcinoma; this association would be
demonstrated later (1977) by Klein® and
unquestionably confirmed by several
posterior works.

Due to a clinical case of Streptococcus bouvis
infective endocarditis, which we had the
opportunity of diagnosing, a review is made -
of the existent literature about the
association between infection by this agent
and the presence of lesions in the colon.
Some recommendations are made in what
respects the diagnosis and evaluation of
patients with Streptococcus bovis infective
endocarditis. Finally, the implications and
therapeutic strategies in these patients are
discussed.
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CASO CLINICO
I I omem de 52 anos, caucaslano, cortador de

carnes, internado no Servico de Medicina
2 do Hospital Fernando Fonseca no dia 22 de
Maio de 1997, por sindrome febril indetermi-
nado.

Apresentava, desde Janeiro de 1997, qua-
dro clinico caracterizado por febre de 38-38.5
°C, com agravamento vespertino e acompa-
nhado por sudorese profusa, emagrecimento de
13 kg, astenia, anorexia, artralgias e dorso-
lombalgias. Em Fevereiro, referia um episédio
isolado de melenas, sem outros sintomas acom-
panhantes, nomeadamente hematemeses, alte-
ragdes do trnsito intestinal, dor abdominal,
nduseas ou vémitos. Perante a persisténcia do
quadro febril, recorreu diversas vezes ao mé-
dico de familia e efectuou andlises, que revela-
ram velocidade de sedimentacfo elevada (45
mm/1.* h); o hemograma, a funcdo renal e as
provas de funcdo hepdtica eram normais; a se-
rologia da brucelose era negativa; o exame
bacteriolégico da expectoracdo e da urina, bem
como a pesquisa de BAAR, foram negativos.
Foi entdo referenciado a Consulta de Medicina
do Hoespital Fernando Fonseca.

Como antecedentes havia a referir hepatite
aos 30 anos; negava outras patologias, nomea-
damente do aparelho cardiovascular; negava
consumo de drogas injectdveis, viagens recen-
tes e contacto com doencas infecciosas.

Perante o quadro clinico descrito, e persis-
tindo o exame objectivo sem altera¢des, iniciou
investigacio deste sindrome febril indetermi-
nado. As serologias (nomeadamente da Bruce-
lose VHB, VHC, VIH), os marcadores tumo-
rals, ANA, anti-DNA, anti-SSa, anti-SSb,
anti-RNP, RA teste e Waaler-Rose foram nega-
tivos. As serologias da toxoplasmose, CMV,
VEB e rubéola, mostravam sequela imunolé-
gica de infec¢o anterior. O hemograma reve-
lava, nesta altura, anemia normocitica normo-
crémica e a VS mostrava-se persistentemente
elevada (48-50 mm/1.* h). Realizou TC tord-
cica e abdominal, que ndo apresentou altera-
¢oes significativas. O ecocardiograma transto-
racico revelou valvula aértica espessada, sem
cdlcio e com 1magem sugestiva de vegetacdo.
Foi entdo internado no Servico de Medicina 2
do Hospital Fernando Fonseca no dia 22 de
Maio de 1997, com diagnéstico de endocardite
infecciosa.

A entrada, o doente apresentava-se emagre-
cido, com pele e mucosas pdlidas e hidratadas,

sem petéquias ou outras lesdes cutdneas. A
temperatura axilar era de 38 °C, a pressdo ar-
terial 110/65 mm Hg e o pulso 94 bpm. Nao se
palpavam adenomegalias. A auscultac¢do car-
diaca revelava, entdo, sopro proto mesossistolico
gram I1I/VI audivel sobretudo na drea adértica,
sem irradiacdo e sopro diastélico suave e aspira-
tivo ao longo” do bordo esquerdo do esterno;
ausculta¢@o pulmonar sem alteracdes. A palpa-
¢dlo abdominal ndo era dolorosa e nio revelava
esplenc — ou hepatomegalia, nem tumores pal-
paveis.

