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RESUMO

Introducéo: Infec¢cdo em prétese € uma complicacdo possivel da cirurgia de troca
valvar e € uma das formas mais graves de endocardite infecciosa (El), associada a
alta taxa de morbimortalidade. Métodos: Estudo prospectivo observacional, tipo
série de casos, com um componente retrospectivo por revisdo de prontuarios, entre
2006-2014, de pacientes adultos com EIl precoce de protese valvar (EIPPV)
operados no Instituto Nacional de Cardiologia. Objetivos: Descrever o perfil
epidemioldgico, clinico e laboratorial dos pacientes com EIPPV, estimar a incidéncia
de EIPPV e avaliar as condi¢des de risco associadas a sua aquisi¢ao. Resultados:
Ocorreram 22 casos no periodo, correspondendo a 9,9% dos 223 casos de El. A
incidéncia de EIPPV em relacdo ao numero de cirurgias de trocas valvares no
periodo foi de 22/ 2394 (0,9%). Eram do sexo masculino 10 (45,5%) e do feminino
12 (54,5%) pacientes. A média de idade foi de 46,9+ 17,5 anos. EIPPV de menos de
2 meses ocorreu em 16/22 (72,7%). A apresentacdo foi aguda em 20 pacientes
(90,9%). Valvopatia reumatica ocorreu em 12 pacientes (54,5%) e 9 (40,1%) tinham
prétese antes da 12 cirurgia. A comorbidade mais frequente foi insuficiéncia cardiaca
congestiva em 11/22 (50%) e diabetes mellitus em 4/22 (18,2%). Enterococcus
faecalis acometeu 5 (22,7%) e Staphylococcus epidermidis 3 (13,6%). No total de 26
proteses acometidas, 16 (61,5%) eram bioldégicas e 10 (38,5%), mecanicas. A
posicdo mitral ocorreu em 16 (61,5%), a adrtica em 11 (42,3%) e mitral e adrtica em
4 (15,4%). Ecocardiograma transesofagico foi realizado em 21 dos 22 episédios
(95,5%), mostrando vegetacdo (32%) e nova regurgitacdo valvar (29%) como
achados mais frequentes. EmbolizacGes a distancia ocorreram em 9/22 pacientes
(40,1%). Em relacdo ao tratamento realizado nos 22 pacientes com EIPPV, 10
(45,5%) foram submetidos a retroca valvar e os outros 12 (55,5%), ao tratamento
clinico. Dos que foram re-operados, 6/10 (60%) faleceram e, dos que foram tratados
de forma conservadora, ndao houve o6bito. Conclusdes: EIPPV afetou pacientes
jovens, com predisposicdo reumatica. A incidéncia anual foi semelhante a da
literatura. A maior parte dos casos ocorreu em tempo inferior a 2 meses, de modo
agudo. Nenhum caso teve S.aureus como etiologia, o que difere da literatura. A

abordagem cirargica deve ser individualizada.

Palavras-chave: Endocardite infecciosa, cirurgia cardiaca, endocardite infecciosa em

protese valvar, infeccdo hospitalar.



ABSTRACT

Introduction: Infection of prosthesis is a possible complication of cardiac valve
surgery and is one of the most severe forms of infective endocarditis (IE), associated
with high morbity and mortality. Methods: This is a prospective case series study,
with a retrospective component due to data obtained from patients’ notes. Adult
patients with early onset prosthetic valve endocarditis (EPVIE) admitted to Instituto
Nacional de Cardiologia between 2006 and 2014 were included. Results: There
were 22 episodes of EPVIE, corresponding to 9.9% of the 223 cases of IE in adults in
the study period. The incidence of EPVIE in relation to all valve replacement surgery
was 22/2394 (0.9%). There were 10 (45.5%) male and 12 (54.5%) female patients.
Mean age was 46.9+ 17.5 years. Acquisition of EPVIE in less than 2 months
occurred in 16/22 (72.7%) of cases. Presentation was acute in 20 patients (90.9%).
Previous rheumatic valve disease occurred in 12 (54.5%) and 9 (40.1%) had
prosthesis before their 1st surgery. The most prevalent comorbidity was congestive
heart failure, in 11/22 (50%), and diabetes mellitus in 4/22 (18.2%). Enterococcus
faecalis affected 5 (22.7%) patients and Staphylococcus epidermidis 3 (13.6%). Of
26 affected prosthesis, 16 (61.5%) were biological and 10 mechanical (38.5%). The
mitral position was involved in 16 (61.5%), the aortic in 11 (42.3%) and the mitral and
aortic in 4 (15.4%). Transesophageal echocardiograms were done for 21 of the 22
episodes (95.5%), and showed vegetation (32%) and new valve regurgitation (29%)
as the most frequent findings. Systemic embolization occurred in 9/22 patients
(40.1%). New valve replacement surgery was done in 10/22 (45.5%) patients with
EPVIE and conservative treatment alone was given to the other 12 (54.5%). Of the
operated patients, 6/10 (60%) died, and of those treated conservatively, there were

no deaths.

Conclusions: EPVIE affected younger patients, with previous rheumatic valve
disease. The annual incidence of EPVIE was similar to that reported in the literature.
Most cases occurred less than 2 months after valve replacement surgery, with an
acute presentation. None of the cases had S .aureus as the causative pathogen,
which differs from what is published in the literature. Surgical indication must be done

on an individual basis.

Key words: infective endocarditis, cardiac surgery, prosthetic valve endocarditis,

nosocomial infection.
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1 INTRODUCAO

1.1 BREVE HISTORICO

A revelagdo da endocardite infecciosa é contemporénea ao descobrimento do
Brasil, sendo que, a partir dessa época, as primeiras mencdes aos aspectos clinicos
da endocardite infecciosa foram descritas, tais como, pacientes com febre, sopro
cardiaco, identificacdo de “excrescéncias”’ (vegetacdes) (CONTREPOIS A, 1996;
MILLAR BC, MOORE JE, 2004).

No final do século XIX, o diagndstico sintético de endocardite infecciosa esta
associado a lesédo valvar, porta de entrada e circulacdo de micro-organismos, febre e
manifestacdes extra-cardiacas (CONTREPOIS A, 1996; MILLAR BC, MOORE JE,
2004).

O médico canadense, Willian Osler (1849-1919), tornou-se uma referéncia em
endocardite infecciosa, ele afirmava que podiamos suspeitar de EI quando um
paciente apresentava febre e sudorese, relacionando a doenca valvar e a
enfermidade. A triade da endocardite, febre, sopro e fendmenos embdlicos é
atribuida a ele, que recebeu o ep6bnimo da Doenca de Osler (OSLER W,1885;
LONGCOPE WT, 1949; BOURNE G, 1956 apud GRINBERG M, 1999).

Na década de 1960, ficou sedimentado que a endocardite infecciosa era
passivel de cura e que, alguns pensavam em uma intervencao direta no coracéo
para remocao do tecido infectado, sendo que, era forte o conceito de imprudéncia de
ser operar um paciente com febre e insuficiéncia cardiaca (WALLACE et al 1965).

Andrew G Wallace et al (1965), entenderam que a remocéo da valva infectada
e substituicdo por uma protese constituiam uma abordagem sobre a causa das
manifestacbes clinicas. Um paciente de 45 anos, com endocardite infecciosa em
valva adrtica, tornou-se o primeiro paciente a ter a vegetagao visivel “in vivo”, sendo
substituida por uma prétese de Starr-Edwards, com melhora total do quadro clinico.
A inovacdo assistencial e consequente avaliacdo ética marcou o inicio da
associacdo de protese valvular a endocardite infecciosa, tanto como terapéutica

guanto como etiopatogenia (endocardite em protese) (WALLACE et al, 1965).
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1.2 DEFINICAO

Endocardite infecciosa é a condicdo na qual ha infeccdo microbiana da
superficie do endotélio do coracédo, podendo acometer valvas, o endocardio mural,
estruturas anatdbmicas andmalas como a comunicacao interventricular, ou ainda
dispositivos intracardiacos (HABIB et al, 2015). A vegetacéo, lesdo caracteristica, é
uma massa amorfa, de tamanho variavel, composta de plaquetas, fibrina, células
inflamatorias e micro-organismos abundantes, formando um “emaranhado”. As
valvas cardiacas sdo as mais comumente envolvidas, de qualquer forma, pode
ocorrer em defeitos septais, cordas tendineas ou no endocardio (BRAUNWALD,
2014).

A endocardite ndo é uma doenca uniforme, podendo se manifestar de
diferentes formas, dependendo da presenca ou ndo de doenca cardiaca pré-
existente, dos micro-organismos envolvidos, da presenca de comorbidades e fatores
de risco, da presenca ou auséncia de complicacdes. Deve ser suspeitada em
pacientes com histdria prévia de endocardite, nos portadores de proteses cardiacas,
naqueles com cardiopatia congénita, nos com cardiopatia adquirida, sobretudo a
valvopatia reumética, e naqueles com predisposicfes extracardiacas, tais como,
procedimentos intervencionistas recentes, com sepse associada e/ou hemoculturas
positivas, com fendmenos embdlicos, vasculares ou abscessos a distancia, como o
esplénico, cerebral e renal (HABIB et al, 2015, BADDOUR et al, 2015).

Quanto aos sintomas, a febre € o mais comum em pacientes com
endocardite, ocorrendo em torno de 80%-90%; nos casos subagudos, geralmente,
sdo mais baixas, raramente excede 39,5° C, remitente; j4, em pacientes mais idosos,
debilitados, com insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) ou insuficiéncia renal
cronica (IRC) a febre pode estar ausente ou ser minima (HABIB et al, 2015). Outro
sinal é o sopro cardiaco, notado em 80%-90% dos casos. Manifestacdes periféricas,
tais como, petéquias, hemorragias subungueais, nédulos de Osler (lesGes pequenas
e dolorosas, geralmente, encontradas nas pontas dos dedos da mao e dos pés),
manchas de Roth (lesdes encontradas proximas ao disco 6ptico) e as lesdes de
Janeway (maculas hemorragicas, de origem embdlicas, mais frequentes nas palmas
das maos e planta dos pés) (HABIB et al, 2009, FOWLER et al, 2010). Eventos
embalicos sistémicos ocorrem frequentemente na El esquerda, em torno de 30% a

40% dos casos, sendo que a sua incidéncia diminui com o tratamento
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antimicrobiano. Geralmente, sdo para o baco, formando infarto e abscesso
esplénico, para os rins, para 0 cérebro, e mais raramente para a circulagdo
mesentérica ou para a retina (THUNY et al, 2012, HABIB et al, 2015). Ressonancia
magnética abdominal realizada sistematicamente detecta lesbes em um de trés
pacientes avaliados, a maioria afetando o bacgo. Lesbes isquémicas sao as mais
comuns, seguidas por abscessos e hemorragias (IUNG et al, 2012).

