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Objetivo: Estudo de aspectos Doppler-ecocardio-
graficos em portadores de endocardite infecciosa (EI)
e sua correlagdo com progndstico e evolucao.

Casuistica e Métodos: Cento e oito pacientes com
suspeita de EI a fim de determinar se a presenca de
vegetacao (veg), tamanho, mobilidade e local e aco-
metimento identificam, por si $6, grupos de alto risco.

Resultados: O diagndstico se fez presente em
93,9% dos pacientes com EI do lado direito do corac¢do
eem 77,3% daqueles com EI do lado esquerdo. Pacien-
tes com (84,2% ) e sem (15,8% ) veg nao apresentaram
diferenca significativa na incidéncia de complicagoes
(embolias, ICC e obito), o mesmo acontecendo em rela-
cdo ao tamanho. Pacientes com veg aortica (Ao) apre-
sentaram maior incidéncia de ICC (Ao 53,8 x Mitral
(MI) 31,0% x Tricuspide (Tric) 3,7% ), necessidade de
cirurgia (Ao 69,2% x Mi 34,5% x Tric 3,7%) e obito
(Ao 30,7% x Mi 13,7% x Tric 7,4% ). Fenomenos embo-
licos foram observados em 81,4% dos pacientes com
veg em Tric. Oito pacientes apresentaram EI em pro-
tese Ao, com tratamento cirurgicoem 5 (62,5% ) e 0bito
em 2 (25% ) enquanto dentre 0s 12 com EI em protese
Mi, 7 (58,3% ) necessitaram de cirurgiae 3 (25% ) foram
a obito. Derrame pericdrdico foi constatado em 51
pacientes (47,2% ), ruptura de cordoalha em 14 (12,9% )
eabcesso para-valvarem6(5,5% ), os portadores deste
encaminhados d cirurgia.

Conclusdo: A Doppler-ecocardiografia constitui-
se método de exceléncia na confirmacao diagnostica
da EI e os aspectos por ela determinados relacionam-
se, por vezes, com 0 prognostico e a evolucgao.
Palavras-chave: Endocardite infecciosa-Doppler-eco-
cardiografia, endocardite infecciosa — diagnostico,
endocardite infecciosa-progndstico.
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INFECTIVE ENDOCARDITIS. PROSPECTIVE
DOPPLER-ECHOCARDIOGRAPHIC STUDY.

Purpose: To study of the Doppler-echocardiogra-
phic aspects in patients with IE and its correlation
with the prognosis and evolution.

Patients and Methods: One hundred and eighl pa-
tients with clinical of IE were prospectively studied
by Doppler-echocardiography (D-E ) in order to deler-
mine whether the simple presence of vegetation, its
size, mobility and place of attachment could identify
high risk groups. Vegetations were classified accor-
ding to its size (longest axis) into small (veg < 5 mm),
medium (5 mm < veg < 10 mm) and large (veg < 10
mm); according to its kind into “sessible” or “mobile”
and according to its appearence into “cotllon like”
or “calcified”.

Results: Patients with (84.2% ) and without (15.8%)
vegetations didn’t show any significant difference in
the complications incidence (emboli, heart failure or
death) and the same happened with ils size. However,
patients with aortic positioned vegetations showed li-
gher incidence of HF (Aortic 53.8 = Mitral 31.0% x
Tricuspid 3.7%) need for surgery (Aortic 69.2% x Mi-
tral 34.5% x Tricuspid 3.7% ) and death (Aortic 30.7%
T Mitral 13.7% x Tricuspid 7.4% ). Emboli were obser-
ved in 81.4% of the patients with tricuspid valve vege-
tations. Eight patients showed IE on aortic prothesis.
Five of them needed surgical treatment and 2 of them
died. Among 12 patients with IE on mitral prothesis,
7needed surgery and 3 died. Pericardial effusion were
verified in 51 patients (47.2%), chordal rupture in 14
(12.8% ) and valve abcess in 6 (5.5% ). All patients with
valve abcess were submitted to surgery.

Conclusion: Doppler-echocardiography is an ezx-
cellent method in the diagnosis of IE and its aspects
may have, sometimes, a positive correlation with the
prognosis and patient’s evolution.

