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RESUMO - Estudamos a influência de dados demográficos, fatores predisponentes, aspectos clínicos, variáveis 
operatórias sobre a evolução em 39 pacientes operados por endocardite infecciosa (EI). Utilizamos os testes t de 
Student, X2 ou exato de Fisher em análises univariadas, regressão logística para determinação de fatores adversos 
independentes. O impacto do número destes fatores sobre a evolução foi estudado pelo teste exato de Fisher. 
Valvas mais afetadas: aórtica (20) e mitral (16); germes mais comuns: Staphylococcus aureus (12) e Streptococcus 
sp (10). Cirurgia de emergência e a presença de coma seis horas após a operação elevaram a letalidade (p=0,001 
e p=0,0015), bem como infecção pelo S.aureus (p=0,023) e presença de complicações neurológicas (p=0,097). 
A concomitância de dois ou três destes fatores elevou particularmente a letalidade (>76,9%). Pacientes com EI 
devem receber cuidadosa avaliação quanto a indicação cirúrgica nas fases iniciais da doença, já que a concomitância 
de variáveis adversas e cirurgias em caráter de emergência elevam fortemente a letalidade por EI. 
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Postoperative mortality in infective endocarditis: determinant factors 

ABSTRACT - The factors leading to high postoperative mortality in active infectious endocarditis (IE) are 
poorly defined. We studied patients operated at an University Hospital between March 1978 and April 1992. 
We hipothesized that the summation of potential adverse factors would strongly increase mortality after 
surgery. We studied 39 patients (28 men), age range 13-70 years (mean±SD =32±16) operated during active 
IE (time from onset 52+48 days). Predisposing factor: rheumatic valvar disease in 14 cases, intravenous drug 
use in 5. Affected valves: aortic in 14, mitral in 10, tricuspid in 8, multiple structures in 7. In most cases, S 
aureus (12) or Streptoccocus sp (10) was isolated in blood cultures. Surgery was indicated in most patients 
because of heart failure (30), multiple embolic complications (17) or treatment failure (14). The possible 
adverse influence of specific demographic characteristics, clinical features and surgical variables was assessed 
by the Student t test or the %2 test. Also, multple regression analysis was performed in order to identify 
independent adverse factors for increased mortality. Positive correlations were further investigated with the 
X2 test to assess whether an increasing number of adverse factors could identify a special subset of patients 
with markedly elevated death risk. Fourteen patients (36%) died after surgery. Emergency surgery (p = 0.001), 
the presence of coma 6 hours after surgery (p = 0.0015) and S. aureus infection (p = 0.023) were all associated 
with increased mortality. The presence of neurological complications was correlated with a high mortality 
(54% vs. 27%). However this increase was of dubious statistical significance (p = 0.097). Multiple regression 
analysis confirmed S. aureus and emergency surgery as independent adverse factors for increased mortality. 
When put together, an increasing number of adverse factors was highly predictive of a fatal outcome, even 
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after exclusion of that evaluated after surgery (level of consciousness). Patients with two or three adverse 
factors had a very high mortality rate (>76.9%). Mortality following surgery for active IE is increased in 
patients operated on an emergency basis especially if the infection is caused by S. aureus. The presence of 
neurological complications may also be associated with worse outcome. Early consideration of surgery should 
reduce the high mortality in patients with active IE. 

KEY WORDS: endocarditis, hospital mortality, postoperative complications. 

A endocardite infecciosa (EI) é uma das afecções cardiológicas com maior taxa de letalidade. 

Esta taxa varia em diferentes séries de 10 a 40%, conforme o agente etiológico envolvido5. A maior 

parte dos pacientes é tratada com quimioterapia antimicrobiana. Entre os pacientes com alto risco, 

porém, há os que necessitam de intervenção cirúrgica6. 

Os autores analisaram os prontuários dos pacientes operados no HUCFF/UFRJ em virtude de 

EI entre 1978 e 1992, com o objetivo de determinar os fatores demográficos, clínicos e operatórios 

preditivos de morte após a operação. 

PACIENTES E MÉTODOS 

A análise de todos os casos de cirurgia valvar no período de março-1978 a abril-1992 revelou que 39 pacientes 
foram operados no curso de sua hospitalização inicial por EI, durante ou após o término da antibioticoterapia específica. 

Foram analisados 28 homens c 11 mulheres, operados com idade entre 13 e 70 anos (32±I6). O intervalo 
médio entre o início da doença e o ato operatório foi de 52±48 dias. As condições predisponentes ao desenvolvimento 
da EI, valvas afetadas, germes causadores e indicações primárias para a intervenção cirúrgica são apresentadas na 
Tabela 1. 