A ICC, como complicacdo da endocardite, € resultante da regurgitacdo pela
destruicdo valvar, ocorrendo ocasionalmente, associada a fistulas, abscessos para
cavidades ou ruptura de cordoalhas tendineas, acarretando regurgitacdes agudas,
mal toleradas pelos pacientes, com necessidade de cirurgia de urgéncia, visto que,
de outro modo, a mortalidade torna-se muito alta.

Os critérios para o diagnoéstico de endocardite atualmente utilizados sdo os
critérios modificados de Duke, que sdo baseados em achados clinicos e
predisposicdo a El do paciente, nos achados ecocardiograficos e nos achados
microbiolégicos, proporcionando alta especificidade e sensibilidade para o
diagnéstico de EI (em torno de 80%) (BADDOUR et al, 2015; HABIB et al, 2015)

Os critérios modificados de Duke s&o divididos em critérios maiores: (1)
hemocultura positiva para EIl, de micro-organismos tipicos, presentes em 2
hemoculturas colhidas de sitio de puncdo diferentes (Staphylococcus aureus,
estreptococcus do grupo viridans, estreptococos do grupo bovis, Gram negativos do
grupo HACEK- Haemophilus, Actinobacillus, Cardiobacterium, Eikenella ou Kingella);
Enterococcus adquiridos em comunidade na auséncia de uma fonte priméaria de
infecgao; (b) hemoculturas persistentemente positivas, com intervalo entre elas de
no minimo 12 horas ou positividade em todas, de 3 ou a maioria de 4, com intervalo
entre a primeira e ultima coleta superior a 1 hora; (c) cultura positiva ou sorologia
IgG fase 1 em titulo maior de 1:800 para Coxiella burnetii; (2) ao ecocardiograma,
evidéncias de envolvimento endocardio, com nova regurgitacdo valvar, vegetacao,
abscesso ou deiscéncia de proétese.

Critérios menores sdo: (1) predisposicdo a El: lesdo cardiaca gerando
turbilhonamento sanguineo, uso de drogas injetaveis, historia de El prévia; (2) febre
> 38° C; (3) fendbmenos vasculares, como embolia arterial periférica, infarto pulmonar
séptico, aneurisma micGtico, hemorragias intracranianas ou conjuntivas, lesdes de
Janeway; (4) fendmenos imunolégicos como glomerulonefrite, n6dulos de Osler,

manchas de Roth, fator reumatdide positivo; (5) evidéncias microbiolégicas de
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cultura positivas que ndo atendam aos critérios maiores ou a evidéncias sorologicas
de infecgéo ativa com organismos consistentes com El.

O critério definitivo de endocardite é feito com presenca de 2 critérios maiores
ou um maior e 3 menores ou 5 critérios menores. O diagnostico € considerado
possivel quando h& a presenca de um critério maior e um menor ou trés menores,
sendo assim, as hemoculturas e o ecocardiograma sao fundamentais para o
diagnéstico de El. Os achados ecocardiograficos podem ser uma nova regurgitacao
valvar, trombo em protese, regurgitacdo para-valvar, presenca de vegetacoes,
deiscéncia de prétese, abscesso intracardiaco com ou sem fistula para cavidades;
todos esses Ultimos achados s@o considerados critério maior no diagnéstico da
endocardite.

A endocardite é classificada como aguda e subaguda, baseando-se no tempo
da doenca. Aguda é aquela que o tempo de apresentacdo da doenca € menor que 4
semanas, que apresentam um foco infeccioso atual ou recente, tendo a toxicidade
sistémica (sepse) como principal apresentacéo clinica. Ja na subaguda, o tempo da
doenca é superior a 4 semanas, usualmente ndo sendo foco infeccioso recente
detectado, e com uma apresentacao clinica insidiosa . Essa definicdo € a que segue
o International Collaboration on Endocarditis, uma definicdo baseada em expertise.

Do ponto de vista histopatolégico as interagdes entre o ser humano e os
micro-organismos que culminam na El, envolvem o endotélio vascular, mecanismos
de hemostasia, sistema imunoldgico, anormalidades anatdbmicas no corac&do, micro-
organismos e eventos periféricos que iniciam a bacteremia. (BRAUNWALD, 2014)

Se o endotélio, na superficie da valva, estd danificado, a hemostasia é
estimulada, formando depésito de plaquetas e fibrina. Este complexo fibrino-
plaguetas é mais receptivo a colonizacdo para bactérias ou fungos do que o
endotélio intacto. Sabe-se que, esta agregacdo de fibrina e plaguetas ocorre
espontaneamente em pessoas vulneraveis a El, sendo chamada de endocardite
trombdtica ndo bacteriana, faciltando a aderéncia bacteriana e infeccéo
(BRAUNWALD, 2014). Exemplos de endocardite n&o infecciosa sao a endocardite
marantica, relacionada a caquexia tumoral, e a de Libman-Sacks, relacionada ao
lGpus eritematoso sistémico.

A lesdo endotelial pode resultar de lesbes mecanicas provocadas pelo fluxo
sanguineo turbulento; catéteres ou eletrodos; inflamacao, tal como cardite reumatica

ou processos degenerativos em pessoas idosas. A infeccdo ocorre quando ha
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entrada de micro-organismos na circulacdo, podendo ser por uma simples
escovacdo de dentes, trauma gengival, manipulacdes génito-urinarias e do trato
gastrointestinal, alguma infeccdo localizada, como em partes moles, por exemplo.
(BRAUNWALD, 2014).

Apbés a contaminacdo, por uma bactéria, do trombo n&o bacteriano,
desenvolve-se a vegetacdo, que vai aumentando em tamanho pela agregacdo das
plaguetas e fibrina, e 0s micro-organismos estabelecidos na vegetacdo caem na
circulacdo sanguinea, estabelecendo o quadro de endocardite, caracterizado por
bacteremia persistente (MOREILLON et al, 2002; MOREILLON et al, 2004).

A endocardite infecciosa € uma doenca peculiar, fatal na era pré-
antimicrobianos, mas, que, nos Uultimos anos, vem apresentando melhores
resultados no tratamento. A sobrevida melhorou sobremaneira a partir da década de
60, com a cirurgia de troca valvar para vélvulas gravemente danificadas e
regurgitantes (DELAHAYE et al, 2015, LEONE et al, 2012). Contudo, a incidéncia e
a mortalidade ainda n&o diminuiram, mesmo com avancos no diagndstico e no
tratamento, persistindo com alta mortalidade e com um progndéstico reservado
(MOREILON et al, 2004). A mortalidade hospitalar varia de 15% a 30%. (MOREILON
et al 2004; DELAHAYE et al 2007; MURDOCH, et al 2009; LEONE et al, 2012;
DUVAL et al 2012, DELAHAYE et al 2015).

Por essas razdes, ha necessidade da colaboracdo de varios profissionais,
cardiologistas, infectologistas, cirurgides cardiacos e outros, tais como,
neurologistas, radiologistas intervencionistas e o proprio patologista, grupo este
chamado de “endocarditis team” (HABIB et al, 2015; BADDOUR et al, 2015).

O perfil epidemioldgico da El tem mudado substancialmente nos ultimos anos,
principalmente, nos paises mais evoluidos, industrializados; quanto ao perfil
microbiolégico, ha o predominio de S.aureus, e ha uma maior incidéncia de
pacientes mais idosos; El tem se apresentado relacionada a procedimentos
associados em cuidados de saude, mesmo em pacientes sem doenca cardiaca
prévia ou sabida; e também em pacientes com proéteses valvares cardiacas (HOEN
et al, 2002; HILL et al, 2007; TLEYJEH et al, 2007).

Variagbes geograficas tém sido demonstradas nas caracteristicas
epidemioldgicas da EI. Nos EUA, a endocardite por S.aureus teve um maior
aumento, devido a varios fatores, tais como, pacientes com cuidados de saude nédo-

nosocomial, com hemodialises, diabetes mellitus e dispositivos intravasculares
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(RIBERA et al, 1998; CABELL et al, 2002; FOWLER et al, 2005; WANG et al, 2007;
MURDOCH et al, 2009); ja em outros paises, o principal fator predisponente para El
por S. aureus pode estar relacionado a drogas injetaveis (RIBERA et al, 1998). Em
paises da Africa, da Asia e da América Latina, a maioria dos casos de El ocorre em
pacientes com doencga valvar reuméatica, predominando a infeccdo estreptocécica
(NKOMO et al 2007; HILL et al, 2007; TLEYJEH et al, 2007; RIBEIRO et al, 2012).

A incidéncia de endocardite pode variar de um pais a outro, de 3-10
episodios/100.000 pacientes/anos (VAN DER MEER et al, 1992; HOGEVIK et al,
1995; HOEN et al, 2002). Em alguns levantamentos, a incidéncia foi muito baixa em
pacientes mais jovens, mas aumentou, drasticamente, com a idade, sendo que, em
pacientes de 70 a 80 anos de idade a incidéncia foi de 14,5 epis6dios/100.000
pacientes/ano, em paises europeus. (VAN DER MEER et al, 1992; HOGEVIK et al,
1995).

A primeira troca valvar cardiaca bem-sucedida foi realizada em 1960 (WALLACE et
al, 1965). Existem dois grupos de proteses cardiacas artificiais, atualmente, utilizadas nas
posicoes atrioventriculares (mitral e tricispide) e na posicdo aodrtica, que sao as valvulas
mecanicas e biolégicas (PIPAROT et al, 2009; ALMEIDA et al, 2011; GOMES , 2011).