Realizou Ecocardiograma Transesofdgico,
que confirmou existéncia de vdrias vegetagdes
na vdlvula aértica, de dimensdes razodveis,
muito méveis, filiformes, condicionando dificil
coaptacio dos bordos da vélvula e insuficién-
cla aértica moderada, com boa fun¢do sistélica
global do VE (Fig. 1 e 2). O electrocardio-
grama revelava ritmo sinusal, sem altera¢des
morfolégicas significativas. A telerradiografia
do térax ndo apresentava alteragdes significati-
vas. Laboratorialmente, mantinha anemia nor-
mocitica normocrémica (Hb - 8,7 ¢/dl), sin-
drome inflamatério (com VS e PCR
aumentadas) e proteintiria nio nefrética (1452
mg/24 horas. com clearance da creatinina nor-
mal); as serologias mantinham-se negativas
(Widal, VDRL, Huddleson, Rosa de Bengala,
Weil-Felix, Paul-Brunnel-Davidson, VIH 1 e 2,
VHC). As hemoculturas foram positivas para
Streptococcus bovis, sensivel a penicilina, am-
picilina, cefradina e vancomicina. O exame of-
talmolégico mostrou a presenca de manchas de
Roth. A ecografia abdominal identificou dis-
creta esplenomegalia homogénea e a TAC ab-
dominal revelou uma lesdo hipodensa de mor-
fologia grosseiramente triangular, com limites
relativamente bem definidos, possivelmente re-
lacionada com enfarte esplénico.

O doente iniciou, assim, terapéutica com
Penicilina (penicilina G potassica 4,000,000 U,
alternando com penicilina G sédica 4 000 000
U iv. 4/4 horas), Gentamicina (80 mg iv. TID),
AAS (100 mg po. QD) e Heparina (5000 U sc.
BID).

Perante a identificagdo do Streptococcus bo-
vis e conhecida a associacdio deste agente com
presenca de lesdes gastrointestinais, realizou-
se estudo radiolégico e endoscépico do estd-
mago e célon, na sequéncia do qual se identifi-
caram miultiplos pélipos sésseis no célon
ascendente e descendente e um pélipo semipe-
diculado aos 15 em, com 8 mm. Os marcado-
res tumorais foram negativos. Apés discussdo
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Fig. 1 Fcocardiograma transesofdgico, efectuado com sonda
multiplanar (plano 0°), revelando vdrias vegetacses méveis e
de grandes dimensdes ao nivel da vilvula aértica, que inter-
ferlam com a coaptacdo das cuspides adrticas, ocasionando
regurgitagfio adrtica grave.

com o consultor de Gastroenterologia, decidiu-
-se aguardar pela resoluciio do quadro de endo-
cardite, com controlo hemodinamico e clinico
do doente, e s6 depois excisionar e examinar o
polipo identificado.

Com o inicio da terapéutica antibiética, ve-
rificou-se melhoria clinica e laboratorial; no
entanto, o ecocardiograma realizado trés sema-
nas depois revelou a presenga de vdrias vege-
tagoes adrticas méveis e filiformes, com regur-
gitacdo aértica grave e dilatacdo do VE;
realizou cateterismo cardiaco, que confirmou a
presenca de insuficiéncia aértica major, com
uma funcio VE razodvel.

Foi entdo transferido para o Servico de Ci-
rurgia Cdrdio-Tordcica do Hospital de Santa
Marta, onde foi colocada prétese Si. Jude N.
25 aértica; a cirurgia decorreu sem complica-
¢des e o doente foi readmitido no Hospital Fer-
nando Fonseca no dia 11 de Julho de 1997,
medicado com Piperacilina + Tazobactam (4,5 ¢
iv. TID), Acenocumarol e Digoxina (0,125 mg
po. QD). Realizou ecocardiograma transtora-
cico, que revelou prétese mecanica aértica sem

Quadro I
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Fig. 2 Ecocardiograma transesofdgico, efectuado com sonda
multiplanar, plano 117°, revelando 0s mesmos aspectos des-
critos na Figura 1.

sinais de disfunc¢do, com ligeira regurgitacio
aértica, VE de cavidade ndo dilatada e boa
funcio sistélica global. Manteve-se apirético e
sem queixas cardiacas significativas. Realizou
colonoscopia, com excisdo do polipo e exame
histopatolégico da lesdo, que revelou um ade-
noma tubular com displasia de baixo grau.