Key words: Bacterial endocarditis-Doppler-echocar-
diography, bacterial endocarditis-diagnosis, bacte-
rial endocarditis-prognosis.
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Desde a primeira descricao de vegetacao em valva
cardiaca pela ecocardiografia, ha pouco mais de 15
anos! este método tem assumido papel de destaque
na avaliacao dos portadores de endocardite infecciosa
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(EI). Aspecto controverso desta técnica é seu exato
valor no diagnostico e no acompanhamento evolutivo
da EI. Nas publicacoes iniciais ja se verificava discor-
déancia quanto a sua sensibilidade, especificidade e
valor preditivo no diagnéstico da EI**?, fato que per-
siste até a atualidade. Discute-se se a Doppler-eco-
cardiografia (D-E) é capaz de identificar tdo somente
a infecgdo intra-cardiaca ou também grupos de pior
prognostico. Embora nao haja consenso absoluto, a
maioria dos autores parece concordar ¢ue pacientes
com vegetacoes detectadas a D-E apresentam maior
incidéncia de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)
e embolias e maior necessidade de intervencao cirur-
gica.

Apesar dos estudos ja realizados, permanece obs-
cura a correlacao existente entre complicacoes e ta-
manho das vegetacdes, o mesmo nao acontecendo em
relacao ao local do acometimento. Outros aspectos
de discordancia referem-se a incidéncia e ao signifi-
cado de derrame pericardico na EI, bem como a sensi-
bilidadeda D-E no diagnostico do abcesso para-val-
var.

No presente estudo fazemos andalise comparativa
entre dados obtidos com aqueles publicados na lite-
rautra, procurando estabelecer o real valor da D-E
na EI

MATERIAL E METODOS

No Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, en-
tre maio de 1986 e agosto de 1989, 137 pacientes com
suspeita de EI submeteram-se a D-E.

O diagnostico foi firmado guando associado a his-
toria sugestiva, quadro clinco compativel e hemocul-
tura positiva em pelo menos duas amostras colhidas
em horarios distintos ou aspecto ecocardiografico in-
questionavel de vegetacao e/ou abcesso.

O exame D-E foi realizado quando da suspeita
diagnostica, posteriormente, ao redor de 15 dias de
evolucao, quando do surgimento de complicacoes
(ICC, embolia) e na ocasiao da alta hospitalar, sendo
os dois ultimos exames efetuados somente nos pacien-
tes com confirmacao do diagnostico.

Foram utilizados ecocardiograficos CGR, modelo
Sonel 3.000, com transdutores de 3.0 a 5.0 mHz e Dop-
pler convencional.

Imagens do coracao foram obtidas com o eco-bidi-
mensional através de incidéncias padronizadas em
miiltiplos planos, e as medidas aferidas pelo unidi-
mensional obecedendo aos critérios preconizados pela
Sociedade Americana de Ecocardiografia. Todos os
exames foram registrados em camara de multiformato
(Repro) e em videoteipe para posterior andlise e dis-
cussao.

O diagnostico de “vegetacao' foi firmado quando
da visibilizacao de massa ecogénica assestada ao apa-
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relho valvar (excluindo-se espessamento simétrico da
valva) ou endocardio.

Foram excluidos pacientes que nao tiveram diag-
nostico D-E confirmado por pelo menos 2 de 3 obser
vadores,

As vegetacoes foram classificadas de acordo com
seu tamanho (maior eixo) em pequenas (< 5 mm), me-
dias (5-10 mm) e grandes (> 10 mm), tipo (séssil ou
pedunculada), aspecto (“algodonoso’” ou ‘‘calcifica-
do”) e local. O diagnéstico de abcesso de anel foi feito
com base na presenca de um ou mais dos seguintes
achados: 1)dilatagédo do seio de Valsalva; 2) deiscéncia
de protese; 3) espessura do septo interventricular na
regido subaodrtica maior que 14 mm e 4) espessura de
uma das paredes da aorta, logo abaixo do nivel de im-
plante valvar, maior que 10 mm. Especial atencéo foi
dispensada a presenca de derrame pericdrdico, abces-
so de anel, ruptura de cordas, e acometimento de pro-
tese valvar. Os dados acima foram relacionados com
a ocorréncia de embolia sistémica ou pulmonar, ICC
de dificil controle, necessidade de cirurgia e ébito.

RESULTADOS

Cento e cinco pacientes preencheram os critérios
de EI mencionados. Outros trés apresentaram quadro
clinico compativel, hemocultura negativa e auséncia
de achados D-E especificos, tendo sido firmado o diag-
noéstico durante cirurgia ou necropsia.