O substituto valvar ideal deveria imitar as caracteristicas de uma valva nativa
normal. Em particular, deveria ter excelente hemodindmica, longa durabilidade,
(PIPAROT et al, 2009) alta resisténcia a trombogénese e excelente
implantabilidade. Infelizmente, este substituto ideal ndo existe e cada uma das
préoteses valvares atuais e disponiveis, tém suas limitacbes (JAULT et al, 1997)
Quanto as préteses mecanicas, existem 3 tipos, as de "gaiola com bola”, a de um
disco e a com 2 discos. As duas primeiras, praticamente, ja ndo sdo mais usadas,
sendo as proteses de 2 discos as mais utilizadas ( PIPAROT et al, 2009). Existem
ainda as proteses que sdo homoenxertos, as homdlogas. (REFERENCIA).

Em relacdo as préteses bioldgicas, existem 2 tipos (heterélogas), as porcinas,
feitas da prépria valva do coracdo do porco, que sao montadas em um suporte,
geralmente metdlico, e as confeccionadas com pericardio bovino, montadas em um
“stent” de suporte ((PIPAROT et al, 2009; ALMEIDA et al, 2011; GOMES , 2011).

A escolha da protese certa para o paciente é dificil, mas essencial para
otimizar o resultado nos pacientes que irdo submeter-se a cirurgia de troca valvar. O
primeiro passo € escolher entre prétese mecanica ou bioldgica. Os fatores mais

importantes que devem ser considerados sdo o desejo do paciente, a idade, a
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expectativa de vida, a indicacdo e contra-indicacdo do uso de anticoagulantes e
comorbidades. (PIPAROT et al, 2009).

As indicacdes para a cirurgia sdo bem definidas e diretrizes internacionais
fornecem recomendacdes aplicaveis na maioria dos pacientes, porém, as decisdes
clinicas sdo, as vezes, dificultadas pelas caracteristicas dos pacientes, tais como,
idade avancada, presenca de complicacdes extracardiacas, comorbidades pré-
existentes, antibioticoterapia prévia e a experiéncia do grupo cirdrgico (HABIB et al
2015; BADDOUR et al 2015).

A cirurgia para endocardite é necesséaria em 25% a 50% dos casos de El na
fase aguda e 20% a 40%, durante a fase de convalescéncia (JAULT et al, 1997;
MURDOCH et al, 2009) e a indicacdo tem aumentado progressivamente, desde
publicacdes que tém demonstrado resultados satisfatorios. As vezes é tecnicamente
dificil especialmente quando é realizada em pacientes de alto risco, ja com disfuncéo
multi-organica ou disfuncéo cardiaca grave (JAULT et al, 1997; MURDOCH et al,
2009).

Trabalhos mais recentes na Europa demonstraram que a cirurgia de troca
valvar associada com antibi6ticos é indicada em torno de 50% dos pacientes com El,
sendo que, as indica¢gdes mais comuns sao ICC (60%), associada a disfuncéo valvar
grave e aguda, principalmente regurgitacdo adrtica e mitral, sepse refrataria (40%),
complicacBes emboligénicas (18%) e tamanho da vegetacédo (48%), sendo que as
duas ultimas, por si s6, ndo tém indicacdo cirargica. Certamente, a combinacao
desses fatores € aplicada em muitos pacientes (HABIB et al, 2015; BADDOUR et al,
2015; CHU et al, 2015).

De uma forma geral, quando a cirurgia € realizada mais precocemente, antes
da deterioracdo do quadro clinico do paciente ou da destruicdo tecidual cardiaca, o
prognaostico € melhor. O conceito de retardar a cirurgia ndo se aplica mais. Embora a
cirurgia possa ser recomendada em indicacfes tais como, complicacdes embdlicas
elou infec¢do persistente, deve-se reconhecer que nao existem provas definitivas
qgue a cirurgia de troca valvar melhore os resultados nessas situagdes; quando se
opera para ICC ou regurgitacdo valvar, contudo, a sobrevida &€ melhor (THUNY et al,
2012; CHU et al, 2015).

Aproximadamente, nos Estados Unidos, a cirurgia de troca valvar é realizada
em 90.000 pacientes/ano e 280.000, em todo o mundo, sendo, metade de proteses

mecanicas e metade, biolégicas e o numero de cirurgias valvares continua
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aumentando havendo uma tendéncia no aumento de cirurgias reparadoras, ou seja,
plasticas valvares (PIPAROT et al, 2009).
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2 REFERENCIAL TEORICO

A endocardite de protese valvar, apesar dos avancos no diagnostico e
tratamento, € uma complicacdo que esta associada a uma alta taxa de morbi-
mortalidade. A mortalidade varia de 20% a 40%, especialmente quando é precoce.
Vérios fatores tém sido relacionados com pior progndstico, incluindo idade
avancada, diabetes mellitus, infeccbes associadas com cuidados de saude,
infeccbes por estafilococos ou fungos, infeccdo precoce, insuficiéncia cardiaca,
acidente vascular cerebral e abscesso intracardiaco. Desses fatores, as infec¢des
por estafilococos e as complicadas sdo os marcadores de maior relevancia. Para
esses pacientes a conduta deve ser mais agressiva, consistindo em
antibioticoterapia, cirurgia precoce e mais radical (WOLF et al, 1995; TORNOS et al,
1997; CHIROUZE et al, 2004; TORNOS et al, 2005; KIEFER et al, 2011). A El de
protese é a forma mais grave de El e ocorre em 1-6% dos pacientes com préteses
valvares, com uma incidéncia de 0.3-1.2% por paciente por ano. Compreende 10-
30% de todos os casos de El, ocorrendo em um numero crescente e afeta, de forma
igualitéria, tanto as bioproteses quanto as mecanicas (HABIB et al, 2015). No estudo
francés foi observado 16% dos casos de El (HOEN et al, 2002), em 26% no Euro
Heart Survey (TORNOS et al, 2005) e em 20% dos 2670 pacientes com endocardite
infecciosa definitiva no ICE Prospective Cohort Study (WANG et al, 2007).

Infeccdo precoce é definida, consensualmente, desde a publicacdo de
trabalho fundamental na década de 1970 (DISMUKES et al, 1973) como a que
ocorre até o 1° ano do implante valvar, e a tardia ap0s este periodo, classificacéo
justificada pelas diferencas significativas entre o perfil microbiolégico observado
antes e depois desse tempo, entre ambos (HORSTKOTTE et al, 2004; HABIB et al,
2005; LOPES et al, 2007). Alguns autores definem precoce “precoce” como a El
adquirida até 2 meses da data da implantacdo da prétese (CALDERWOOD et al,
1985; WANG et al, 2007). Esta variacdao de definicbes ocorre em funcdo, nao
apenas, da data da cirurgia ao inicio da El, mas da forma como foi adquirida (no
intra ou poés-operatério imediato ou tardio) e qual micro-organismo esta envolvido.
Micro-organismos mais virulentos tenderdo a manifestar-se mais precocemente, em
poucas semanas ou meses do implante valvar. Staphylococcus aureus, estafilococo
coagulase negativa (ECN), fungo e bacilos Gram-negativos sdo os patbgenos mais
comuns na fase precoce (WANG et al, 2007; LOPES et al, 2007). Na década de 70,
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a incidéncia de endocardite precoce em protese, era em torno de 60% de todas as
infec¢Bes protéticas; nas publicacbes mais recentes, essa incidéncia reduziu para
10% a 20% (WANG et al, 2007; HILL et al, 2008). Na contaminacdo mais tardia, 0s
germes mais comumente encontrados sdo 0s comunitarios, tais como estreptococos
orais, estafilococos, estreptococos do grupo bovis (S.gallolyticus) e enterococos.
Nos casos de contaminagdo intra-operatoria, a infeccéo, geralmente, envolve a
juncdo entre o tecido valvar com o anel fibroso, acarretando complicacdes, tais
como, abscesso, deiscéncia para-valvar, pseudoaneurisma e fistula para outras
cavidades (PIPER et al, 2001; HORSTKOTTE et al, 2004; MOREILON et al, 2004;
MAHESH et al, 2005).

Em infeccdo tardia das préteses, 0s mesmos ou outros mecanismos podem
existir, por exemplo, em bioproteses a infeccao fica frequentemente localizada nos
folhetos, podendo se formar vegetacdes, e ocorrer destruicdo com perfuracdo ou
ruptura dos folhetos protéticos (MAHESH et al, 2005).

No ICE-Prospective Cohort Study, endocardite em préteses, foi observada em
20% dos 2670 pacientes com EIl definitiva, e a El precoce de prétese, em 14%, em
ambos os estudos associada a uma alta taxa de mortalidade (WANG et al, 2007).

Quanto aos fatores de risco para El em protese, segundo Torbjorn,
endocardite na valva nativa, aumentou em 5 vezes a probabilidade de infec¢éo, raca
negra em 4 vezes e 0 uso de prétese mecanica em 3 vezes (TORBJORN et al,
1984). Existem outros fatores de risco que podem contribuir para a infec¢ao, tais
como, idade avancada, diabetes mellitus, infeccbes associadas aos cuidados de
saude, multiplas trocas valvares, endocardite prévia na valva nativa, sexo masculino
e tempo de circulacdo extracorporea longo. O risco cumulativo de ocorrer
endocardite em prétese € maior nos primeiros 12 meses ap0s a cirurgia de troca
valvar, especialmente, nos 2 meses iniciais (TORBJORN et al, 1984;
CALDERWOOD et al, 1985; PALRAJ et al, 2007; HABIB et al, 2015).

