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RESUMO 

Introdução: Endocardite infecciosa (EI) é uma doença grave que acomete o 

endocárdio. O agente etiológico usualmente é determinado por hemocultura; 

também cultura e histopatologia valvar quando o paciente é operado. Objetivos: 

Descrever casos de pacientes com EI definitiva submetidos à cirurgia cardíaca, 

comparar resultados da hemocultura, cultura valvar e histopatológico, correlacionar o 

uso de antibioticoterapia anterior e posterior à cirurgia  aos achados da cultura valvar 

e da histopatologia, comparar os critérios clínicos de St Thomas’ e Duke. Métodos: 
Estudo de séries de casos de 2006 a 2014 com coleta de variáveis de ficha padrão, 

laudos histopatológicos e relatos cirúrgicos. Resultados: Foram incluídos 136 

episódios de EI definitiva em 133 pacientes. A idade média foi 43 ± 15,6 anos; 

89/136 (65%) eram homens. Hemoculturas foram colhidas em 135/136 (99%) sendo 

negativas em 57/135 (42%). Estreptococos do grupo viridans foram isolados em 28/ 

78 (35%) e Staphylococcus aureus em 12/78 (15%). Febre ocorreu em 127/136 

(93%), vegetação em 119/136 (87%), regurgitação nova em 114/136 (83%). A 

sensibilidade dos critérios clínicos de Duke foi 80% e de St Thomas´, 86%. Foram 

enviadas para cultura 84 valvas e 2 pontas de cabo de marcapasso ; 7/86 (8%) 

foram positivas. Análise histopatológica de 119 valvas mostrou EI definitiva em 96 

(80%). Houve correlação estatística entre hemoculturas positivas e a presença de 

microrganismo ao histopatológico (p =0,01). Nos pacientes com hemoculturas 

positivas, 81% apresentaram histopatológico definitivo para EI com visualização de 

microrganismo em 50% (p=0,01); naqueles com hemoculturas negativas, estes 

valores foram 68% e 28% respectivamente (p=0,02). Não houve correlação 

estatística entre histopatologia e cultura valvar. O tempo de antibioticoterapia prévia 

à cirurgia não apresentou correlação estatística com a histopatologia e a cultura 

valvar. O tempo de antibioticoterapia utilizada no pós operatório correlacionou-se 

estatisticamente com a histopatologia (p = 0,002). Conclusão: O histopatológico 

valvar apresenta boa sensibilidade no diagnóstico de EI enquanto a cultura valvar 

tem baixa sensibilidade. Os critérios de St Thomas’ aumentaram a sensibilidade 

diagnóstica para EI. O tempo de ATB no pós operatório teve correlação com 

achados histopatológicos.  

Palavras-chave: endocardite infecciosa, hemoculturas, cultura valvar, 

histopatológico, critérios diagnósticos. 



	

ABSTRACT 

Introduction: Infective endocarditis (IE) is a severe disease affecting the 

endocardium. The etiological agent is usually determined by blood cultures; when 

patients are operated, also by valve culture and histopatholical examination. 

Objectives:  To describe cases of definite IE submitted to cardiac surgery, to 

compare results of blood cultures, valve cultures and histopathological examination 

of valves, to establish correlation between use of antibiotics before and after surgery 

to these tests and to compare the Duke criteria to St Thomas’. Methods: This is a 

prospective case series from 2006 to 2014 with data collection from a standard case 

report form, histopathological examinations and surgical reports. Results: 136 

episodes of definite IE in 133 patients with surgical indication were included. Mean 

age was 43 ± 15.6 years, 89/136 (65%) patients were male. Blood cultures were 

drawn in 135/136 (99%) and were negative for 57/135 (42%). Group viridans 

streptococci were isolated in 28/ 78 (35%) and Staphylococcus aureus in 12/78 

(15%). Fever was present in 127/136 (93%), vegetations  in 119/136 (87%), new 

valvular regurgitation in 114/136 (83%). The sensitivity of the modified Duke clinical 

criteria was 80% and of St Thomas´, 86%. Eighty-four valves and 2 pacemaker lead 

tips were sent for cultures; 7/86 (8%) were positive. Histopathological examination of  