Dos 108 pacientes que permaneceram no estudo,
74 eram do sexo masculino, com idades variando de 2
a 72 (média de 26,3) anos. Fatores predisponentes in-
cluiram doenca reumatica em 26 (24,0%), uso de dro-
gas injetdveis em 23 (21,3%) — 16 com sorologia posi-
tiva para AIDS —, cardiopatia congénita em 11
(10,24%), prolapso de valva mitral em 6 (5,5%), prote-
ses biologicas em 16 (14,8%), proteses metdlicas em
4 (3,7%) e cateter venoso em 4 (3,7%). A hemocultura
foi positiva em 69 (63,8%) pacientes. Os microorga-
nismos isolados foram: Staphylococcus aureus em 36
(33,3%), Streptococcus viridans em 22 (20,3%), Strep-
tococcus faecalis em 4 (3,7%) e fungos em 6 (5,5%),
entre outros. Dos pacientes que fizeram uso de droga
injetavel 72,2% apresentaram hemocultura positiva pa-
ra Staphylococcus aureus, enquanto o Streptococcus
viridans foi isolado em 44% dos pacientes que tiveram
doenca reumatica como fator predisponente.

O estudo D-E determinou a presenca de EI em
91(84,29% ) pacientes. Dois pacientes em que nao foram
detectadas vegetacoes tiveram seu diagnostico firma-
do pela constatacao de abcesso para-valvar. Dos pa-
cientes com acometimento do lado direito do coracao,
93.9% tiveram diagnostico D-E comparados com
77.3% daqueles com infeccdo do lado esquerdo. Um
paciente com EI do lado direito e auséncia da vegeta-
cdao a D-E teve seuexame realizado logo apos episodio
de embolia pulmonar. O grafico 1 mostra que a simples
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deteccao de vegetacao nao se relacionou com signifi-
cante diferenca no percentual de complicacoes.

A forma de aderencia ao endocardio (séssil ou pe-
dunculada), nao apresentou diferenca estatistica
quanto a evolucao e prognostico.

Do total de vegetacoes detectadas a D-E, 10
(11,2% ) eram pequenas, 24 (26,9% ) medias e 55 (61,8%)
grandes (fig. 1). Assim como a presenca, o tamanho das
mesmas nao mostrou correlacio positiva com o indice
de complicacoes. Aspecto curioso, os 6bitos foram
pouco mais frequentes em pacientes com pegquenas
vegetacoes (20,0%), quando comparadas aqueles com
médias e grandes vegetacoes (12,5% e 12,7% respecti-
vamente( (graf. 2).

Dos 55 pacientes com grandes vegetacoes, 19
(34,5%) apresentaram infeccao por Staphylococcus
aureus; por Streptococcus viridans em 10(18,1%), por
Streptococcus fecalis em 2 (3,6%) e por fungos em 4
(7.2+0), sendo que em 20 (36% ) nenhum agente foi iso-
lado.

A distribuicao das vegetacgades, conforme o local,
mostrou acometimento da valva mitral em 27 (30,3%)
pacientes, tricuspide em 27 (30,3%) adrtica em 13
(14,2%), pulmonar em 3 (3,3%), proteses em posicao
mitral em 12 (13,1%) e proteses em posicao aortica
em 8 (8,8%).

Embolia pulmonar foi a complicacdo mais fre-
quente encontrada nos pacientes com EI do coracao
direito, estando presente em 81,4% dos que apresen-
taram vegetacao em valva tricispide. Para o diagnos-
tico usamos critérios clinicos (dispnéia subita, dor to-
racica e hemoptise) associados a achados de exames
complementares tais como radiografia de torax e
ECG!. Os pacientes com vegetacao em valva adrtica,
quando comparados aqueles com vegetacdo em mi-
tral ou tricispide, apresentaram maior incidéncia de
ICC e obito (graf. 3), assim como maior indicacao de
tratamento cirargico (respectivamente, 69,2%, 34,5%
e 3,7%). Das vinte proteses valvares com EI, 16 eram
biologicas e 4 metalicas, 12 em posicdo mitral e 8 em
adrtica. A comparacao entre a incidéncia de trata-
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Grafico 1 — Incidéncia de complicagées em pacientes com e sem vege-
tacdo a Doppler-ecocardiografia.
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Grafico 2 — Incidéncia de complicacoes (comp) entre portadores de
pequenas, médias e grandes vegetacoes.

mento cirirgico dos pacientes com EI em valva natu-
ral e protese nao revelou diferencas significativas,
quando da ocorréncia de infeccao em posicao aortica
(valva natural — 69,2%: protese — 62,56%). Entretanto,
pacientes com infeccao em protese em posicao mitral
mostraram maior necessidade de cirurgia quando
comparados aqueles com doenca em valva natural
mitral (58,3% e 34,5% respectivamente). O porcentual
de obito foi praticamente o mesmo em portadores de
proteses e de valva natural, para pacientes com EI
na mesma posicao.