As melhores estratégias terapéuticas ainda sédo debatidas, porém, podem ser,
tratamentos conservadores, com antibioticoterapia somente ou, 0 tratamento
cirurgico, com a cirurgia de retroca valvar. Embora, a cirurgia seja considerada a
melhor op¢édo quando a EIPPV causa grave disfungcéo protética ou insuficiéncia
cardiaca, ela foi realizada, em somente 50% dos pacientes com EIPPV, no Euro
Heart Survey (TORNOS et al, 2005). Cirurgia precoce foi associada com baixa

mortalidade hospitalar e em 1 ano, em um grande coorte de 4166 pacientes,
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incluindo valva nativa e prétese, complicada com ICC (KIEFER et al, 2011).
Inversamente, apés ajustar as diferencas nas caracteristicas e sobrevida, a troca
valvar precoce ndo foi associada com menor mortalidade comparada com o
tratamento clinico (LALANI et al, 2013). Entretanto, nessas séries, a cirurgia foi
benéfica nos subgrupos de pacientes com maior necessidade de cirurgia, incluindo
regurgitacdo protética, ICC, vegetacao e deiscéncia ou abscesso/fistula para-valvar.
Portanto, a estratégia cirirgica é recomendada para endocardite infecciosa de
prétese valvar nos subgrupos de alto risco, ou seja, com insuficiéncia cardiaca,
disfuncdo protética grave, abscesso e febre persistente. Habib recomenda que a
cirurgia realizada mais precocemente, com essas caracteristicas e com infec¢éo por
Staphylococcus, esta associada com melhores resultados (HABIB et al, 2015). No
estudo prospectivo de coorte internacional do ICE, em pacientes com infeccdo em
prétese por Staphylococcus aureus, a cirurgia precoce nao foi associada com
reducdo na mortalidade em 1 ano. A decisdo por cirurgia precoce deve ser
individualizada para cada paciente, baseada nas caracteristicas da infeccdo e nao,
somente, pela microbiologia causando endocardite infecciosa em proteses.
(CHIROUZE et al, 2014).

A escolha terapéutica € fundamentada na evolucao clinica, patégeno isolado,
dados ecocardiograficos e/ou complicacBes evolutivas, como abcesso para-valvar,
embolia sistémica, disfuncéo cardiaca, dentre outros.

A ideia do estudo multicéntrico International Collaboration on Endocarditis
(ICE), estudo em andamento, é levantar um banco de dados volumoso a fim de
responder algumas questdes.

Contudo, a escassez de dados nacionais a respeito de EPPV torna importante
a utilizacdo do banco de dados locais para melhor compreender esta doenca com o
objetivo de evitd-la e melhor trata-la. Justifica este estudo o fato da endocardite
precoce de pritese ser doenca de grave morbidade e alta letalidade. Também
existem muitos aspectos da doenca que ainda sdo incertos, e em nosso meio, é

preciso conhecer para prevenir e melhor tratar esta condicéo.
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3 JUSTIFICATIVA

A endocardite precoce de protese valvar € doenca de grave morbidade e alta
letalidade. Existem muitos aspectos da doenca que ainda sdo desconhecidos ou
pouco descritos. O estudo multicéntrico International Collaboration on Endocarditis
(ICE), do qual o INC faz parte, € levantar um banco de dados volumoso a fim de
responder algumas questdes . Contudo, at¢é o momento, nenhuma publicacdo do
ICE a respeito de EIPPV foi feita. Também ha escassez de dados nacionais a
respeito de EIPPV, o que torna importante a criagdo de banco com os dados locais
para melhor compreender esta doenga com o objetivo de evita-la e melhor trata-la. O
INC é um hospital de alta complexidade, com uma missdo cirdrgica, que lida
anualmente com cerca de 30 casos de endocardite definitiva pelos critérios
modificados de Duke em adultos, além de cerca de 270 trocas valvares por ano. No
INC ha um “heart team” atuante em relagdo a endocardite, com cardiologistas,
cirurgides cardiacos, infectologistas, ecocardiografistas, neurologistas,
microbiologistas e patologistas que permitem o aprofundamento dos conhecimentos

sobre a doenca. O mestrando é cirurgido cardiaco e lida h4 varios anos com a
endocardite de modo geral e endocardite precoce de prétese em particular.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Descrever o perfil epidemioldgico, clinico e laboratorial dos pacientes com
endocardite infecciosa precoce em proteses e avaliar os resultados de tratamentos

(desfechos), estabelecendo comparagcGes com a literatura.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estimar a incidéncia da EI precoce de prétese no INC nos anos de estudo.
Avaliar as condicGes de risco potencialmente associadas com a aquisicdo de El

precoce de prétese, relacionadas ao ato operatério e ao pos-operatorio imediato.
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5 METODOLOGIA

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Este € um estudo prospectivo tipo série de casos, com um componente
retrospectivo pela complementacdo de dados por revisdo de prontuario. Dados
foram obtidos a partir das fichas do estudo ICE ja preenchidas, de pacientes que
foram internados no INC, com diagndstico de El definitiva pelos critérios modificados
de Duke entre os anos de 2006 e 2014. S6 foram incluidos pacientes com mais de
18 anos de idade, que assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, e
cuja cirurgia de troca valvar indice foi realizada na instituicdo. Foram revistos o0s
dados cirdrgicos em prontuarios ou banco de dados ja existentes (fichas de
acompanhamento de pacientes da Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar e
relatos da cirurgia).

5.2 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis foram alimentadas em planilhas Excel, desenhadas para este
estudo. Varidveis gerais incluidas foram: idade, género, comorbidades e presenca
de fatores predisponentes para a El, tipo de apresentacdo (aguda vs subaguda),
aspectos clinicos da infec¢éo, valva/estrutura acometida, micro-organismo isolado,
dados ecocardiograficos, complicacdes, tipo de abordagem terapéutica clinica e
cirdrgica, necessidade de abordagem cirargica.

As variaveis cirdrgicas intraoperatorias e pos-operatorias obtidas foram:

e Descricao cirargica da 12 cirurgia e da re-troca valvar.

e Técnica cirtrgica (o que foi feito e o que foi implantado), tempo de cirurgia,
tempo de CEC, uso de hemoderivados (quais, quantos), reabertura do
esterno, motivo, antibioticoprofilaxia empregada e sua adequacao.

e Ocorréncia de infeccdes anterior a troca valvar (endocardite e outras) e

posterior (no pos-operatdrio imediato).
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5.3 ANALISE ESTATISTICA

Os dados alimentados em planilhas Excel Microsoft Office XP foram
analisados como frequéncias e tabelas. Os dados foram expressos, para variaveis
qualitativas e para varidveis quantitativas, respectivamente, como frequéncias
absolutas e como médias mais ou menos (+) desvio padréo.

Graficos foram elaborados como histogramas de frequéncias absolutas ou

percentuais.

5.4 PROTOCOLOS UTILIZADOS NO INC
e Os protocolos de prevencdo de infeccdo do sitio cirargico, incluindo a
antibioticoprofilaxia utilizada estd mostrada nos Anexos 1 e 2.

5.5 ASPECTOS ETICOS

A participacdo do Instituto Nacional de Cardiologia para o estudo ICE foi
permitida pelo Comité de Etica e Pesquisa do INC sob o numero 085/2005. Este
estudo sobre préteses valvares foi aprovado pela Plataforma Brasil, sob o nimero
CAAE: 46818115.3.0000.5272, como no anexo 4.
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6 RESULTADOS

Ocorreram, nos anos de 2006 a 2014, 22 casos de EIPPV no INC. Isto
corresponde a 9,9 % dos 223 casos de endocardite definitiva em adultos no mesmo
periodo. Dos 22 casos, 10 (45,5%) eram do sexo masculino e 12 (54,5%) do
feminino. A média de idade foi de 46,9 + 17,5 anos.

A incidéncia de EIPPV em relacdo ao numero de cirurgias de trocas valvares
no periodo de 2006 a 2014 no Instituto Nacional de Cardiologia foi de 22/ 2394
(0,9%), sendo 3/192 (1,6%), 2/206 (0,9%), 4/270 (1,5%), 3/281 (1,1%), 1/306 (0,4%),
2/319 (0,7%), 1/335 (0,3%), 2/298 (0,7%) e 5/187 (2,7%) nos anos de 2006, 2007,
2008, 2009, 2010, 2011, 2012, 2013 e 2014 respectivamente.

A endocardite precoce em préteses valvares com menos de 2 meses ocorreu
em 16/22 (72,7%), maioria absoluta; entre 2 e 6 meses em 4 pacientes (18,2%) e,
apoés os seis meses do implante valvar, somente em 2/22 (9,1%).

Casos definitivos de EIl estavam presentes em 20/22 (91%); 2 casos eram
possiveis. Quanto aos critérios diagnosticos, 20 em 22 foram definitivos clinicos
(81,8%); dos 6 pacientes que foram a cirurgia, 3 em 6 tinham critério histopatolégico
definitivo, um teve material enviado, mas néo fechou critério e material ndo foi
enviado para dois pacientes. Nas descrices cirurgicas, havia critério definitivo para
4/6 pacientes, sendo grande vegetacdo em 1 e abscessos em 3 (um deles, com
fistula para seio coronariano). Em 2 pacientes ndo havia descricdo macroscopica de
endocardite pela equipe cirurgica.

A tabela 1 apresenta os achados clinicos, laboratoriais e as comorbidades
nos 22 pacientes. Febre e proteina C reativa titulada (PCRT) elevada foram os

achados mais frequentes e ICC a comorbidade mais encontrada.
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Tabela 1: Achados clinico-laboratoriais e comorbidades em 22 casos de Endocardite
Infecciosa Precoce em Préteses Valvares — INC 2006-2014

n(%)
Tipos de apresentacéao Aguda 20/22 (90,9)
Subaguda 2122 (9,1)
Febre 21/22 (95,5)
Embolizacoes 9/22 (41)
Achados clinico-laboratoriais Novo sopro 8/20 (40)
regurgitante
Esplenomegalia 1/21 (5)
PCR Titulada 19/21 (90,5)
Comorbidades ICC 11/22 (50)
Diabetes Mellitus 4/22 (18,2)
IRC 2/22 (9,1)

PCR=Proteina C Reativa; ICC=Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; IRC=Insuficiéncia Renal Crénica.

Considerando a presenca de fatores predisponentes a El, a presenca de
protese e a doenca reumatica foram preponderantes. Estes resultados estédo
apresentados na tabela 2.