Previamente à cirurgia, ocorreram complicações neurológicas em 16 casos: alteração do nível de 

consciência, 8; hemiparesia, 6; síndrome meníngea, 5; convulsões, 3; defeito de campo visual, I. 

O procedimento cirúrgico consistiu habitualmente de troca da valva acometida por prótese mecânica em 
2/3 dos casos. Próteses biológicas e tricuspidectomia foram utilizadas nos casos restantes. Foram utilizados a 
circulação extra-corpórea, pinçamento aórtico, hipotermia moderada (28°C), e solução cardioplegia cristalóide 
gelada. Na anestesia foram utilizados fentanil, oxido nitroso e oxigênio. 

O tempo total de operação variou de 150 a 375 minutos (239±60); o tempo de circulação extra-corpórea 

de 30 a 135 minutos (86±37). Durante o período perioperatório ocorreram complicações em 16 casos: arritmias 

ventriculares, 6; hemorragia necessitando transfusão, 6; choque, 4; falência de desfibrilação, 1; e parada 

cardionespiratória pré-operatória, I. 



Faleceram após a operação 14 pacientes (36%). 

As causas específicas de morte nesses casos foram: 

choque cardiogênico, 7; arritmia ventricular refratária, 

2; complicações septicêmicas, 2; lesão neurológica, 2; 

tamponamento cardíaco, 1. 

Foi es tudada a possível influência de 13 

variáveis sobre a letalidade: idade, sexo; condição 

predisponente , valva afetada, germe; duração da 

doença até a operação; indicação cirúrgica, cirurgia 

de emergência, morbidade neurológica; tempo de 

c i ru rg ia , t e m p o de c i r c u l a ç ã o e x t r a - c o r p ó r e a , 

intercorrências perioperatórias; nível de consciência 

no pós-operatório (6 horas). 

Foram utilizados o teste t de Student para 

amostras independentes no estudo das variáveis 

contínuas (idade, duração da doença, tempo de cirurgia 

e de circulação extra-corpórea); e o teste do% 2 nos casos 

restantes (teste exato de Fisher quando o x2 não pôde 

ser aplicado). As variáveis que exibiram correlação 

com maior letalidade pelos métodos mencionados 

acima foram adicionalmente estudadas mediante 

análise de regressão logística (SAS)' J para identificação 

de fatores adversos independentes determinantes da 

letalidade. Buscamos ainda determinar a possível 

influência do número de fatores adversos sobre a 

evolução. Tal influência foi analisada pelo teste exato 

de F i sher em tabe la 4x2 (SAS) ' ' . Além dis to , 

investigamos a eventual existência de um ponto de 

corte nos valores desta variável. A hipótese testada 

pode ser assim formulada: 

"A letalidade após operação por endocardite 

infecciosa é proporcional ao número de fatores 

prognósticos adversos ". 

Foram considerados estatisticamente signifi­

cativos os valores de p < 0,05. 

RESULTADOS 
A Tabela 2 revela as variáveis que se associaram significativamente ao aumento da letalidade 

à análise univariada. A natureza emergencial da operação (principalmente por falência cardíaca) e a 

presença do estado de coma 6 horas após seu término revelaram-se preditores particularmente valiosos 

de evolução desfavorável, seguidos pela detecção de Staphylococcus aureus como germe causai. 

Embora não significativa, observa-se tendência de associação entre a presença de complicações 

neurológicas e a letalidade (duplicação da letalidade: 54% versus 27%). 

O estudo por regressão logística das três variáveis pré-operatórias detectadas à análise 

univariada (cirurgia emergencial, infecção pelo S. aureus e complicações neurológicas) confirmou 

as duas primeiras como fatores adversos independentes determinantes da letalidade pós-operatória 

(Tabela 3). Pacientes com EI por S. aureus submetidos a cirurgia em caráter emergencial faleceram 

em 89% dos casos. 

O tempo médio total de cirurgia foi discretamente maior em casos dc óbito (227,8±65,1 

versus 258,4±43,7; p=0,1251) e o tempo de circulação extra-corpórea discretamente inferior 

(84,6±39,2 versus 89,7±32,8; p=0,6816). Essas diferenças se mostraram, porém, insignificantes. O 



único paciente com mais de 70 anos faleceu. Entretanto, apenas 1 de 3 pacientes entre 60 e 69 anos 
morreu e a média etária dos pacientes que faleceram ou não foi semelhante (31 ± 14,4 versus 33± 18,1; 
p=0,5806). 