Deve-se ressaltar que todos os portadores de EI
em proteses valvares apresentaram forma “tardia’ da
doenca, ou seja, inicio da infeccao apods 2 meses de
pos-operatorio.

Outros achados a D-E de interesse foram a pre-
senca de derrame pericardico em 51 (47,2% ) pacientes,
abcesso de anel em 6 (5,5%) e ruptura de cordas de
algum grau em 14 (12,9%). Via de regra, o derrame
era discreto, havendo regressao do mesmo com a me-
lhora clinica, excecao feita a uma paciente viciada
em drogas injetaveis, anti-HIV positivo e vegetacdo
em valva tricuspide, que apresentou derrame pericar-
dico de grau importante. Realizou-se drenagem cirur-
gica sendo colatados aproximadamente 1.000 ml (fig. 2).
Todos os pacientes com abcesso de anel (fig. 3) subme-

7
§/COMPLICAGOES
N TRICGSPIDE

MAGRTICA E MITRAL

Grafico 3 — Incidéncia de complicacoes e posicao da vegetacao.
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teram-se a tratamento cirirgico, confirmando-se o
diagnostico. Dois (33,3%) apresentaram éxito letal no
pos-operatorio enquanto que um necessitou de nova
cirurgia. Merece destaque o fato de que 28,5% dos pa-
cientes com EI em posicdao adrtica (valva natural ou
protese) apresentaram abcesso de anel. Ruptura de
cordas esteve presente em 35,8% dos pacientes com
EI em valva mitral, sendo a principal causa da indica-
¢ao cirurgica devido a ICC.

DISCUSSAO

Em nosso estudo, foi feito diagnostico de EI em
84,2% dos pacientes, com maior sensibilidade para
aqueles com a doenca no coracao direito. Esta dife-
renca deve-se, entre outros fatores, a peguena incidén-
cia de doenca valvar prévia neste grupo. Enquanto
que a EI no coracao esquerdo ocorre com maior fre-
guéncia sobre valvas alteradas por doenca reumatica,
degeneracdao mixomatosa, calcificacao valvar e sobre
proteses, o grande numero de toxicomanos com valvas

Fig. | — Grande vegetacio (VG) em pacientes com endocardite infec
riosa em valva tricuspide. VD — ventriculo direito; AD — atrio
direito; AE — dtrio esquerdo; V. Ao valva aortica; TP — tronco
pulmonar.
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presumivelmente normais, faz com que seja baixo o por-
centual de diagnosticos falso-positivos e falso-negativos
na EI do coracio direito. Outro fator responsavel por esta
diferenca reside na maior constatacio de grandes ve-
getacoes nos portadores de EI do lado direito, o que,
facilita o diagnoéstico. Estes pacientes apresentam alta
incidéncia de hemocultura positiva para Staphylocoe-
cus aureus'®!’, agente altamente virulento e respon-
savel pelo aparecimento de grandes vegetacoes'® '".

Temos observado também que, via de regra, a re-
percussao clinica mais tardia a partir do inicio da in-
feccao nas EI do lado direito, proporcionaria mais
tempo para crescimento da vegetacio.

A maioria dos estudos prévios de pacientes com
EI tem sugerido estreita relacao entre a presenca de
vegetacdao® ¥ %1 ou o0 seu tamanho? com a incidéncia
de complicacgoes. Entretanto, os resultados do presen-
te estudo sugerem que a deteccao a D-E de vegetacao,
assim como suas dimensoes, nao identificam grupos
de pior prognoéstico. Com certa frequiéncia, em pacien-
tes submetidos ao primeiro exame D-E apds apresen-
tar fenomenos embadlicos, pode-se detectar ou a pre-
senca de pequenas vegetacoes, ou mesmo auséncia das
mesmas. Por sua vez, pacientes com insuficiéncia aor-
tica secunddria a infeccao valvar apresentam, via de
regra, ICC de dificil controle clinico, necessitando de
cirurgia. O exame destes pacientes geralmente nao
evidencia grandes vegetacoes. Outro fator que explica
nossos resultados é a baixa sensibilidade no diagnos-
tico a D-E de abcesso miocardico ou de anel valvar
nos pacientes que podem apresentar tambem peque-
nas vegetacoes, e gue evoluem guase invariavelmente
para tratamento cirlirgico conseqliente a toxemia per-
sistente e a disturbios de conducao elétrica.