Tabela 2: Fatores predisponentes a Endocardite Infecciosa Precoce em Proteses
Valvares, 22 episodios — INC 2006-2014

FATORES PREDISPONENTES n(%)

Febre Reumética 12 (54,5)
Proteses Valvares 9 (40,1)
Endocardite prévia 4 (18,2)
EA degenerativa 29,1
Febre Reumética + El prévia

1(4,5)
Clv 1(4,5)
EA Bicuspide 1(4,5)

ClIV=Comunicagéo Interventricular; EA=Estenose Adrtica El= Endocardite Infecciosa

As descrigBes do tipo de troca valvar realizada na cirurgia indice para o caso
de endocardite sdo apresentadas na tabela 3. A maior parte envolveu troca de valva
mitral, de valva adrtica, e de ambas as valvas. Endocardite anterior a cirurgia de
troca valvar esteve presente em 4 pacientes, em 3 deles tratada e em 1 deles em

atividade.
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Tabela 3: Cirurgias indice relacionadas a Endocardite Infecciosa Precoce em
Proteses Valvares — INC 2006-2014

TIPOS DE PROCEDIMENTOS NUMERO ABSOLUTO
DE PROCEDIMENTOS

TVM 04

TVAO 04

TVM + TVAo 02

TVAo + RVM 02

TVAo0 + TVM + Plastia Tricuspide (c/s anel) 02

TVM + Plastia Tricuspide (c/s anel) 02

TVAo + CIV 01

Re —troca de prétese mitral 01

Re-troca de protese aértica + TVM 01

Re-troca de protese mitral + plastia tricuspide (32 01

cirurgia)

TVM + Ablacéao 01

Plastia Mitral com Anel 01

Total de procedimentos 22

TVM — Troca Valva Mitral; RVM- Revascularizagdo do miocérdio; El- Endocardite infecciosa;
TVAO — Troca Valva Aértica; CIV- Comunicacao interventricular

Os micro-organismos encontrados estdo apresentados no gréfico 1.
Predominaram Enterococcus faecalis, 5 (22,7%) e Staphylococcus epidermidis, 3
(13,6%).

Gréfico 1: Microorganismos identificados em 22 casos de endocardite infecciosa
precoce de prétese valvar, INC, 2006-2014.
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Em relacdo as proteses acometidas, no total de 26, 16 (61,5%) eram
biologicas e 10 (38,5%) mecéanicas. Com referéncias as posi¢des, mitral em 16
(61,5%), aortica em 11 (42,3%), mitral e adrtica em 4 (15,4%) e mitral com
marcapasso em 01 (3,8%).

O ecocardiograma transesofagico (ETE) foi realizado em 21 dos 22 episédios
(95,5%), sendo a presenca de vegetacdo o achado mais comum. Resultados

referentes a ETT e ETE séo apresentados no gréafico 2.

Gréfico 2. Achados ecocardiograficos em 22 casos de endocardite infecciosa
precoce de proétese valvar, INC, 2006-2014
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As complicagfes resultantes do episédio de EIPPV sdo apresentadas no
grafico 3. Predominou embolizacdo em 9/22 (40,9%), insuficiéncia renal ou piora da
IR em 8/22 (36,4%), seguida por ICC 7/22 (31,8%). Dos 9 episodios de embolizacéo,
6/9 (66,7%) para o baco; para os rins 4/9 (44,4%); para sistema nervoso central 2/9
(22,2%); um caso para membro inferior (11,1%).
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Grafico 3. Complicacbes mais frequentes em 22 casos de endocardite infecciosa
precoce de proétese valvar, INC, 2006-2014
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ICC=Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; BAV=Bloqueio Atrio Ventricular; HC=Hemocultura.

Nos seis pacientes que tiveram émbolos para 0 baco, quatro apresentaram
abscesso esplénico e foram submetidos a esplenectomia (67%). Dentre os pacientes
gue foram esplenectomizados, 3 o foram ap6s o diagnostico de endocardite nas
préteses e 1 foi anterior. Outros 3 pacientes fizeram laparotomia exploradora, sendo
um por cisto de ovario roto e os outros 2, apdés a esplenectomia (todos apds o
diagndstico de El em prétese).

Quanto a antibioticoprofilaxia, dos 22 pacientes, em 12 foi adequada (54,5%),
em 9 inadequada (40,9%) e em 1 paciente nao informado (4,5%), conforme mostra a
tabela 4.
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Tabela 4: Adequacao de antibioticoprofilaxia na cirurgia indice dos pacientes com
endocardite precoce de prétese, INC, 2006 a 2014.

INICIAIS ANTIBIOTICO UTILIZADO ADEQUACAO
PACIENTES DA ANTIBIOTICOPROFILAXIA
EJJ cefazolina N&o informado
LCSO ceftriaxona nao
AMR vancomicina + ciprofloxacino | né&o
SMD cefazolina sim
CRFB cefazolina nao
VB cefazolina sim
RCS nao registrado nao
NBS cefazolina sim
VAC penicilina + gentamicina nao
VOR ampicilina e gentamicina néo
MFMM meropenem e vancomicina sim
LA cefazolina sim
ACAC cefazolina sim
NMSD cefuroxima sim
RNS cefuroxima sim
CRCO vancomicina + cefuroxima nao
EFF vancomicina + cefuroxima sim
LVA meropenem nao
RCG vancomicina+meropenem nao
JAR vancomicina + cefuroxima sim
NC vancomicina + cefuroxima sim
SPS vancomicina + cefuroxima sim

O tempo médio de andxia e o desvio padrdo foram 120,0+48,0 minutos; o
tempo de circulacdo extracorpoérea, de 136,5+52,3 minutos e tempo total de cirurgia
de 308,8+108,9 minutos. O tempo médio de internacao total foi de 64,2+ 29,8 dias.

Infec¢des subsequentes ao implante valvar, no pés-operatorio, ocorreram em
9/22 (40,9%) pacientes. Destes, 5 foram pneumonia (22,7%), 3 pacientes com
infeccdo do trato urinario (13,6%), 3 infec¢cdes primarias da corrente sanguinea

(13,6%) e 3 bacteremias (13,6%); houveram também dois casos (9,1%) de
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mediastinite concomitante ao evento endocardite precoce de prétese. Catéteres
vasculares estavam presentes em 13/22 (59,1%) dos pacientes por pelo menos 2
semanas de pos-operatorio.

Do total dos 22 pacientes, 5 (22,7%) foram submetidos a reabertura de
esterno por sangramento, ap0s a 12 cirurgia e 2 (9,1%) foram reabertos por
mediastinite.

Em relacdo ao uso de hemoderivados, 9 (40,9%) usaram mais de 2
concentrados de hemacias, juntamente com plasmas e plaquetas; um paciente 3
concentrados; dois pacientes, 2 concentrados; 3 usaram, somente, um concentrado
e, por fim, outros 7 ndo utilizaram nenhum hemoderivado. O nimero médio e desvio
padrdo de unidades de concentrados de hemécias administrados foi de 2+2,1, o de
plasmas foi de 1,4+2,1 e de plaquetas 3,2+3,8 unidades.

Em relacdo ao tratamento realizado aos 22 pacientes, 10 (45,5%) foram
submetidos a retroca valvar, sendo as indica¢des cirargicas relatadas na tabela 5, e
os outros 12 (54,5%), tratamento conservador, ou seja, somente tratamento clinico
com antibioticos. Dos que foram operados, 6/10 faleceram, com mortalidade de 60%
e, dos tratados clinicamente, ndo houve 0Obito. Quanto as causas dos 6bitos, nos
pacientes do grupo cirurgico, 4 foram por choque séptico e 2 por disfuncao
multiorganica e as condi¢cdes associadas estado na tabela 6. Os pacientes que foram
tratados conservadoramente apresentaram boa resposta ao tratamento clinico.

Dos 10 pacientes operados, o valor do Euroscore estava disponivel para 6,
variando de 3,45% a 50,1%, com média de 26,5%+15,2%.

Dos 12 pacientes que ndo foram operados, o Euroscore estava disponivel
somente para 4, variando de 6,2% a 11,4%, com média de 8,9%z=2,2%.

As indicaces cirurgicas dos 10 casos operados estdo apresentados na tabela
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Tabela 5: Indica¢des cirurgicas para a endocardite precoce de prétese, INC, 2006 a
2014.

INDICACOES CIRURGICAS NUMERO DE CASOS
Abscesso 1
Embolia persistente 1
Regurgitacado peri-protética 2
ICC + embolia + abscesso 1
Vegetacdo + destruicédo de prétese 1
Abscesso + sepse persistente 1
Vegetagdo na aorta ascendente 1
ICC + abscesso 1
El em cabo de marca-passo 1
Total 10

ICC = Insuficiéncia Cardiaca Congestiva;El = Endocardite Infecciosa

As condicbes associadas nos casos que evoluiram a Obito estdo
apresentadas na tabela 6.

Tabela 6: Condi¢des associadas nos 6 casos de pacientes operados para EPPV que
foram a 6bito, INC 2006-2014.

PACIENTES OPERADOS QUE FORAM A OBITO CONDICOES ASSOCIADAS
Cirurgia de emergéncia 3
Insuficiéncia cardiaca congestiva 3
Abscesso 4
Politransfuséo 4
Reviséo de hemostasia 3
Mediastinite 2
Esplenectomia + re-laparotomia exploradora 1
Hemodidlise 1
Total 21

O total de condi¢des excede 6, pois pacientes operados apresentaram mais de uma condi¢céo

associada.
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Tabela 7 — Dados demograficos, microbiolégicos e desfechos individualizados dos pacientes com endocardite precoce de protese
valvar, INC 2006-2014.