119 valves showed definite IE in 96 (80%). There was statistical correlation between 

positive blood cultures and the presence of microorganisms on valve microscopy (p 

=0.01). In patients with positive blood cultures, 81% showed definite 

histopathological diagnosis for IE and microorganisms were seen in 50% (p=0.01); in 

those with negative blood cultures, numbers were 68% and 28% respectively 

(p=0.02). There was no statistical correlation between histopathological criteria and 

valve culture. Duration of antibiotic therapy before surgery had no statistical 

correlation to the findings of histopathological examination and of valve culture. 

Duration of antibiotic therapy post operatively had statistical correlation with 

histopathological findings (p = 0,002). Conclusions: Results show good sensitivity of 

histopathological examination but low sensitivity of valve culture in the diagnosis of IE 

Adding minor St Thomas’ criteria to Duke’s in the clinical evaluation of patients 

increases diagnostic sensitivity for IE.  

Keywords: infective endocarditis, blood cultures, valve culture, histopathology, 

diagnostic criteria 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 A endocardite infecciosa (EI) é uma doença grave decorrente da adesão e 

proliferação de microorganismos na superfície valvar, seja a válvula nativa ou 

protética, no endocárdio mural, no septo entre as câmaras, nas cordoalhas 

tendíneas ou em dispositivos intracardíacos (marcapassos definitivos e/ou 

cardiodesfibriladores implantáveis)(1). A patogênese dessa doença envolve a 

adesão de microorganismos à superfície valvar ou a outra estrutura cardíaca,  

durante episódios de bacteremia ou fungemia transitória. Essa adesão é facilitada 

em valvas danificadas, por exemplo, por processo degenerativo, cardiopatia 

reumática ou cardiopatias congênitas e ainda, por fluxo sanguíneo turbulento 

provocado por cateteres venosos centrais e dispositivos intracardíacos. Contudo, 

pode ocorrer também em valvas estruturalmente normais (2,3). Dentre as bactérias,  

estreptococos do grupo viridans e estafilococos são responsáveis por 80% dos 

casos,  com proporção que varia de acordo com lesão anterior da valva e o modo de 

aquisição: comunitária, nosocomial ou relacionada aos serviços de saúde mas não-

nosocomial (4,5). Outros germes são os Enterococos spp, os Gram negativos de 

origem oral do grupo HACEK (Haemophilus sp, Aggregatibacter , Cardiobacterium 

hominis, Eikenella corrodens, Kingella kingae), Gram negativos da família 

Enterobacteriaceae e Pseudomoneacea, Coxiella, Legionella, Chlamydophila, 

Bartonella, Tropheryma whipplei e  os fungos, Candida spp, Histoplasma sp e 

Aspergillus sp (2).  

  A EI é classificada de acordo com a localização da infecção, o modo de 

aquisição, os achados microbiológicos e recorrência (quadro 1) . Tem prevalência de 

3 a 10 episódios/100.000 habitantes/ano, número esse que é variável entre os 

países (4) (6), sendo que no Brasil, esses números não são conhecidos. Apresenta 

alta mortalidade com taxas que variam de 15- 30% durante a internação e 40% em 5  

anos após a alta hospitalar (4,5,7). A morbi-mortalidade associada com a EI pode 

ser alta mesmo quando há tratamento bem sucedido por haver  risco de morte, 

recidiva, e necessidade de cirurgia valvular tardia,  especialmente durante o primeiro 

ano após o diagnóstico inicial (8). 
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  Apresenta como característica ser uma doença que predomina no sexo 

masculino em uma proporção de 2:1 e acomete população com faixa etária média 

de 57,9 anos (5); no Brasil, em estudo observacional de Damasco et al em 2014 (9) 

a idade média foi de  49,8 anos, e, de acordo com Siciliano et al, 53 anos (10). 