O doente teve alta para a Consulta de Me-
dicina e, desde entfio, tem-se mantido assinto-
mdtico. Realizou ecocardiograma transesofa-
gico em ambulatério, que revelou prétese
mecanica em posi¢do adrtica sem sinais de
disfun¢do, com pequeno jacto regurgitante e
VE de dimensdes normais, com boa funcio sis-
télica global.

A colonoscopia de controlo, realizada em
ambulatério sob terapéutica profildtica para
endocardite infecciosa, revelou dois novos
polipos (no célon ascendente e na transicio
ano-rectal), que ndo foram excisionados por o
doente se encontrar sob anticoagulacio oral.
Aguarda, actualmente, internamento para excisio
electiva dos polipos identificados, sob anticoa-
gulacdo com heparina. '

Caracteristicas clinicas da endocardite infecciosa por streptococcus bovis

Autor N.2 de Periodo Idade média Sexo (% de Auséncia de doenca Mortalidade intra-
doentes (anos) homens) cardiaca prévia (%) -hospitalar (%)

Moellering, et al 14 1964-90 60,8 29 42 8

Grinberg, et al® 19 1978-90 57,7 84 45 -

Ballet, et al™ 53 1980-91 60.6 79 72 7,5

Adaptado de Ballet M, Garé JP, Delahaye P. Infective endocarditis due to Streptococcus bovis: a report of 53 cases. Fur Heart J 1995;16:1975-80
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CARACTERISTICAS CLINICAS
DA ENDOCARDITE
POR STREPTOCOCCUS BOVIS

Os Streptococcus do Grupo D sdo responsd-
veis por cerca de 14 a 20% das endocardites
infecciosas > '™ e, neste grupo, o Streptococcus
bovis é responsdvel por 44 a 63 % dos casos ® ¥,
sendo o principal agente etiolégico apés os
55 anos . Afecta predominantemente doentes
do sexo masculino (£80 %), verificando-se que
a auséncia de doenga cardiaca prévia é mais
frequente nas infece¢des por Streptococcus bovis
do que nas endocardites causadas por outros
microorganismos (Quadro ).

O Streptococcus bovis envolve mais frequen-
temente as vdlvulas aértica e mitral (respecti-
vamente 40 e 33 %)™ e apresenta um prognés-
tico ligeiramente melhor do que o de outros
microorganismos, sendo a mortalidade intra-
hospitalar uma das mais reduzidas. Ainda
assim, a substitui¢do valvular (prétese mecanica
ou biolégica) é necessdria em 25 % a 50 % dos
casos e endocardite infecciosa por Streptococ-

cus do Grupo D ™10,

DOENCA GASTROINTESTINAL
ASSOCIADA

A endocardite infecciosa por Streptococcus
bovis associa-se a diversas doencas gastrointes-
tinais, sobretudo tumores do célon. De facto, o
agente pode ser 1solado a partir de culturas fe-
cais em 56 % dos doentes com carcinoma do
colon, contra apenas 10% dos individuos apa-
rentemente normais . Quase todos os casos de
endocardite infecciosa por Streptococcus bovis
apresentam uma porta de entrada gastrointesti-
nal possivel ou provdvel (que, segundo algu-
mas séries pode atingir 84 %) ", Esta porta
de entrada situa-se, habitualmente, a nivel do

