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Resumo
Fundamento: A endocardite infecciosa associada aos cuidados de saúde (EI-ACS) é uma complicação grave associada 
aos cuidados médico-hospitalares, com uma incidência crescente na população.
Objetivo: Avaliar a EI-ACS com relação à sua epidemiologia, etiologia, fatores de risco de aquisição, complicações, 
tratamento cirúrgico e quadro clínico.
Métodos: Este estudo de caráter observacional e prospectivo avaliou uma série de casos reportados entre 2006 e 2011 
em um hospital público no Rio de Janeiro.
Resultados: Cinquenta e três pacientes com EI-ACS de um total de 151 casos de endocardite infecciosa (EI) foram 
incluídos no estudo, dos quais 26 (49%) eram do sexo masculino (idade média de 47 ± 18,7 anos), e 27 (51%) eram 
sexo feminino (idade média de 42 ± 20,1 anos). Quadros clínicos agudos de EI ocorreram em 37 casos (70%) e 
quadros subagudos em 16 casos (30%). A válvula mitral foi afetada em 19 casos (36%), e a valva aórtica em 12 casos 
(36%). As válvulas cardíacas protéticas foram afetadas em 23 casos (43%), e as válvulas cardíacas nativas em 30 
casos (57%). O acesso venoso profundo foi usado em 43 pacientes (81%). Hemoculturas negativas foram observadas 
em amostras de 11 pacientes (21%). Nas hemoculturas positivas, Enterococcus faecalis foi identificado em 10 casos 
(19%), Staphylococcus aureus em 9 casos (17%) e Candida sp. em 7 casos (13%). Febre ocorreu em 49 pacientes 
(92%), esplenomegalia em 12 pacientes (23%), novo sopro de regurgitação valvar em 31 pacientes (58%) e proteína 
C reativa elevada em 44 pacientes (83%). O ecocardiograma apresentou critérios principais em 46 casos (87%).  
Trinta e quatro pacientes (64%) foram submetidos à cirurgia cardíaca. A mortalidade ocorreu em 17 casos (32%).
Conclusão: EI-ACS afeta pacientes mais jovens no Brasil. As válvulas cardíacas protéticas e nativas foram afetadas em 
proporção semelhante. A cirurgia não cardíaca foi um fator predisponente pouco frequente, ao passo que o acesso 
intravenoso foi um fator predisponente comum. Infecções por S. aureus foram significativamente mais frequentes em 
casos de EI-ACS envolvendo a válvula cardíaca nativa. A mortalidade por EI-ACS é elevada. (Arq Bras Cardiol. 2014; 
103(4):292-298)
Palavras-chave: Endocardite Bacteriana/mortalidade; Endocardite Bacteriana/etiologia; Fatores de Risco; Epidemiologia; 
Infecção Hospitalar.

Abstract
Background: Healthcare-associated infective endocarditis (HCA-IE), a severe complication of medical care, shows a growing incidence in literature.
Objective: To evaluate epidemiology, etiology, risk factors for acquisition, complications, surgical treatment, and outcome of HCA-IE.
Methods: Observational prospective case series study (2006–2011) in a public hospital in Rio de Janeiro.
Results: Fifty-three patients with HCA-IE from a total of 151 cases of infective endocarditis (IE) were included. There were 26 (49%) males (mean age 
of 47 ± 18.7 years), 27 (51%) females (mean age of 42 ± 20.1 years). IE was acute in 37 (70%) cases and subacute in 16 (30%) cases. The mitral valve 
was affected in 19 (36%) patients and the aortic valve in 12 (36%); prosthetic valves were affected in 23 (43%) patients and native valves in 30 (57%). 
Deep intravenous access was used in 43 (81%) cases. Negative blood cultures were observed in 11 (21%) patients, Enterococcus faecalis in 10 (19%), 
Staphylococcus aureus in 9 (17%), and Candida sp. in 7 (13%). Fever was present in 49 (92%) patients, splenomegaly in 12 (23%), new regurgitation 
murmur in 31 (58%), and elevated C-reactive protein in 44/53 (83%). Echocardiograms showed major criteria in 46 (87%) patients, and 34 (64%) 
patients were submitted to cardiac surgery. Overall mortality was 17/53 (32%).
Conclusion: In Brazil HCA-IE affected young subjects. Patients with prosthetic and native valves were affected in a similar proportion, and non-cardiac 
surgery was an infrequent predisposing factor, whereas intravenous access was a common one. S. aureus was significantly frequent in native valve 
HCA-IE, and overall mortality was high. (Arq Bras Cardiol. 2014; 103(4):292-298)
Keywords: Endocarditis, Bacterial/mortality; Endocarditis Bacterial/etiology; Risk Factors; Cross Infection.
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Introdução
A endocardite infecciosa (EI) é uma doença grave e 