Ano
2006 EJJ
2006 LCSO
2006 AMR
2007 SMD
2007 CRC
2008 VB
2008 RCS
2008 NBS
2008 VAC
2009 VOR
2009 MFMM
2010 LA
2011 ACAC
2011 NMSD
2012 RNS
2013 CRCO
2013 EFF
2014 LVA
2014 RCG
2014 JAR
2014 NC
2014 SPS

Iniciais Sexo

m T <L

< <Z

F

Idade

47
52
27
21
35
53
79

29
25
27
69
27
59
58
45
55
65
69
31

62
63
34

Protese
afetada
M mec

M mec
A/ M bio
M bio

A/ M mec
A mec

A bio

A bio

A bio

M bio

M bio
A/ M bio
MP / M bio
M mec
M mec
M mec
M bio

A bio

M bio

A bio
A mec
A/ M bio

Apresentacéo

Agudo
Subaguda
Subaguda
Aguda
Aguda
Aguda
Aguda

Aguda
Aguda
Aguda
Aguda
Aguda
Aguda
Aguda
Aguda
Aguda
Aguda
Aguda
Aguda

Aguda
Aguda
Aguda

Micro-organismo

Enterococcus faecalis
Candida albicans
Hemocultura negativa
Hemocultura negativa
Enterobacter cloacae
E.faecalis

E. faecalis +Enterobacter
cloacae
Staphylococcus epidermidis

Hemocultura negativa
E. faecalis
Candida tropicalis
Corynebacterium diphtheriae
P. aeruginosa
E. faecalis
S. epidermidis
viridans
E. faecalis
Klebsiella pneumonia

Estreptococos do grupo
viridans
S.epidermidis

Serratia marcescens
Candida albicans

M=mitral, A=adrtica,MP=marcapasso; mec=mecanica; bio=bioldgica

Cirurgia (p/
essa El)
nao
nao
nao
sim
nao
nao
nao

sim
nao
nao
sim
sim
sim
nao
sim
nao
nao
sim
nao
sim
sim
sim

Desfecho

intrahospitalar
alta

alta
alta
alta
alta
alta
alta

alta
alta
alta
obito
obito
obito
alta
alta
alta
alta
obito
alta

obito
alta
obito
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7 DISCUSSAO

O tratamento cirargico da doenca valvar cardiaca € um procedimento que
vem sendo realizado em proporcéo crescente de casos de endocardite esquerda, e
como resultado, o nimero de pacientes com risco de desenvolver endocardite em
préteses esta crescendo (DAROUCHE RO, 2004; WANG et al, 2007; RAJ PALRAJ
et al, 2005).

A infeccd@o nas proteses cardiacas estd, ainda, associada a uma alta taxa de
morbi-mortalidade e a melhor opcéo terapéutica, para esses pacientes, continua
controversa (HABIB et al, 2005; RAJ PALRAJ et al, 2005; HILL et al, 2008; LALANI
et al, 2013; BADDOUR et al, 2015; HABIB et al, 2015).

Embora a cirurgia seja considerada a melhor opcéo terapéutica naqueles
casos de infeccdo em proteses em que ha associada insuficiéncia cardiaca
congestiva e disfuncdo protética, as recomendacfes atuais ndo sdo baseadas em
estudos randomizados e prospectivos e, o melhor tratamento, na auséncia de tais
complicacBes, persiste ainda questionavel para varios autores. (WANG et al, 2007;
HABIB et al, 2005; CHU et al, 2015).

No nosso estudo, a incidéncia de endocardite infecciosa precoce em
préteses valvares corresponde a 9,9% de todos os casos de endocardite definitiva
em adultos, no periodo de 2006 a 2014, estando em acordo com a literatura, que
pode variar de 10% a 30% (LOPES et al, 2007; HABIB et al, 2015, BADDOUR et al,
2015)

Com relacdo ao género, o niumero de pacientes do sexo masculino foi maior
(54,5%) e quanto a faixa etaria, houve predominio de pacientes mais jovens,
possivelmente, pela predominancia da febre reumatica (60%), muito presente em
nossa populagdo (SOLER J, 2000; CARAPETIS et al, 2005; HABIB et al, 2005;
WANG et al, 2007; LOPES et al, 2007; IUNG B et al, 2011; RIBEIRO et al, 2012;
BRANDAO, 2015).

A incidéncia de El em pacientes portadores de proteses valvares pode variar
de 1% - 6%, sendo que, nosso resultado foi de 0,7%, um pouco abaixo e, referindo
ao percentual de pacientes/ano, variou de 0,3% a 1,6%, no periodo de 2006 — 2014,
sendo essa incidéncia correspondente ao encontrado na literatura (CALDERWOOD
et al,1985; AKOWUAH et al, 2003; MAHESH et al, 2005; HABIB et al, 2015).
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Na grande maioria dos casos, 16/22 (72,7%), a infeccdo ocorreu nos 2
primeiros meses e, referindo-se ao tipo de apresentagédo, a forma aguda, ou seja,
em que as manifestacdes clinicas ocorreram em menos de um més, predominou,
com a incidéncia foi de 90.9%, tendo a forma subaguda ocorrido em 9,1%. Com
relacdo ao tipo de apresentagdo, esta informagdo n&o foi descrita em outras
publicacdes (HABIB et al, 2005; MAHESH et al, 2005; PALRAJ et al, 2005; WANG et
al, 2007).

Também corroborando com a literatura, a febre, como achado clinico, esteve
presente em 95,5% e novo sopro cardiaco, em 40%, sendo esse um pouco abaixo
dos resultados encontrados em outros estudos (HABIB et al, 2005; WANG et al,
2007; CHIROUZE et al, 2014; BADDOUR et al, 2015; HABIB et al, 2015),
possivelmente porque, em varios casos, nao houve envolvimento da jungéo entre 0s
anéis da protese e da fibrosa valvar, ndo acarretando complicacdes

Com relacdo a fendmenos embodlicos, frequentes quando a infecgéo é do lado
esquerdo do coracédo, ocorreu em torno de 40,9% em nossa série, resultado esse
concordante a outros trabalhos (HABIB et al , 2005; THUNY et al, 2012; IUNG et al,
2012; MONTEIRO, 2015; HABIB et al, 2015).

Pacientes com endocardite em proteses, complicadas por nova regurgitacéo
protética, insuficiéncia cardiaca congestiva, febre persistente, mesmo em tratamento
adequado com antibidticos, tém uma mortalidade maior do que naqueles pacientes
com infeccdo sem as mencionadas complicacdes. Nossa série demonstrou que 50%
dos pacientes com EIPPV apresentava insuficiéncia cardiaca congestiva.
Considerando outras comorbidades, a diabetes mellitus foi encontrada em 18,2% e
insuficiéncia renal em torno de 9,1%. Diferentemente, Habib demonstrou, 31% com
ICC e 32% com insuficiéncia renal (HABIB et al, 2005). Com relacdo a fatores
predisponentes a endocardite precoce, 40% dos pacientes ja tinham préteses e,
outro dado importante, mais da metade dos 22 pacientes ja tinham diagndstico
prévio de valvopatia reumatica, fator esse nao relatado em outras séries. A febre
reumatica € muito comum em paises em desenvolvimento (SOLER J, 2000;
CARAPETIS et al, 2005; IUNG et al, 2011; RIBEIRO et al, 2012; BRANDAO, 2015),
mas em paises da Europa Ocidental e Estados Unidos, sua prevaléncia é baixa e a
doenca degenerativa valvar €, atualmente, a mais comum. Nos Estados Unidos,
estima-se em 2,5% da populagcéo em geral, 8,5% dos pacientes entre 65-75 anos e

13,2% daqueles com mais de 75 anos tém doenca valvar moderada a grave,
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sobretudo doenca calcifica degenerativa do idoso, sendo importante grupo de risco
para EI (NKOMO et al, 2006)

Dos 22 pacientes com EIPPV, a presenca de endocardite prévia, como fator
predisponente, ocorreu somente em um caso (4,5%), diferentemente do que Lopes
et al, demonstrou em sua série, em 17% dos casos (LOPES et al, 2007) e em
publicacdo do ICE — Prospective Cohort Study, em que 20% dos pacientes
apresentaram endocardite prévia (WANG et al, 2007). Outras condi¢cdes
predisponentes para ElI em proéteses, tais como, pacientes em hemodialise, usuarios
de drogas, imunodeprimidos, portadores de cancer, também foram demonstradas
nessa coorte. Em nossa série houve somente um caso de paciente em hemodialise,
diferindo de outras publicacées (WANG et al, 2007).

Outra diferenca importante do nosso estudo, em comparacdo a outros, foi
referente ao micro-organismo mais incidente, Staphylococcos aureus, que em nossa
série ndo foi agente etiolégico em nenhum caso (HABIB et al, 2005; WANG et al,
2007; LOPES et al, 2007; HABIB et al, 2015). Acreditamos que, a auséncia de S.
aureus possa ter se dado pela descolonizagdo com mupirocina e degermacdo com
clorexidina, no pré-operatorio, que € protocolar no INC.

Referindo-se as préteses acometidas, houve predominio das bioldgicas,
geralmente, a mais utilizada, provavelmente devido ao nivel soécio-econémico-
cultural da nossa populacdo, sendo também, o tipo de protese relatada por Habib
(HABIB et al, 2005). Diferentemente, em outras publicacfes, as proteses mecanicas
foram prevalentes em pacientes com EIPPV (WANG et al, 2007; LOPES et al, 2007;
DELAHAYE et al, 2015). Contudo, até 0 momento ndo houve demonstragéo clara
gue proéteses biologicas sejam mais propensas a endocardite precoce (PALRAJ et
al, 2005).

O ecocardiograma transesofagico foi utilizado na maioria absoluta dos
pacientes, e como em outras séries, a vegetacao foi o achado mais comum, seguida
de nova regurgitacao valvar, corroborando com a literatura. Em relagcdo a abscesso
perivalvar, ele esta presente em 29,7% (WANG et al, 2007) a 51% (HABIB et al,
2005; HABIB et al, 2015). Em nosso estudo foi encontrado em 9,5% no ETE e em
18%, como achado ciruargico.

Com relagdo as complicacbes de EIPPV, a maior incidéncia foi de
embolizacdes a distancia (41%), acima do encontrado na literatura, que variou de

15% a 33%; seguida por insuficiéncia renal (36,4%) e ICC (31,8%), que na literatura,
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variou de 23% a 51%, corroborando com nosso estudo (HABIB et al, 2005; WANG et
al, 2007; LOPES et al, 2007; CHIROUZE et al, 2014; DELAHAYE et al, 2015). Das
embolizacdes, houve predominio para o baco (66,7%), esta proporcdo nao é
relatada em outras séries. Dos pacientes com embolizacdes esplénicas, 18,2%
foram submetidos a esplenectomia, dado também ndo relatado em outras
publicagcdes (MONTEIRO, 2015).

No presente estudo, referindo-se as cirurgias indice relacionadas a
endocardite infecciosa protética, a troca valvar mitral foi mais presente, seguida da
aodrtica e mitro-aortica, em terceiro lugar.

Os pacientes com endocardite infecciosa em proteses valvares sdo mais
graves, sdo submetidos a cirurgias mais complexas, e tem progndsticos mais
reservados; (POMERANTZEFF et al, 1989). Certamente, os tempos de cirurgia, de
circulacdo extracorpérea, de andxia, de tratamento e internacdo sao mais longos,
corroborando com os resultados de nossa série.