Todavia, ndo parecem existir duvidas quanto a
importancia da valva acometida na evolucdao dos pa-
cientes com EI. Diversos autores identificaram como
grupo de maior risco portadores de vegetacoes em
posicdo aortica® ** **. Compartilnamos da mesma
ideia, ficando evidente em nosso estudo, a maior fre-
guéncia de ICC e obito neste grupo. Além disso, neces-

Fig. 2 — Presenca de derrame pericirdico em pacientes com endoeardite infeciosa e sorologia HIV positiva. A) Eixo maior do ventriculo esquerdo;
B) corte transversal do VE ao nivel de miisculo papilar. VD — ventriculo direito; Ao — aorta; AE — étrio esquerdo; DP — derrame pericardico.
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Fig. 3 — Abcesso para-valvar aortico (seta). VD — venticulo direito;
AD — dtrio direito; AE — dtrio esquerdo; V. Ao — valva aortica.

sidade de tratamento cirdrgico foi duas vezes mais
frequente (69,2% x 34,5%) nos pacientes com vegeta-
cao em posicao mitral e ma tolerancia ao disturbio
hemodinamico, representada pela insuficiéncia aor-
tica aguda, e possivelmente pela maior incidéncia de
abcesso de anel valvar.

Apesar de infreqtiiente, a EI em protese constitui
uma séria complicacao?®?, estimando-se em aproxi-
madamente 2% sua incidéncia total**. Diversos auto-
res classificam-na como precoce (aquela com infec¢cao
estabelecida até 2 meses ap6s o implante de protese)
e tardia, existindo maior prevaléncia da ultima forma
(0,8 e 1,1% respectivamente)® ?* 3!, Wilson e col* calcu-
lam que a mortalidade destes pacientes seja de T7T%
na forma precoce da doenca e 46% na forma tardia.
Em nosso estudo, todos os pacientes apresentaram
a forma tardia com mortalidade de 25%. A diferenca
na taxa de mortalidade no nosso grupo quando com-
parado ao de Wilson e col® baseia-se provavelmente
no fato de que, neste udltimo, 56% dos pacientes eram
portadores de protese em posicdo adrtica e 38% em
mitral, enquanto no nosso material, ocorreu o inverso
(40% em posicao aortica e 60% em mitral). Arnett e
Roberts®® em andlise clinico-patolégica de 22 pacien-
tes, com EI em protese, fizeram consideracoes merece-
doras de destaque. Observaram que, de 15 pacientes
com EI, em protese aortica, 12 (80%) apresentaram
disfuncao do tipo insuficiéncia, enquanto dentre ague-
les com a doenca em protese mitral 71% apresentaram
disfuncao do tipo estenose. Outro achado de interesse
foi a presenca de abcesso de anel em todos os 22 pa-
cientes necropsiados. A comparacao entre os dados
destes pacientes e os obtidos em 74 pacientes necrop-
siados, portadores de EI em valva mitral, mostrou que
aqueles com infec¢do em prétese apresentaram maior
incidéncia de abcesso, distiurbio hemodinamico e he-
monocultura positiva para Staphylococcus aureus, ex-
plicando assim a maior incidéncia de tratamento ci-
rurgico observada em nosso estudo para os pacientes
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com EI em protese mitral em relacao aqueles com
a doenca em valva mitral (68,3% e 34,5% respectiva-
mente).