potencialmente letal se não for tratada adequadamente com 
antibioticoterapia e muitas vezes com tratamento cirúrgico1. 
A estreita associação entre EI e os cuidados médicos, durante 
os períodos de hospitalização e procedimentos invasivos, 
tem sido observada desde a década de 1950.2 Um estudo 
realizado no Reino Unido mostrou um aumento de 7 vezes 
na incidência de EI nosocomial ou associada aos cuidados 
de saúde entre 1985 e 19962. Este aumento foi atribuído aos 
avanços em procedimentos médicos invasivos, especialmente 
o uso de cateteres intravenosos2,3.

A EI associada aos cuidados de saúde (EI-ACS) é um 
importante problema de saúde pública, e representa 10% a 
34% de todos os casos de EI em séries de casos recentes4-8. 
É uma complicação grave na hospitalização e está associada 
a maior morbidade e mortalidade quando comparado a 
EI adquirida na comunidade. Chen e cols.9 descreveram 
uma maior incidência de insuficiência cardíaca congestiva 
e hipotensão resultante de EI-ACS quando comparada à EI 
adquirida na comunidade9. Além disso, a mortalidade hospitalar 
de EI-ACS foi significativamente maior do que a EI adquirida 
na comunidade (40% e 18%, respectivamente, p = 0,02)9.

Neste estudo, foram avaliados os casos consecutivos 
de EI-ACS em um hospital público referência em cirurgia 
cardíaca no Brasil, ocorridos entre 2006 a 2011, com ênfase 
na epidemiologia, etiologia, fatores de risco, complicações, 
e desfecho cirúrgico.

Métodos
Este estudo de caráter prospectivo e observacional 

analisou uma série de casos clínicos ocorridos entre 
2006 e 2011 no Instituto Nacional de Cardiologia (INC), 
um hospital público federal localizado na cidade do Rio 
de Janeiro. INC é um centro de referência em cirurgia 
cardíaca, e atende muitos casos de EI de outros hospitais 
do estado do Rio de Janeiro, bem como casos provenientes 
de várias unidades ambulatoriais afiliadas, especialmente 
o Departamento de Válvulas Cardíacas.

Os casos foram analisados consecutivamente quando os 
critérios definidos ou possíveis para EI foram preenchidos, de 
acordo com os critérios de Duke modificados10.

A EI-ACS foi caracterizada como EI ocorrida há mais 
de 72 horas após a admissão hospitalar, ou adquirida 
por meio de um procedimento invasivo realizado nas 
últimas 8 semanas antes do desenvolvimento de sinais e 
sintomas3,11,12. A endocardite infecciosa precoce (EIP) de 
válvula protética foi definida como aquela que se manifesta 
em até um ano após a cirurgia de válvula cardíaca e também 
está associada aos cuidados de saúde12-16. A EI relacionada 
a marcapassos (MP) e cardioversor-desfibrilador implantável 
foi considerada adquirida em ambiente hospitalar quando 
ocorreu em até um ano após a inserção do dispositivo15,16.

Os critérios de inclusão foram pacientes maiores 
de 14 anos com diagnóstico definitivo de EI-ACS que 
concordaram em participar do estudo (ou autorizados 
por seus pais ou responsáveis legais). Todos os pacientes 

ou responsáveis ​​assinaram um termo de consentimento 
informado e preencheram um formulário de relatório de 
caso (FRC). O FRC utilizado foi o modelo proposto pela 
Colaboração Internacional em Endocardite (CIE), visto que 
o INC trabalha em colaboração com o CIE desde 2006. 
Os dados presentes no FRC foram analisados utilizando 
o programa Microsoft Excel, e a estatística descritiva foi 
realizada utilizando estes dados. Os resultados foram 
representados como média ± desvio padrão. O programa 
StatCalc–CDC–Epi Info,® versão 7.1.1.0, foi usado para a 
realização dos testes de qui-quadrado ou teste exato de 
Fisher, conforme apropriado. A relação de probabilidade 
(RP) e intervalos de confiança de 95% foram estimados e 
o valor de p < 0,05 foi considerado significante.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do INC sob protocolo número 0171/2006.