Sabe-se que sua incidência é crescente devido sobretudo a endocardite adquirida 

no cenário da assistência à saúde, associada à hemodiálise, ao uso de cateteres 

venosos profundos, dispositivos intracardíacos  e próteses valvares (11). Nos países 

desenvolvidos, com a melhoria do acesso aos serviços de saúde na segunda 

metade do século XX e a expectativa de vida aumentada, houve queda nos casos 

de EI na população mais jovem e com cardiopatia reumática. No entanto, ocorreu 

aumento no número de casos em idosos com degeneração valvar (12). Em países 

em desenvolvimento, como o Brasil, a incidência de febre reumática ainda é alta e, 

portanto, população mais jovem poderá apresentar disfunção valvar com indicação 

de cirurgia em idade precoce. Em série de casos de 2009, em Salvador, houve 

indicação cirúrgica de troca valvar mitral e aórtica em 60,3% de pacientes com 

cardiomiopatia reumática e idade média de 37 anos (13). Temos no Brasil EI 

afetando predominantemente indivíduos com valvulopatia reumática, portadores de 

prótese valvar e aqueles que recebem algum tipo de assistência em saúde (9,10,14).

  

 Quanto ao modo de evolução, é classificada em aguda e subaguda e essa 

classificação, em algumas publicações, baseia-se no tempo decorrido entre os 

sintomas iniciais e o diagnóstico;  se dias; aguda e meses; subaguda  (anexo 1)(11). 

Em outras, refere-se aos microorganismos envolvidos no episódio e seu potencial 

risco para complicações, como é o caso das EI causadas por estafilococos em que o 

paciente apresenta sintomas típicos de EI e chance maior de complicações para 

abscessos, deiscência de próteses, embolizações e óbito. Na EI subaguda sintomas 

pouco específicos para EI podem ocorrer, confundindo o diagnóstico (4, 15).  

 O diagnóstico da EI é muitas vezes difícil e deve-se estar atento para, por um 

lado, não se fazer diagnósticos possíveis em excesso, que possam expor o paciente 

ao uso de antibioticoterapia (ATB) prolongada não necessária através  de acessos 

venosos periféricos e centrais,  e , por outro, não se deixar de diagnosticar uma 

condição que, se diagnosticada tardiamente e não tratada,  pode  resultar em  alta 
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mortalidade e complicações. Algumas das complicações são os eventos embólicos, 

aneurismas intracerebrais micóticos, hemorragias intracranianas e as viscerais, 

bloqueios atrioventriculares totais e insuficiência cardíaca descompensada (4,16,17). 

 Por ser um diagnóstico por muitas vezes difícil, ele não deve ser realizado a 

partir de um único exame, mas sim, baseado em achados clínicos, ecocardiográficos 

e microbiológicos. Os critérios de Duke, originalmente propostos por Durack et al em 

1994 (18) e modificados em 2000, por Li et al (19) são considerados uma ferramenta 

para auxiliar na prática clínica e devem ser utilizados conjuntamente com o 

julgamento clínico. De acordo com critérios maiores e menores (quadro 2) 

considera-se o diagnóstico de EI como definitivo, possível e rejeitado (quadro 3) 

apresentando sensibilidade e especificidade diagnóstica em torno de 80%  (2). Nos 

casos em que hemoculturas são negativas e o ecocardiograma apresenta achados 

inespecíficos e há dificuldade em identificar achados ecocardiográficos 

característicos de EI, a sensibilidade desse critério diminui, pois ela é  dependente 

desses resultados, que são os critérios maiores na classificação (6,20). Estudo 

britânico, realizado em 1997 (21) avaliou 118 casos de EI de prótese e valva nativa, 

confirmadas histopatologicamente, e concluiu que  houve aumento da sensibilidade  

diagnóstica ao adicionar critérios menores aos critérios de Duke, dentre eles: 

presença de novo baqueteamento digital, nova esplenomegalia, hemorragias 

subungueais e petéquias, velocidade de hemossedimentação (VHS) e proteína C 

reativa titulada (PCRT) elevadas, hematúria microscópica e presença de cateteres 

periféricos e centrais.  Esses novos critérios foram denominados St. Thomas’ 

(quadro 4).  Em casos de valvas nativas, 83% dos casos foram considerados 

definitivos pelos critérios de Duke e 94% foram definitivos pelos critérios de St. 