Um dos aspectos mais interessantes na anadlise
de nossos dados foi a presenca de abcesso de anel.
Enguanto os estudos clinicos e de necrépsia publicados
na literatura®* sugerem incidéncia superior a 30%,
a deteccao a D-E desta séria complicacao, em nosso
estudo, segundo critérios propostos por Ellis e col*,
nao ultrapassou 5,5% . Neste trabalho, os autores apre-
sentam valor preditivo positivo de 86% e valor preditivo
negativo em 87%. Dos 46 pacientes analisados, 38 obti-
veram diagnostico a D-E de EI, 22 dos guais com abces-
so de anel (confirmado a cirurgia ou necropsia) sendo
que destes, 10 nao apresentavam evidéncia de vegeta-
cao aoexame. Dos nossos 6 pacientes com diagnastico
de abcesso de anel, 2 nao mostraram vegetacoes. To-
dos 0s 6 pacientes necessitaram de tratamento cirur-
gico, estando de acordo com os dados da literatura
publicados até o momento*** sobre a evolu¢ao e ma-
nuseio de tais pacientes. Arnett e Roberts®” ao analisa-
rem os estudos de necropsias em 95 pacientes com
EIem valva natural, observaram a presenca de abces-
so de anel em 27, sendo 24 (90%) em regiao aortica.
Constataram maior incidéncia de infec¢ao em valva
aortica, insuficiéncia valvar de inicio recente, pericar-
dite, bloqueio atrioventricular (BAV) de alto grau e ra-
pida evolucao para debilidade severa ou obito, nestes
pacientes. Achados semelhantes encontramos em
nosso estudo, todos os pacientes com abcesso desen-
volveram-no na regiao do anel aortico, acompanhado
por regurgitacao e BAV de grau varidvel.

Para Sanner e col*® a D-E poderia, além de diag-
nosticar a presenca de abcessos de anel, prever o resul-
tado do tratamento cirurgico destes pacientes. Segun-
do os autores, descontinuidade maior que 1 em entre
aorta e VE observado em eixo maior do VE (para-es-
ternal esquerdo) e superior a 90° observado ao nivel
do corte transversal da valva adrtica seriam uteis tam-
b4m na escolha antecipada do tipo de procedimento
cirtirgico a ser adotado. Atualmente os mais recentes
avancos na D-E tém propiciado maior seguranca no
diagnostico de abecesso de anel. Destacam -se entre as
novas modalidades o exame transesofagico*® e intrao-
peratorio*”.

Em 1967 Rose e col*® apresentaram o caso de um
paciente com EI que evoluiu para éxito letal por tam-
ponamento cardiaco. Ao contrario deste relato, cons-
tatamos que portadores de EI, com ou sem derrame
pericardico, apresentam a mesma evoluc¢éo clinica.
Nenhum dos pacientes de nossa série com derrame
pericardico apresentou alteracoes ou aspectos rele-
vantes quando comparados aqueles sem derrame. En-
tretanto, outros autores sugerem maior porcentual de
infeccao por Staphylococcus aureus*, maior duracao
de febre” e maior incidéncia em pacientes que desen-
volvem abcesso de anel”. Estudos de necropsia e D-
B3 %0. 51 moestram grande variacao em sua incidéncia
total (4% e 54%), motivo pelo qual, em nosso Servico,
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nao encaramos de maneira especial portadoresde der-
rame pericardico, sem outra evidéncia de infeccdo ao
exame D E.

Finalmente, merecem atencéao aspectos da vege-
facao quese correlacionam com melhora clinica, entre
outros, sua densidade e tamanho. A analise D-E seria-
da de alguns pacientes, com exames realizados desde
a fase aguda até 1 ano apos cura clnica, nos permite
afirmar que, via de regra, existe aumento na densi-
dade da vegetacao 4 semanas apos o inicio do trata-
mento. Tais achados devem-se ao processo de fibrose,
deposicao de colageno, hialinizacao e caleificacao que
sofre a vegetacao quando de sua ‘‘cura bacteriologi-
ca’. Segundo Tak e col®, a caracterizacao tecidual
da vegetacao feita por processamento digital da ima-
gem ecocardiografica pode trazer informacoes quanto
a0 estagio da doenca e da resposta ao tratamento cli-
nico.

Em relacao ao tamanho, quando da melhora clini-
ca, a vegetacao pode diminuir ou desaparecer (inclu-
sive nos casos em que niao existe evidéncia do feno-
meno embdlico), permanecer inalterada ou mesmo
apresentar discreto aumento, possivelmente devido
a excesso na deposicao de colageno.

Concluimos, que a D-E e suas modalidades mais
recentes constituem método de exceléncia, ndo s6 no
diagnostico comono acompanhamento evolutivo des-
tes pacientes.
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