Resultados
Entre 1 de Janeiro de 2006 e 31 de Dezembro de 2011, 

151 pacientes com EI foram admitidos no INC. Destes, 53 
(35%) preencheram os critérios de EI-ACS. A proporção de 
EI-ACS e todos os casos anuais de IE entre 2006 e 2011 
estão representados no Figura 1. Estas proporções foram 
de 33%, 29%, 29%, 42%, 33%, e 38%, para os anos de 
2006 a 2011, respectivamente.

Quarenta e dois casos (79%) foram classificados como 
definidos e 11 (21%) considerados possíveis, de acordo com 
os critérios de Duke modificados. Dos 53 pacientes com 
EI‑ACS, 26 (49%) eram do sexo masculino, com idade média 
de 47,0 ± 18,7 anos, e 27 (51%) eram do sexo feminino, 
com idade média de 42,0 ± 20,1 anos. A faixa etária deste 
grupo variou entre 14 e 78 anos. A distribuição dos casos 
por faixa etária está apresentada na Tabela 1.

Quanto à origem dos pacientes admitidos no INC, 
18  pacientes (34%) foram trazidos de outros hospitais, e 
35 (66%) eram do próprio INC.

O quadro clínico agudo de EI foi observado em 37 casos 
(70%) e o quadro subagudo em 16 casos (30%). As estruturas 
cardíacas afetadas estão apresentados na Tabela 2.

Em relação ao estado da válvula cardíaca no início 
do episódio de EI, 23 pacientes (43%) possuíam válvulas 
cardíacas protéticas, e 30 (57%) possuíam válvulas cardíacas 

Tabela 1 – Distribuição por faixa etária dos 53 casos de EI-ACS 
ocorridos no INC entre 2006 e 2011

Faixa etária (anos) Número de casos %

10-20 5 9

21-30 8 15

31-40 7 13

41-50 9 17

51-60 8 15

61-70 10 19

>70 6 11
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nativas. Dois pacientes tinham válvulas cardíacas nativas e 
patches para reparo de defeitos do septo ventricular (DSV) 
e 1 paciente possuía dispositivo de assistência biventricular 
(este paciente era candidato a transplante cardíaco devido 
à miocardite não-especificada). Dos pacientes com válvulas 
cardíacas protéticas, 13 (57%) haviam se submetido à cirurgia 
valvar menos de 2 meses antes do episódio de EI, 7 (30%) 
realizaram cirurgia valvar nos últimos 2 a 12 meses antes 
do episódio de EI e 3 (13%) realizaram cirurgia valvar em 
período superior a 1 ano antes do episódio de EI. Além disso, 
20 episódios de EI (87%) que afetaram as válvulas cardíacas 
protéticas corresponderam a casos de EIP.

O acesso venoso profundo foi utilizado em 43 pacientes 
(81%), e 41 pacientes (77%) foram submetidos a procedimentos 
invasivos antes da EI-ACS, dos quais 30 (73%) corresponderam 
à cirurgia cardíaca aberta. Outros 7 procedimentos envolveram 
a inserção de marcapassos ou cardioversor‑desfibrilador 
implantável (13,2%), procedimento odontológico (2%) e 
cesariana recente (2%).

Em relação às comorbidades mais prevalentes,  
12 pacientes com EI-ACS apresentaram insuficiência renal 
crônica em seu histórico médico (23%), e 50% desses 
pacientes estavam em hemodiálise. Nove pacientes (17%) 
apresentaram diabetes mellitus.

Os microrganismos identificados estão apresentados na 
Tabela 2. O teste de qui-quadrado foi aplicado para comparar as 
diferentes etiologias entre válvulas cardíacas nativas e protéticas, e 
a única diferença significativa foi observada para a infecção com 
Staphylococcus aureus, que predominou em casos de EI-ACS em 
válvulas cardíacas nativas (30% vs 0%, p < 0,005, RP indefinido).