Quadro 11

célon, mas foram relatados casos de endocar-
dite infecciosa por Streptococcus do Grupo D
assoclados a carcinomas do eséfago™ e do es-
tdmago ™. Por outro lado, a prevaléncia de le-
sdes do célon nos doentes com endocardite in-
fecciosa por Streptococcus bovis é superior a da
populac¢iio geral: cerca de 50 a 70 % dos doen-
tes com endocardite infecciosa por Streptococ-
cus bovis e com estudo do aparelho gastrointes-
tinal apresentam lesdes do célon 10 118,
Particularmente importante é o facto das lesdes
do célon associadas a endocardite infecciosa
por Streptococcus bovis serem assintomadticas
em mais de 3/4 dos casos ™ 1181920,

Os estudos ndo sdo concordantes no que
respeita a frequéncia de lesdes benignas versus
lesdes malignas "9 Os tumores malignos
parecem ser muito mais frequentes na endo-
cardite infeceiosa por Streptococcus bovis do
que na bacteriemia pelo mesmo agente ", Esta
diferen¢a pode dever-se a infeccido por diferen-
tes subtipos de Streptococcus bovis: o tipo |
associa-se praticamente sempre a lesdes car-
diacas e acompanha-se em 70 % dos casos de
lesdes do célon malignas ou de alto risco. O
tipo II, associa-se apenas ocasionalmente ao
desenvolvimento de endocardite infecciosa e
acompanha-se de lesdes do célon em apenas
17 % dos doentes® (Quadro I1).

O risco relativo de endocardite infecciosa
por Streptococcus bovis na presenca de um tu-
mor do c¢6lon é de cerca de 3,6 % *". Nao foi
ainda completamente esclarecido se é o meio
neopldsico que facilita a infeccdo por Strepto-
coccus bovis ™, ou se, pelo contrdrio, é o Strep-
tococcus bovis que apresenta um papel de pro-
mogdo da carcinogénese ®. Parece provavel
que o tumor do célon ou recto constitua a porta
de entrada do Strepiococcus bovis na circula-
¢do. A nogdo de endocardite infecciosa recidi-
vante, em caso de lesdo do célon nio excisio-

Associaciio entre endocardine infecciosa por streptococcus bovis e lesées do célon

Autor N.” de Periodo % de doentes % de doentes %0 de doentes Te total de
doentes com investigados com investizados com doentes com
colonoscopia polipos benignos carcinomas do lesdes do colon
do célon colon
Leport, ct al.™ 42 1974-85 31 44 15 59
Klein, et al. "™ 29 1976-79 52 20 53 73
Zarkin, et al. ™ 26 1979-88 73 26 32 58
Hoen, et al. /' 32 1987-02 100 47 9 36
Ballet, et al.m 53 1980-91 81 16 16 62
\daptado de Ballet M. Garé JP. Delahaye I, Etienne ], Delehaye P. Infective endocarditis due to streptococcus bovis a report of 53 cases. Eur Heart J

1995:16:1075-80.




nada """, refor¢a esta hipétese; a imunode-
pressdo associada aos carcinomas, por outro
lado, favorece as infec¢des oportunistas .
Num futuro préximo, poderd vir a ser possivel
detectar a presenca de neoplasias do célon
com base na detec¢do de anticorpos contra
Streptococcus bovis ',

Outro aspecto particularmente importante
da endocardite infecciosa por Streptococcus bo-
vis resulta do facto de cerca de dois ter¢os dos
doentes investigados por colonoscopia tardia-
mente apés o episédio de endocardite infec-
closa, apresentarem lesdes polipoides recentes
ou antigas . Os tumores malignos do célon
podem ser detectados até dois anos apés o epi-
sodio infeccioso ®-* " apesar da investigacio
inicial do célon ndo revelar alteracoes.