Todos os cirurgides, independente da especialidade, querem minimizar a
possibilidade de infeccao pos-operatoria e, portanto, torna-se légica e apropriada, a
excessiva preocupacao quanto a esse risco. Uma medida tem sido em adaptar a
adequacao ao uso de antibidtico (EDWARDS et al, 2006). O tempo adequado de
antibioticoprofilaxia é de até 48 horas, acima desse tempo, ndo ha beneficio. E
recomendado como primaria profilaxia, para a cirurgia cardiaca de adulto, o uso de
cefalosporina de primeira geracdo, usualmente a cefazolina. Em pacientes de alto
risco para infeccao estafilocécica por patdgenos resistentes, a vancomicina pode ser
utilizada como adjuvante da cefalosporina (ENGELMAN et al, 2007). O protocolo da
CCIH do INC foi modificado em 2012 com vistas a contemplar os pacientes com
tempo prolongado de internacdo no pré operatério e aqueles obesos, que foram
identificados como tendo maior risco de infeccdo. Estes passaram a receber
antibioticoprofilaxia com esquema que incluia a vancomicina.

No Instituto Nacional de Cardiologia, a avaliagdo da antibioticoprofilaxia é
realizada mensalmente, sendo que, no total de cirurgias cardiacas, de adultos, essa
taxa estd em torno de 79,5% de adequacao no periodo de estudo, contrastando com
0S nossos resultados encontrados para EIPPV, que foi de 59,1%. A inadequacéo da
profilaxia possivelmente pode ter contribuido a contaminacado das proteses.

No periodo de 2006 a 2013, houve declinio na incidéncia de endocardite

precoce em proteses valvares e, essa reducdo na taxa, € consequéncia,
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possivelmente, de melhor controle e prevencdo da infecgdo, principalmente, pela
adequada profilaxia antimicrobiana; melhoria nas técnicas cirurgicas; a experiéncia
do cirurgido e da equipe cirargica; melhor conhecimento sobre a doenca e melhorias
no perfil e desenho das préteses (PALRAJ et al, 2005). Contudo, em 2014, a
incidéncia aumentou, mantendo-se ainda dentro da esperada na literatura; os fatores
relacionados a este aumento ainda n&o estéo determinados.

Catéteres intravasculares estavam presente em 13/22 (59,1 %) dos pacientes,
por pelo menos 2 semanas, no pos-operatorio e infec¢cdes subsequentes ao implante
valvar, ocorreram em 9/22 (40,9%). Dentre essas infec¢des, a mais predominante foi
infeccdo pulmonar, seguida de infec¢d@o urinaria, da corrente sanguinea, bacteremia
e mediastinite. Todos estes fatores podem ter contribuido para a semeadura
infecciosa da protese recém inserida.

Outros fatores que podem contribuir para a contaminacdo das préteses
valvares, estavam presentes a reabertura do esterno por sangramento (22,7%), a
utilizacao de varios hemoderivados (40,9%) e mediastinite (9,1%7?).

O uso de hemoderivados, em uma escala maior, também pode contribuir a
infeccdes que, em nossa série, 4 pacientes que foram operados e faleceram, foram
poli-transfundidos; este € um dado pouco ou nada relatado na literatura que se
refere a EIPPV, embora politransfusdo seja reconhecidamente fator de risco para
infeccdo operatoria (MEAKINS JL, MASTERSON BL, 2004). Varios fatores tém sido
associados a pior prognostico na EIPPV, tais como, idade avancada; diabetes
mellitus; infec¢bes associadas aos cuidados da saude; infec¢do muito precoce; ICC;
acidente vascular cerebral; abscesso intracardiaco; cirurgia de emergéncia;
disfuncéo hepatica e renal; multiplas reoperacdes; tempos de cirurgia, de circulagcéo
extracorpdrea, andxia prolongados; instabilidade hemodinamica e sepse persistente.
(TORNOS et al,1997; CHIROUZE et al, 2004; MAHESH et al, 2005; FOWLER et al,
2005; HABIB et al, 2015).

A melhor opcdo terapéutica na endocardite em protese valvar ainda é
debatida, controversa (HABIB et al, 2005; HILL et al, 2008; LALANI et al, 2013;
BADDOUR et al, 2015; HABIB et al, 2015), embora a cirurgia seja, geralmente,
considerada a melhor opcéo terapéutica, quando a infeccdo na protese, causa
importante e grave disfuncdo, com insuficiéncia cardiaca congestiva, abscesso;
mesmo assim, a cirurgia so foi realizada em 50% dos pacientes com EIPPV, no Euro
Heart Survey (TORNOS et al, 2005).
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A mortalidade cirargica pode variar de 20% - 40% nos pacientes com
endocardite infecciosa em proteses valvares (HABIB et al, 2015). Em nossa série,
corroborando com o Euro Heart Survey, 45,5% foram submetidos a cirurgia de
retroca valvar e o restante, 54,5% ao tratamento conservador, no qual, houve boa
resposta ao tratamento clinico, s6 com antibidticos. Dos pacientes operados, a
letalidade foi de 60%, acima do relatado na literatura, porém eram pacientes que
apresentavam uma alta morbidade, com varios fatores associados e com Euroscore

alto (média de 26,5%), acarretando o resultado nao tao favoravel.
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8 LIMITACOES DO ESTUDO

Nosso estudo tem algumas limitacGes, primeiramente por ser observacional e
com carater retrospectivo. Por ser realizado em um Unico centro e com um ndmero
pequeno de pacientes os resultados ndo podem ser extrapolados para outras
instituicoes.
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9 CONCLUSAO

A endocardite infecciosa precoce de proteses valvares afetou pacientes mais
jovens, provavelmente pela frequéncia da doenca reumatica entre eles.

A incidéncia anual de EIPPV foi semelhante a da literatura.

A maior parte dos casos ocorreu em tempo inferior a 2 meses, de modo
agudo. Nenhum caso de S. aureus como etiologia, predominando enterococos e
estafilococos coagulase- negativos.

Cerca de metade dos pacientes foram submetidos a cirurgia de retroca valvar,
com letalidade alta. Estes pacientes possuiam Euroscore elevado. Dentre os
pacientes submetidos a tratamento conservador ndo houve 0Obitos, permanecendo a
controvérsia da melhor abordagem terapéutica e da consideracao individualizada

para a indicacgédo cirdrgica.
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ANEXO 1 — ANTIBIOTICOPROFILAXIA CIRURGICA EM CIRURGIA CARDIACA,
INC, 2006 A 2012.

Insttuto Nactonal d= Cardiologia Larampirss
Comiss3o de Controle de Infecgio Hospitdar

ANTIBIOTICOPROFILAXIA CRURGICA CIRURGIA CARDIACA

Procedimento Escolha 1% Dose Doses Doses Duragio | Opgdo para
adicionais | adicionaisapos | da alérgicos
nacirurgia| acirurgia | profilaxia

Marcapasso definitivo ou Cefazolina 10 Apenas | Vancomicin

provisgrio uma dose

Angioplastia Transluminal Cefazolina 1g Apenas | Vancomicina

Percutdnea (PTCA). uma dose

v Utilizacdo de sitio de puncdo

ja cateterizado
recentemente

Revascularizacdo do miocardio | Cefazolina 20 1QEV | 1QEVcada6 Viancomicina

ou Troca valvar cada 4 horas 24horas | mals cipro
horas efou com mesmas
0 térming doses
da CEC

Cirurgia cardiaca em pacientes | Vancomicina | 15 mg/kg Ndoé | 500mg EV cada Vancomicina

em us0 de antibiotico > 7 dias maximo 1g | necessario | 6/6 horas mais cipro

ou £ 24horas | com mesmas

Reoperacdo precoce doses

Ciprofloxacina |~ 400mg €
400 mg EV cada 8
horas

Recomendagoes:

R O antbiético deve ser administrado na inducdo anestésica (30 minutos do inicio da cirurgia). Excecio para a

Viancomicina que deve ser infundida em pelo menos 1 hora antes do inicio da cirurgia.

R Adose inicial do antibiotico deve ser repetida em caso de grandes sangramentos (superior a 1.200 mi).



ANEXO 2 — ANTIBIOTICOPROFILAXIA CIRURGICA — CIRURGIA CARDIACA EM ADULTOS, INC 2012.

Doses adicionais na

Doses adicionais ap6s a

Duragdo da

Procedimento Escolha 12 Dose . . . . L.
cirurgia cirurgia prof||ax|a
Marcapasso definitivo ou provisério Cefazolina 9 | - | - Apenas uma dose
Angioplastia Transluminal Percutanea (ptca):
= utilizacdo de sitio de pungéo ja Cfazolina 9 | e | Apenas uma dose
cateterizado recentemente
= imunodeprimidos
= insergdo de prétese
Revascularizacdo do miocardio e valvar Cefuroxima 1,59 159 i\;g:g%:’c‘:h elou 1,59 EV cada 8h
Vancomicina 15mg/Kg
Cirurgia cardiaca em pacientes: Ndo é necessario 15mg/Kg cada 12h
= Tempo de internacédo > 7 dias e
= IMC>30
L] Colonizado por MRSA
P 1,59 159 i\; g:gaEf:h efou 1,59 EV cada 8h
Cefuroxima
Vancomicina 15mg/Kg 15mg/Kg EV cada 12h 24 horas
Cirurgia cardiaca em pacientes:
. Uso de antibidtico por > 7 dias nos NEo & .
Gltimos 30 dias e &0 é necessario
= Atbem usoha>7dias 400mg 400mg EV cada 8h
= Reoperacéo precoce (>24 horas)
= Alergiaa penicilina Ciprofloxacina
Cirurgia cardiaca em pacientes: Vancomicina 15mg/Kg 15mg/Kg cada 12h
=  Colonizado por ESBL ou e 1g EV cada 3h e/ou
Acinetobacter multirresistente 1g 1g EV cada 8h

Meropenem

apos CEC
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A dose inicial do antibi6tico deve ser repetida em caso de grandes sangramentos (superior a 1.200 ml).
Administrar o antimicrobiano 30 a 60 min antes da incisdo cirdrgica:

»  Cefazolina ou Cefuroxima - p6s infusao em bolus

«  Vancomicina - p6s infusdo completa que deve ser feita em 1 hora

« Ciprofloxacino - pds infuséo

Em caso de uso de antimicrobiano no momento da cirurgia fazer coincidir a dose do antibidtico com o horario da incisdo cirurgica.