Dos 11 pacientes com EI-ACS que apresentaram 
hemocultura negativa, 7 tiveram suas válvulas cardíacas 
retiradas e submetidas à reação em cadeia da polimerase 
(PCR) para a identificação dos seguintes microrganismos: 
Coxiella burnetii, Bartonella spp, Tropheryma whipplei, 
Staphylococcus aureus, o grupo Streptococcus oralis,  
o grupo Streptococcus bovis, Enterococcus spp, Mycoplasma 
sp, além de fungos. Dos 7 pacientes, apenas 1 teve o agente 
identificado: grupo Streptococcus oralis + S. gallolyticus (a 
identificação desta última pode ter sido por amplificação 
cruzada). Estes exames sorológicos fazem parte de um outro 
projeto do INC17. Exames sorológicos para a identificação de 
Bartonella e Coxiella não são rotineiramente realizados no INC 
e não foram realizados em nenhum dos pacientes.

Quanto às manifestações clínicas, 49 pacientes (92%) 
apresentaram febre e 12 (23%) apresentaram esplenomegalia 

Tabela 2 – Estruturas cardíacas afetadas de 53 pacientes com 
EI-ACS admitidos no INC entre 2006 e 2011

Estrutura afetada Número de casos %

Válvula mitral 19 36

Válvula aórtica 12 23

Válvula mitral + válvula aórtica 5 9

DI* + válvula tricúspide 5 9

DI 4 8

Válvula tricúspide 3 6

Patch para DSV† 2 4

Válvula mitral + válvula tricúspide 
(concomitante) 1 2

Dispositivo de assistência 
biventricular‡ 1 2

Válvula mitral + DI 1 2

* DI: dispositivo implantado; † DSV: defeito do septo ventricular; Patch: patch 
de pericárdio bovino; ‡ Dispositivo de suporte circulatório mecânico.

Tabela 3 – Microrganismos identificados em pacientes com EI-ACS admitidos no INC entre 2006 e 2011

Microrganismo

Válvula nativa Válvula protética Geral

0 – 2 meses 2 – 12 meses

n % n % n % n %

Staphylococcus aureus* 9 30% 0 0% 0 0% 9 17%

CoNS† 3 10% 3 15% 0 0% 6 11%

Enterococcus faecalis 4 13% 5 25% 1 33% 10 19%

Bactéria gram-positiva não identificada 2 7% 0 0% 0 0% 2 4%

Enterobacter sp. 1 3% 1 5% 0 0% 2 4%

Pseudomonas aeruginosa 0 0% 2 10% 0 0% 2 4%

Acinetobacter sp. 1 3% 0 0% 0 0% 1 2%

Bactéria gram-negativa não identificada 2 7% 1 5% 0 0% 3 6%

Candida sp. 3 10% 4 20% 0 0% 7 13%

Microrganismo não identificado 5 17% 4 20% 2 67% 11 21%

Total 30 100% 20 100% 3 100% 53 100%

* S. aureus 9 (5 eram meticilino-resistentes); † CoNS: estafilococos coagulase-negativa.
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de início precoce. Novo sopro de regurgitação ocorreu em 
31 pacientes (58%). O aumento da proteína C reativa foi 
observado em 44 pacientes (83%) e taxa elevada de velocidade 
de hemossedimentação (VHS) em 14 pacientes (58%).

As principais complicações incluíram insuficiência cardíaca 
em 28 pacientes (53%), embolismo pulmonar em 15 pacientes 
(28%), abcessos viscerais em 8 pacientes (15%), e bacteremia 
persistente em 5 pacientes (8%).

Ecocardiografia foi realizada em todos os pacientes e 
indicou critérios principais em 46 casos (87%). Ecocardiografia 
transesofágica foi realizada em 47 pacientes (89%) e 
ecocardiografia transtorácica em 18 (34%). A ecocardiografia 
transesofágica foi a mais contributiva, e indicou critérios maiores 
em 38 casos (83%). Vegetação vista ao ecocardiograma com 
critérios maiores foi observada em 42 exames (91%), novo sopro 
de regurgitação em 27 casos (59%), vazamento paraprotético 
em 8 casos (17%), abscesso paravalvular em 5 casos (11%), 
deiscência de válvula protética em 5 casos (11%), perfurações 
no folheto 4 casos (9%), e fístula intracardíaca em 1 caso (2%).

Trinta e quatro pacientes (64%) foram submetidos à cirurgia 
cardíaca para o tratamento do episódio de EI‑ACS, 4 dos 
quais tiveram seu dispositivo implantado (ID) removido por 
procedimento aberto. Dos 34 pacientes, 24 (71%) receberam 
alta hospitalar. Dezenove (36%) não foram operados, e destes, 
12 (63%) receberam alta hospitalar A taxa de mortalidade global 
foi de 32%. Não houve diferença significante entre a mortalidade 
dos pacientes submetidos à cirurgia e os não submetidos.