A endocardite infecciosa por Sireptococcus
bovis foi também associada a outras alteracdes
do aparelho digestivo, nomeadamente hepéti-
cas; identificam-se lesdes hepdticas (cirrose,
esteatose, abcessos hepdticos) em 50 % dos ca-
s0s 19 o nimero de doentes com cirrose varia
entre 11% " e 19%"Y consoante as séries. O
elevado nimero de casos de bacteriemia por
microorganismos intestinais em doentes com
cirrose, pode desempenhar um papel impor-
tante na patogénese deste tipo de endocardite
infecciosa. A triade endocardite infecciosa por
Streptococcus bovis, tumor do célon e lesdo he-
pdtica é observada em 27 % dos casos (e ape-
nas em 3% dos casos de bacteriemia sem en-
volvimento valvular).

A exploracdo endoscépica sistemdtica des-
tes doentes pode também revelar, em 23 a
34 % dos doentes, lesdes colo-rectais ndo neo-
plasicas do tipo inflamatério (diverticulose
complicada, colite isquémica, colite pseudo-
membranosa, doengas inflamatérias intestinais)
2% As patologias inflamatérias sdo mais fre-
quentes nas bacteriemias a Streptococcus bovis
do que nas endocardites infecciosas . A di-
verticulose intestinal também ¢é frequente nes-
tes doentes, mas — devido a sua elevada preva-
léncia na populacgdo geral — é diffeil de
valorizar.

A descoberta de um tumor do célon
aquando do diagnéstico de uma endocardite
infecciosa por Streptococcus bovis, coloca pro-
blemas especificos em termos de plano tera-
péutico/cirirgico. Na auséncia de uma investi-
cacdo endoscépica, os tumores podem
revelar-se por rectorragias, muitas vezes desen-
cadeadas pelo tratamento anticoagulante im-
posto pela cirurgia valvular. Nestes casos,

pode-se dizer que é a endocardite infecciosa
que «revela» o tumor do célon™. O elemento
fundamental na decisdo terapéutica é a tole-
rancia hemodinidmica do doente.

CONCLUSOES E RECOMENDACOES

De acordo com o exposto, parecem-nos ade-
quadas as seguintes recomendagdes:

* Todos os doentes com endocardite infecci-
osa por Streptococcus bovts devem ser sub-
metidos a colonoscopia, que deve ser reali-
zada, sempre que possivel, logo apés o
inicio da terapéutica antibidtica. Em caso
de colonoscopia normal, o doente deve rea-
lizar uma endoscopia digestiva alta, para
exclusdo de lesdes esofdgicas e/ou gdstricas.

* A colonoscopia deve fazer parte dos pro-
tocolos de seguimento destes doentes (de
forma analoga & adoptada para os tumores
malignos e o adenoma colo-rectal).

* A profilaxia antibiética deve reger-se pe-
las regras internacionalmente aceites 2.
A colonoscopia requer profilaxia antibio-
tica apenas nos doentes com lesdes de
risco elevado para endocardite infecciosa
e/ou nos doentes com lesdes malignas
e/ou infectadas do colon.

¢ A prevencdo da recorréncia da endocar-
dite infecciosa por organismos gastroin-
testinais (p.e. Enterococcus faecalis) re-
quer uma vigilancia apertada e colonos-
copias periédicas.

* Nos casos em que a endocardite infec-
ciosa condiciona uma instabilidade hemo-
dinimica significativa, a cirurgia cardiaca
é prioritdria sobre a excisdo das lesdes do
C(’)lon, apesar de, assim, se manter a porta
de entrada. O intervalo entre a cirurgia
cardfaca e a cirurgia digestiva depende
da estabilizacfo da situagdo cardiaca, po-

dendo variar de um a seis meses %39,

¢ Uma vez estabilizada a situa¢do hemodi-
ndmica e controlada a infecc¢do valvular, a
cirurgia digestiva ndo deve ser protelada,
pois constitui uma vertente fundamental
da prépria terapéutica da endocardite in-
fecciosa (erradicando a porta de entrada).
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