Thomas’. Nos casos de próteses valvares, enquanto 50% foram consideradas 

definitivas pelos critérios de Duke, 89% foram definitivas pelo critério de St. Thomas’. 

Em outra publicação (22), em 63 casos de endocardite hemocultura-negativa, os 

critérios de Duke foram capazes de diagnosticar apenas 21% dos casos 

comprovados patologicamente, enquanto as modificações de St Thomas’ 

diagnosticaram 64%, diferença estatisticamente significativa (p < 0.05). É importante 

ressaltar que todos os casos rejeitados pelos critérios de Duke permaneceram 

rejeitados pelos critérios de St. Thomas’, evidenciando que tais critérios melhoraram 

a sensibilidade diagnóstica sem prejudicar sua especificidade.                      
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 Com relação aos exames de imagem, a identificação de vegetações, 

abscessos, deiscência de prótese e regurgitação valvar nova ao ecocardiograma 

são consideradas critérios maiores no diagnóstico de EI. Portanto, o uso rotineiro 

desse exame deve ser indicado em todos os pacientes com suspeita de EI para o 

diagnóstico da condição, assim como durante o manejo da doença e no seu 

acompanhamento (4,11). A sensibilidade do ecocardiograma  transtorácico (ETT) no 

diagnóstico de vegetações em valvas nativas é em torno de 70%, a do  

ecocardiograma transesofágico (ETE) aproximadamente 96% e na presença de 

próteses  valvares é de cerca de 50% e 92%, respectivamente. A especificidade 

desses exames  está em torno de 90% (4,23).  

 De acordo com fluxograma proposto pelas diretrizes da Sociedade Européia e 

Americana de Cardiologia de 2015 (4,11),  o exame de primeira escolha é o ETT; em 

casos de dúvida diagnóstica e na presença de alta suspeição clínica, de próteses 

valvares, de dispositivos intracardíacos ou qualidade ruim do exame devido à janela 

acústica prejudicada (presença de deformidades torácicas, cirurgia torácica ou 

cardíaca prévia, doença pulmonar obstrutiva crônica e obesidade mórbida) deve ser 

realizado ETE. Mesmo com o uso combinado dos dois exames o diagnóstico pode 

ser difícil quando há presença de lesões valvares graves pré-existentes, as 

vegetações sejam pequenas (< 2 mm) ou  não  sejam passíveis de visualização por 

terem  embolizado,  e quando a realização do exame é feita em uma fase muito 

inicial da doença.                                                                                                  

 Novas técnicas diagnósticas foram estudadas no início do século XXI e 

contribuem para o diagnóstico de EI em casos  em que o ecocardiograma não é 

elucidativo, como no caso de EI de próteses valvares e dispositivos intracardíacos e 

nas alterações perivalvares como abscessos e pseudoaneurismas . Ecocardiograma 

transtorácico em 3D, angiotomografia cardíaca, Positron Emission Tomography 

Scanner (PET-SCAN), Fluorodeoxyglucose Positron Emission Tomography Scanner 

(FDG PET-SCAN) são alguns dos exames que vêm sendo utilizados atualmente.  

Alguns desses métodos apresentam melhor avaliação morfológica intra e extra-

cardíaca enquanto outros permitem estudar as respostas inflamatórias e infecciosas 

a nível molecular. Entretanto, necessitam de mais estudos para serem claramente 

definidos e indicados (4,11,17). Mais recentemente, nas diretrizes européias, foram 
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sugeridos critérios adicionais, sendo maiores os achados de lesões paravalvares por 

tomografia computadorizada (TC) e,  no caso de próteses, atividade anormal em 

torno do local de implante detectado por  FDG PET - SCAN ( apenas se a prótese 

tiver sido implantada há pelo menos 3 meses) ou por single photon computerized 

tomography (SPECT/CT). Foi também sugerido que devam ser considerados 

critérios menores os achados de eventos embólicos recentes ou aneurismas 

infecciosos encontrados radiologiamente, mesmo que assintomáticos (4).  