Dos 34 pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, 14 (41%) 
tiveram histopatologia positiva das válvulas cardíacas, 
após terem sido retiradas e analisadas pelo Departamento 
de Patologia. As lesões sugestivas de EI de 24 pacientes 
operados (71%) foram identificadas pelo cirurgião durante 
a cirurgia cardíaca.

Discussão
A incidência de EI-ACS vem crescendo nas últimas décadas, 

com taxas variando entre 10% e 34% de todo os casos de EI2,4-8. 
No presente estudo, a incidência de EI-ACS foi de 35%, que 
corresponde ao limite superior descrito em estudos anteriores. 
Isto pode ser devido a um viés de verificação ou às características 
do INC, que é um centro de referência em cardiologia, com a 
realização diária de procedimentos cirúrgicos para inserção de 
próteses cardíacas e dispositivos intracardíacos, bem como para 
a realização de transplantes cardíacos. Nenhum estudo realizado 
no Brasil sobre endocardite infecciosa adquirida em ambiente 
hospitalar foi encontrado. No entanto, um estudo anterior avaliou 
uma série de 300 episódios de EI em pacientes admitidos no 
INCOR entre 1978 e 1986, e indicou que, em 15 episódios 
(16,5%), o uso de cateteres intravasculares em pacientes foi um 
procedimento predisponente de EI18. Neste mesmo estudo, 
o uso de válvulas protéticas (a idade delas não foi informada) 
foi identificado como fator predisponente em 23% dos casos, 
e a mortalidade foi alta nesse grupo (43%). Um estudo mais 
recente, realizado em Ribeirão Preto, analisou 180 episódios de 
IE ocorridos entre 1992 e 1997, e identificou 23 pacientes com 
endocardite de válvula protética (3 precoces e 20 tardias) e a 
mortalidade foi alta em ambos os grupos (2 óbitos em pacientes 
com endocardite precoce e 5 em pacientes com endocardite 
tardia)19. Estes dados não são comparáveis​​, mas nos fornecem 
uma ideia do cenário brasileiro.

A proporção de válvulas cardíacas protéticas afetadas variou 
entre 11,8% e 45,5% em série publicada em pacientes com 
EI-ACS e foi de 43% no presente estudo4,5,11,17,20-23. Apesar do 
número de válvulas protéticas envolvidas, a frequência de 
endocardite precoce de válvula protética no INC está de acordo 
com os resultados de estudos anteriores24.

A média de idade dos pacientes foi de 47,2 anos, 
menor que a média de idade de indivíduos com EI-ACS 

Figura 1 – Número de casos de EI-ACS e de outras patologias em pacientes admitidos no INC entre 2006 e 2011. EI-ACS: Endocardite infecciosa associada aos 
cuidados de saúde.
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reportada em trabalhos anteriores (60,1 a 69,0 anos)4,6,10,20,21. 
No entanto, a média de idade obtida por Terpenning e 
cols.11(47,8%) e Lamas e cols2. (53,8%) foi comparável à 
media observada no presente estudo.

A distribuição por sexo foi equitativa em indivíduos 
com EI‑ACS (1:1), diferentemente daquela observada em 
indivíduos com EI adquirida na comunidade (1,7:1,0)23. 
Isto é devido a outros fatores predisponentes, como 
válvulas protéticas e cateteres intravasculares, que são 
independentes do sexo.

A incidência de pacientes em hemodiálise (11%) e 
com diabetes (17%) observada no presente estudo está 
de acordo com dados previamente publicados, que foi 
de 11,9%–19,3% e 19,0%–30,9%, respectivamente4,5,20,21. 
Além disso, um estudo realizado no INC sobre cateteres 
intravenosos indicou que dispositivos utilizados em 
hemodiálise, especialmente os cateteres femorais, 
representam um fator de risco para a ocorrência de 
bacteremia e endocardite, e esta é uma questão importante 
não só para os pacientes com válvulas protéticas, mas 
também para aqueles com válvulas naturais25,26.