Recomendamos fortemente discutir previamente o caso com a CCIH.
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ANEXO 3 — MEDIDAS DE PREVENCAO DE INFECCAO DO SiTIO CIRURGICO

Medidas de Prevencao de Infeccdo do Sitio cirdrgico ( Protocolo da

CCIH/INC)

1- Pré-operatorio

Realizar a descolonizagdo nasal com Mupirocina a 2%, trés doses ao
dia por cinco dias nos pacientes que serdo submetidos a cirurgia
cardiaca. Na impossibilidade de completar todas as doses, aplicar no
minimo trés doses e completar as demais no pos-operatorio

Realizar higiene corporal incluindo lavagem do couro cabeludo, com
solucéo de clorexidina degermante a 2% ou 4%, seis a oito horas antes
da cirurgia. Proteger olhos e ouvidos. Os pacientes que serdo
encaminhados para a cirurgia no periodo da manha devem tomar
banho a noite. Os pacientes que serdo encaminhados para cirurgia a
tarde devem realizar o banho pela manha. Nao ha recomendacao de
realizar dois banhos no intervalo de 24h.

Indicar a tonsura de pélos quando indispensavel. No caso de pacientes
do sexo masculino, a tonsura devera ser realizada no centro cirirgico
com tesoura ou tricotomizador elétrico. Nunca utilizar laminas de
barbear

2- Intra-operatorio

Preparo da pele (adulto, Rn > de 1500g e/ou maior que 32 semanas)

Degermar a pele do paciente com solucéo de clorexidina degermante a
2% ou 4%

Essa etapa devera ser realizada pela enfermeira de sala

Na regido toracica aplicar em movimentos unidirecionais sempre do
ponto proximal ao distal da area a ser incisada

Nos membros inferiores aplicar em movimentos unidirecionais do
calcaneo até a regido perineal

Preservar a regido perineal como ultima area a ser preparada

Aplicar compressa umedecida em soro fisiolégico 0,9% com a mesma
técnica descrita acima para o enxague da solugédo degermante

Aplicar a solugcédo alcodlica a 0,5% conforme técnica descrita para
degermacéao

= O antisséptico devera ficar em contato com a pele por 2 minutos
antes da inciséo
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» Essa etapa devera ser realizada pela instrumentadora ou
cirurgiao

Antibioticoprofilaxia cirargica (adulto e pediéatrico)

= Consultar anexos 1 e 2

Preparo da Equipe Cirargica

Degermacéo

Retirar reldgio, anel, alianca e demais adornos, pois impedem a
eficacia da higiene das maos. As unhas deverdo estar limpas e

aparadas;
Ensaboar as maos com clorexidina degermante a 2% ou 4%

Escovar unhas e friccionar as faces das méos, espagos
interdigitais, dedos e antebracos utilizando esponjas descartaveis
em sentido unidirecional. O tempo minimo de degermacao é de 3

minutos;

Apés a degermacdo, enxaguar separadamente cada membro com

agua corrente, no sentido das maos para o cotovelo;

Manter os bracos fletidos e voltados para cima, secando-os a
seguir, no sentido das maos para o0 cotovelo, com compressas

secas esterilizadas.

Paramentacéo

Vestir capote descartavel estéril com auxilio a fim de respeitar a
técnica asséptica,

Calcar luvas descartaveis estéreis com técnica asseéptica, tocando
apenas na face interna dos punhos das luvas quando estiver com
as maos degermadas;

Manter as maos enluvadas sempre na altura do peito enquanto
aguarda para entrar no campo cirirgico;
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Toda a equipe (médica, enfermagem e de anestesia) deve respeitar
0 uso correto da touca (cobrindo todo o cabelo) e mascara
(cobrindo nariz e boca);

Trocar a mascara sempre que estiver imida;

Utilizar sapatos fechados e impermeaveis. Nao ha recomendacao
para uso de propés;

Os capotes deverdo ser abertos apenas no momento do uso,
evitando desta forma, o risco de contaminacao destes.

Comportamento durante o ato cirdrgico

Nao utilizar bisturi elétrico para incisdo da pele;

Trocar as luvas apos a abertura do esterno e antes do fechamento
da pele e subcutdneo com o auxilio da instrumentadora;

Trocar as luvas ao trocar de sitio cirargico (ex.: apés safenectomia
e antes de manipular o torax);

Evitar movimentos bruscos que causem turbilhonamento do ar,
tanto de pessoal quanto de material;

Manter uso de mascara apos a abertura dos artigos estéreis e/ou a
entrada do paciente;

Manter a porta da sala cirtrgica fechada;

Restringir o nimero de pessoas na sala cirargica e evitar conversas
desnecessarias;

Padronizar a técnica de retirada da safena com incisdes
intercaladas e poupando dobras;

Nunca apoiar material estéril diretamente sobre a pele do paciente.
Todo material estéril deve apenas ter contato com superficies
igualmente estéreis;

Controlar glicemia de acordo com protocolo estabelecido na
instituicao;

Realizar desinfec¢do com alcool a 70% dos conectores valvulados,
danulas e demais acessorios das linhas antes da administracao das

solugdes intravenosas. Desinfetar também as ampolas antes da
aspiracado dos medicamentos.

Preparo da Mesa Operatoria

Montar a mesa cirdrgica apO0s degermacdo das méaos e
paramentacao
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e A mesa devera ser preparada imediatamente antes da cirurgia, e
sempre mantida sob vigilancia da instrumentadora que n&o
devera se afastar;

e Nunca cobrir o instrumental apos preparo da mesa;

e O circulante de sala devera higienizar as maos com alcool a
70%, antes da abertura dos artigos estéreis, mantendo técnica
asseptica;

e Utilizar somente instrumental cirdrgico esterilizado na central de
esterilizagdo do INC. O material eventualmente fornecido pela
equipe cirdrgica de fora do hospital deve ser encaminhado com
antecedéncia para esterilizagédo no INC.

3 - Biosseguranca

= Desprezar as agulhas e laminas de bisturi em cuba rim localizada na
mesa da instrumentadora;

= Ao final da cirurgia, descartar o material pérfuro-cortante em local
apropriado (recipiente rigido);

= Controle de uso das compressas cirargicas durante o procedimento
(contagem antes e ao término da cirurgia);

= Os artigos médico-cirurgicos utilizados durante o ato operatorio devem ser
encaminhados a CME em recipientes rigidos com tampa para
reprocessamento;

= Transportar material pérfuro-cortante sempre em recipiente rigido.

4 - Preparo do Ambiente Cirurgico

= Realizar limpeza diaria, entre procedimentos e semanal, de acordo com a
rotina estabelecida pela CCIH para a equipe de higiene hospitalar. Todos
0S equipamentos e mobiliarios das salas cirargicas deverdo ser limpos e
desinfetados entre procedimentos. Inclusive o material utilizado pela
equipe de perfusionistas (maquina de perfusédo, de cardioplegia, caixa
térmica, balde e pegador de gelo);

= O processo de limpeza e desinfeccdo deve ser executado pelo funcionario
de higiene hospitalar utilizando equipamento de protecéo individual (EPI);

= Manter o centro cirargico refrigerado, com controle de temperatura entre
18°C e 21°C. A manutencao e a limpeza do sistema de refrigeracédo de
acordo com o fabricante e engenharia clinica;
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= Descartar os residuos de acordo com as recomendacdes da Comisséo de
Gerenciamento de Residuos;

= N&o reutilizar qualquer tipo de artigo ou equipamento sem a correta
desinfeccaol/esterilizacéo entre pacientes.

Outros Procedimentos Invasivos

Perfuséao

Higienizar as maos antes do preparo das solucdes intravenosas
Preparar as solucdes intravenosas sob a bancada previamente
limpa e desinfetada com Incidin® o mais proximo do horario da
cirurgia

Conferir se a bomba de perfusdo encontra-se limpa e com tanques
vazios

Higienizar as m&os com alcool gel a 70% antes de abrir o material
estéril e apods tocar qualquer superficie durante o procedimento
Desinfetar com alcool a 70% as conexdes do circuito antes de
coletar sangue ou administrar qualquer medicamento

Conferir a desinfecgdo dos materiais antes de serem utilizados
durante o procedimento (balde e pegador de gelo inoxidavel, caixa

térmica e maleta de materiais e medicamentos)

Cateterismo Venoso e Arterial (adulto e Rn > 1500g e/ou maior que
32 semanas)

=
=

4

Degermar as méaos

Usar barreira estéril maxima: gorro, mascara cirargica, capote de
mangas longas estéril, luvas estéreis, campo fenestrado estéril
longo para as pungdes venosas

Cobrir toda a area ao redor da puncao

Degermar a pele do sitio de puncdo com clorexidina degermante a
2% ou 4% (PVPI 10% como opg¢éao) em movimentos unidirecionais
Limpar com gaze embebida em solugéo fisiologica 0,9%
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Aplicar a clorexidina alcodlica a 0,5% (PVP-I alcodlico como op¢ao)
em movimentos unidirecionais. Aguardar 2 minutos antes da
puncao

Escolher preferencialmente a artéria radial para puncdo. A artéria

femoral e a disseccdo devem ser evitadas sempre que possivel

e Cateterismo Vesical

4

Higienizar as méaos

Utilizar técnica asséptica

Degermar a pele do perineo com PVPI degermante a 10%
(clorexidina degermante 2% como opc¢ao para alérgicos)

Limpar com gaze embebida em solugéo fisiologica

Aplicar o PVPI topico ou Clorexidina aquosa 1% (para os alérgicos)
da parte proximal a distal ao meato uretral

Inserir o cateter vesical em tamanho apropriado ao meato sempre
lubrificado com lidocaina estéril de uso Unico

Utilizar coletor de urina em sistema fechado

Manter o cateter vesical sempre conectado ao sistema coletor e

afastado do contato com o chao
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ANEXO 4 — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
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