 

  O diagnóstico microbiológico é realizado através da coleta de hemoculturas 

(HMC), idealmente antes do início da antibioticoterapia.  Por  vezes isso não é 

possível, pois com alguma frequência pacientes com endocardite tem diagnósticos 

infecciosos alternativos e recebem antimicrobianos antes de receberem o 

diagnóstico correto de endocardite. Diretrizes publicadas em 2015 recomendam que 

três pares de hemoculturas devem ser obtidos nas primeiras horas do diagnóstico, 

com pelo menos 1 hora de intervalo entre elas, e que as coletas sejam feitas em  

diferentes sítios periféricos venosos de punção. (4,11). Por ser uma doença com 

bacteremia quase constante, não há necessidade de aguardar a coleta durante o 

pico febril.  Mais de 95% dos casos de hemoculturas serão positivas após essas 

medidas e dentro de 7 dias de incubação (20).  As diretrizes britânicas (24) 

recomendam a coleta no momento zero, 1 hora e 6 horas, e não mais 0,1 e 12 horas 

(18), antecipando a última coleta. A importância desta última coleta distanciada é 

demonstrar a persistência de positividade da hemocultura, critério maior de Duke por 

ser altamente sugestivo de infecção endovascular. 

 Em 3-23% dos casos as hemoculturas são negativas e isso se deve ao uso 

prévio de antibióticos, presença de germes fastidiosos, os quais necessitam de 

meios de cultura específicos e tempo de semeadura mais prolongados ou a 

presença de germes não semeáveis. (22, 25). Além disso, esses exames podem ser 

negativos nos casos em que a endocardite não é infecciosa, mas sim em que há 

lesões intracardíacas como mixomas, fibroelastomas ou endocardite de Libman-

Sacks. Nos casos de EI com hemoculturas negativas, atualmente, de acordo com 

Tattevin 2015, (26) indica-se a obtenção de sorologia para Coxiella burnetti e 

Bartonella sp deixando a pesquisa de Mycoplasma sp., Legionella sp. e Tropheryma 
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whipplei em segundo plano , uma vez  que são germes raros na EI. Outra técnica 

diagnóstica, em casos de hemoculturas negativas, é a análise de DNA amplificado 

por PCR (polymerase chain reaction) de sangue ou valvas para identificação de 

bactérias. Fournier et al, (27) em 2010, avaliaram 759 pacientes com diagnóstico 

definitivo ou possível de EI pelos critérios de Duke com hemoculturas negativas e 

em 476 casos (62,7%) conseguiu-se identificar agente etiológico por meio de 

sorologias e/ou PCR de sangue ou valvas cardíacas. Sorologias para Coxiella 

burnetti e Bartonella sp foram positivas e definiram o diagnóstico em 47,7% dos 

pacientes.  A sensibilidade de PCR sanguíneo mostrou ser baixa (13,6%) com 

apenas 35 resultados positivos em 257 testes realizados  enquanto que PCR de 

valvas identificou 150 (66,1%) casos. No Brasil, relato de caso de 51 pacientes com 

EI com hemoculturas negativas identificou em 10/51 (19%) dos casos o agente 

etiológico através de PCR valvar. Em 3 casos havia a presença de agentes 

zoonóticos isolados: Bartonella sp em duas valvas e C. burnetii em uma delas. (28)

   