Estudando coletivamente as quatro variáveis indicadas na Tabela 2, detectou-se grande 
influência do número de variáveis presentes sobre a evolução (p=0,0009). A Tabela 4 revela um 
ponto de corte evidente a partir de dois fatores adversos, com aumento de 8 vezes na taxa de letalidade: 
morte em 12 dos 17 casos (71 %) versus 2 dos 22 (9%). 

Análise semelhante foi feita considerando-se apenas três variáveis presentes antes do ato 
cirúrgico (Tabela 5). Novamente, detectou-se forte influência do número de variáveis presentes 
(p=0,001). Em semelhança à análise anterior, os pacientes com dois ou mais fatores adversos exibiram 
grande aumento (4 vezes) da letalidade (10 de 13 casos (62%) versus 4 de 26 (15%). 

DISCUSSÃO 

O presente estudo tem diversas limitações, pois trata-se de análise retrospectiva com número 
relativamente pequeno de pacientes. As conclusões devem, assim, ser confirmadas em trabalhos futuros. 
Em particular, os resultados negativos, como a associação dúbia entre complicações neurológicas e a 
letalidade pós-operatória, podem decorrer do número reduzido de casos. 

O achado mais importante desse estudo é a detecção de forte relação entre o número de 
fatores adversos presentes e a evolução pós-operatória desfavorável. Isso foi demonstrado levando-
se em conta as quatro variáveis prognósticas detectadas (Tabela 4) e, também, estudando as três que 
puderam ser avaliadas antes do ato cirúrgico (Tabela 5). Obviamente, essa segunda análise é a mais 
importante do ponto vista prático, pois interessa aos médicos assistentes e aos cirurgiões cardíacos 
poder determinar a letalidade dos pacientes antes de proceder à cirurgia. 



Além disso, pudemos demonstrar um ponto de corte nítido, que permite doravante quantificar, 
em um caso individual, a letalidade esperada após a cirurgia. É possível, assim, caracterizar um 
grupo de pacientes com alta letalidade, que exibem dois ou três dos seguintes fatores adversos: EI 
causada por S. aureus, cirurgia considerada emergencial, presença de complicações neurológicas. 
Por outro lado, pacientes que não exibem quaisquer desses fatores ou com apenas um deles exibem 
menor letalidade (Fig 1). 

Nossos achados indicam grande aumento da letalidade nos pacientes operados em caráter de 
emergência, o que atesta a importância da indicação rápida e precisa deste procedimento na tentativa 
de evitar descompensação clínica irreversível. Vários autores defendem a intervenção cirúrgica nas 
fases iniciais da doença'"3-"'"". Argumenta-se que, enquanto se espera a obtenção de um campo 
cirúrgico estéril, a lesão miocárdica em pacientes com disfunção hemodinâmica continua evoluindo 
e, freqüentemente, associa-se a deterioração da função renal ou neurológica. Estes fatores dificultariam 
a obtenção de bons resultados no pós-operatório ou estariam associados a seqüelas graves 7, de 
modo a transformar um procedimento eletivo com letalidade relativamente baixa em intervenção 
emergencial com alta letalidade5. 

Observamos nítida correlação prognostica no que tange ao isolamento do S.aureus como 
agente etiológico. Devemos destacar que em 75% dos pacientes que faleceram e apresentavam dois 
fatores adversos esta bacteria foi isolada. Isto parece indicar a importância do S. aureus no surgimento 
de outros fatores adversos como, por exemplo, morbidade neurológica c acometimento cardíaco 
mais grave 4 f , s . 

No presente estudo, o aumento da letalidade pós-operatória causado pela presença de complicações 
neurológicas antes da cirurgia não alcançou significância estatística, enquanto variável isolada, talvez 
em função do número reduzido de pacientes. Com efeito, Hannachi e col.1 citam como fator de pior 
prognóstico a existência de coma. Em contrapartida, Salgado e col s reportaram pouca relevância estatística 
ao correlacionar a presença de complicações neurológicas e letalidade por EI. Nenhum dos dois autores 
faz menção específica aos pacientes que necessitavam de tratamento cirúrgico. 

Em conclusão, nossos achados demonstram a importância prognostica de fatores adversos 
tais como o caráter emergencial da cirurgia, o isolamento do 5. aureus, talvez a presença de morbidade 



neurológica e, mais ainda, efeito sinérgico quando da concomitância de dois ou mais fatores. Assim 
sendo, a avaliação cirúrgica nas fases iniciais da EI, sobretudo quando causada por 5. aureus, pode 
permitir redução significativa da alta letalidade revelada neste e em outros estudos. 
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