Em relação aos agentes etiológicos, na maioria dos 
casos (21%) o microrganismo não foi identificado, o que 
é uma proporção elevada em comparação com outras 
séries, em que as hemoculturas foram negativas em 2,4% 
a 9,5% dos casos de EI-ACS2,4,20,21. Deve-se considerar 
que o uso prévio de antibióticos é a principal causa deste 
aumento, visto que os pacientes foram submetidos com 
mais frequência à terapia antimicrobiana, e os pacientes no 
pós-operatório muitas vezes tinham suposto diagnóstico de 
outras infecções (e.g., pneumonia, bacteremia) e também 
receberam tratamento. No entanto, alguns estudos2 só 
incluíram pacientes com hemocultura positiva, visto que a 
definição de casos foi baseada em hemoculturas positivas 
identificadas em laboratório de microbiologia, e não por 
exames ecocardiográficos ou definição clínica2. A análise 
de 11 válvulas cardíacas de alguns pacientes por PCR, 
para a identificação de patógenos, fez parte de um estudo 
realizado entre 1998 e 2009 em colaboração com o Unite' 
des Rickettsies (Marselha, França), e foi verificado que 
apenas 1 válvula foi positiva para S. oralis / S. Gallolyticus17. 
Exames sorológicos para identificação de Bartonella e 
Coxiella não são rotineiramente realizados no INC, e tais 
microrganismos não são relevantes no estudo da EI-ACS.

A incidência de Enterococcus faecalis (19%) foi semelhante 
à reportada na literatura (17,3%–47,0%)4-6,20,21,25. Este dado é 
interessante, uma vez que o INC é um hospital cirúrgico, não um 
hospital geral, e doenças do trato gastrointestinal ou urinário não 
apresentam incidência elevada. Sendo assim, tais microrganismos 
são decorrentes principalmente de rotas intravenosas, como 
mostrado em um estudo realizado pelo nosso grupo26. Não houve 
diferença na taxa de infecção por enterococos em válvulas nativas 
ou válvulas protéticas nesta série.

Staphylococcus aureus foi responsável por 17% dos 
microrganismos isolados, e mais da metade deles eram 
meticilino-resistentes. Esta incidência foi mais baixa do que a 
encontrada em outras séries (20,0%–36,5%)4,5,11,20. No entanto, 
Giannitsioti e cols.21 Massoure e cols.27) e Martin-Dávila e cols.8 

observaram taxas mais baixas de S. aureus, que variou entre 
11% e 20%. A incidência de estafilococos meticilino‑resistentes 
reportada na literatura variou entre 26% e 85%4-6,8,20. 
Curiosamente, S. aureus não foi observado em pacientes com 
endocardite de válvula protética precoce, e acreditamos que 
isso possa ter ocorrido devido à descolonização rotineira no 
pré‑operatório utilizando mupirocina tópica e clorexidina para 
a cirurgia cardíaca no INC.

A incidência de EI-ACS causada por estafilococos coagulase 
negativa foi de 11%, que é baixa quando comparada com os 
dados da literatura (21,7%–27,6%)4,20,21. Sy e cols.5 encontraram 
uma incidência semelhante à observada no presente estudo (5%).

Bactérias Gram-negativas estão presentes com uma 
frequência de 0%–3% em indivíduos com EI-ACS em séries 
publicadas anteriormente, mas uma frequência de 16% 
foi observada no presente estudo3,8,13,20. Esta incidência 
foi semelhante entre válvulas nativas e protéticas, e nós 
hipotizamos que cefazolina, usado como agente profilático, 
não foi suficiente para impedir a contaminação de ferimentos 
por bactérias Gram-negativas. Além disso, em países 
em desenvolvimento, bactérias Gram-negativas causam 
bacteremias relacionadas a cateteres28,29.  Desde Abril de 
2012, o protocolo institucional foi alterado com relação à 
profilaxia antibiótica, para incluir cefuroxima, associada ou 
não à vancomicina, ao número de dias pendentes no hospital 
(> 7 dias), índice de massa corporal > 30, e colonização por 
estafilococos meticilino-resistentes (CL, comunicação pessoal)

Candida sp. foi identificada em até 11% dos casos de 
EI‑ACS3,8,13,20. Nesta série, a incidência total foi de 13%, e de 
10% nas válvulas nativas. De acordo com França e cols.30, 
a maior incidência de infecções fúngicas hospitalares é 
devido à utilização prévia de antibióticos e ao uso de linhas 
intravenosas, e tais associações foram muito frequentes no 
grupo de pacientes avaliados30.

Febre ocorreu em 81% a 94% dos pacientes com EI‑ACS e em 
92% dos pacientes no presente estudo2,6,23,27. A esplenomegalia, 
embora não seja considerada um critério principal, ocorreu em 
23% dos pacientes. Um novo sopro cardíaco ou agravamento de 
um sopro anterior ocorreu em 58% dos pacientes, semelhante 
aos resultados obtidos por Benito e cols.6, que diagnosticaram 
esplenomegalia em 60% dos pacientes com EI-ACS em válvulas 
nativas. Portanto, a constatação de febre e sopro em pacientes 
hospitalizados reforça a necessidade de realizar melhores 
diagnósticos clínicos para a detecção de endocardite.

A insuficiência cardíaca é uma complicação frequente e 
grave, e foi observada em 53% dos casos. Esta taxa foi muito 
semelhante à encontrada por Fernández-Hidalgo e cols.20 

(47%). Em outras séries, a insuficiência cardíaca ocorreu 
em 18% a 37% dos pacientes2,4-6,20. Fenômenos embólicos 
ocorreram em 28% dos casos, semelhante ao reportado na 
literatura (11,0%–27,7%)5,6,20. Contudo, Giannitsioti e cols.21 

encontraram uma taxa de complicações embólicas de 45,2%. 

O tratamento cirúrgico foi oferecido a 34 pacientes (64%). 
Em outras séries, a frequência de cirurgias variou entre 19,0% 
e 44,1%4-6,21. No entanto, há um viés em relação à frequência 
elevada observada neste estudo, visto que o INC é um centro 
cirúrgico. Além disso, os 4 dispositivos implantados removidos 
por cirurgia aberta foram incluídos na análise.
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Os pacientes que foram submetidos a procedimentos 
cirúrgicos para tratamento da EI-ACS tiveram alta 
hospitalar com maior frequência, mas esta frequência 
não foi significativamente diferente daquela de pacientes 
tratados clinicamente. No entanto, não foi realizado 
acompanhamento superior a 1 ano para esta coorte. A taxa 
de mortalidade hospitalar foi de 32%, o que é semelhante 
à descrita em trabalhos anteriores (22%–50%)2-6,20,21. 
Giannitsioti e cols.21 e Chen e cols.9 indicaram valores mais 
baixos de mortalidade por EI adquirida na comunidade, de 
18% e 18,6%, respectivamente, o que demonstra a maior 
gravidade de EI-ACS.

Conclusões
A endocardite infecciosa associada aos cuidados de 

saúde afetaram pacientes mais jovens nesta série brasileira, 
em comparação com outras séries reportadas na literatura. 
Isto pode ser devido à alta incidência e prevalência de 
cardiopatia reumática, que caracteristicamente predomina 
em crianças e adolescentes no Brasil4,6,20-22.

Diferentemente da EI adquirida na comunidade, em que 
há uma maior proporção de homens acometidos (proporção 
entre homens e mulheres variou entre 2:1 e 3:1), a proporção 
de homens e mulheres com EI-ACS foi semelhante.

Cirurgias não cardíacas foram predisposições pouco 
frequentes para EI-ACS nesta série, mas isso pode ser devido ao 
fato de o INC ser um hospital de cirurgia cardíaca, onde poucas 
cirurgias não cardíacas são realizadas.

A hemocultura negativa foi mais frequente do que em 
outras séries. Isto pode ser devido ao viés de verificação e ao 
uso prévio de antibióticos. Além disso, muitos casos foram 
detectados através de exames clínicos e ecocardiográficos.

A incidência de S. aureus como agente etiológico de 
endocardite infecciosa precoce foi baixa e isto pode 
ser devido à rotineira descolonização realizada no INC 
utilizando mupirocina e clorexidina tópicas. Infecções por 
S. aureus ocorreram com maior frequência em pacientes 
com válvulas nativas que foram admitidos por causas 
não‑cirúrgicas, como a insuficiência cardíaca congestiva.  

A alta incidência de bactérias Gram-negativas e fungos 
(Candida sp) pode estar relacionada ao uso prévio de antibióticos 
ou ao uso concomitante de antibióticos e cateteres intravenosos.

A incidência de E. faecalis foi semelhante ao de outras 
séries estudadas, apesar do fato de que o INC não ser um 
hospital geral. Isto pode ser atribuído ao uso de cateteres 
intravenosos, especialmente os cateteres de hemodiálise 
inseridos nas veias femorais26.

EI-ACS apresenta significativa morbidade e mortalidade e 
está associada à complicações graves, tais como insuficiência 
cardíaca e fenômenos embólicos.
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