 O tratamento da EI deve envolver equipe multidisciplinar com a participação 

de cardiologistas, infectologistas e cirurgiões cardíacos (4,11). A antibioticoterapia a 

ser instituída dependerá do patógeno encontrado e em casos de hemocultura 

negativa, usada empiricamente, de acordo com a  apresentação clínica (aguda ou 

subaguda) e a forma de aquisição da EI, respeitando-se as recomendações das 

diretrizes.   Sua duração difere de acordo com o tipo de válvula acometida e de 

acordo com o germe isolado em HMC.  Em EI de valvas nativas o tratamento é 

realizado por 2 a 6 semanas e em EI de próteses é preconizado tratamento com 

duração de 6 semanas. Entretanto, esse período pode variar de acordo com 

evolução clínica do paciente, possíveis complicações durante a evolução da doença 

e a presença de cultura valvar positiva nos casos em que foi realizada cirurgia de 

troca valvar (29). Em cerca de 50% dos casos de EI há indicação de tratamento 

cirúrgico e suas principais indicações são insuficiência cardíaca descompensada, 

bacteremia persistente e embolizações (4,11,16). Após a cirurgia de reparo ou troca 

valvar não há consenso sobre o tempo de antibioticoterapia a ser realizado. Alguns 

autores levam em consideração achados cirúrgicos ou resultados de cultura valvar e 

histopatológico enquanto outros indicam a continuidade do tratamento por um 

período variável , empírico, de 4 a 6 semanas após a cirurgia (30). Outros autores 
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sugerem  que 2 semanas de antimicrobianos são suficientes para o tratamento de 

S.bovis (atual S.gallolyticus) e estreptococos do grupo viridans, independente da 

presença de abscesso perivalvar, quando os pacientes foram tratados 

cirurgicamente (31). 

 A cultura do tecido de válvulas e vegetações faz parte dos critérios 

diagnósticos de Duke sendo considerado um critério maior para o diagnóstico de EI. 

Contudo, tais culturas apresentam baixa sensibilidade (32, 33) e podem apresentar 

resultados falso-positivos sendo um fator de confundimento no seguimento dos 

pacientes no pós operatório. A contaminação pode se dar na sala cirúrgica, no  

cenário da operação, durante o manuseio da valva excisada, no procedimento 

laboratorial de semeadura, ou ainda,  por contaminação dos meios de cultura. Todas 

estas diferentes etapas podem interferir no resultado, levando a falso positivo  (32).

   

 A análise histopatológica das valvas cardíacas é o padrão - ouro no 

diagnóstico de EI (34) e também faz parte dos critérios patológicos de Duke (19).  

São utilizados corantes teciduais padrão inicialmente, como a hematoxilina eosina, e 

para identificação de microorganismos, como o Brown-Brenn, o ácido periódico de 

Schiff (PAS) e o Grocott Gomori, que podem ser complementados por 

imunohistoquímica caso necessário (e disponível).  A presença de microorganismos 

no material avaliado, vegetação e sinais de EI ativa dão o diagnóstico definitivo de 

EI. Outros dados relevantes na avaliação histopatológica são a intensidade do 

infiltrado inflamatório nas valvas cardíacas, a presença de necrose, de fibrose, de 

calcificação, de neovascularização e de achados compatíveis com outras afecções 

que excluem o diagnóstico de EI, como por exemplo, degeneração mixomatosa , 

fibroelastomas,  nódulos reumatóides (em casos de febre reumática aguda) e 

endocardite não infecciosa (com endocardite marântica, associada a caquexia 

neoplásica e a de Libman-Sacks, associada ao lúpus eritematoso sistêmico) (11).  A 

análise histopatológica também correlacionará os seus achados com a evolução 

clínica. Nas EI agudas há acometimento predominantemente por germes mais 

virulentos com uma evolução para destruição valvar associada à pouca fibrose e 

poucos mononucleares. Na EI subaguda a evolução clínica mais arrastada faz com 

que haja predomínio de processo cicatricial, em uma tentativa de cura.  
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 Lepidi et al, em 2002 (34) propuseram critérios histopatológicos que, 

sistematizados em critérios maiores e menores, ajudariam no diagnóstico de EI 

(quadro 5). Os autores afirmam que os critérios maiores são claramente indicativos 

de EI enquanto que os critérios menores devem ser interpretados com cautela e 

utilizados associados às outras ferramentas diagnósticas, uma vez que possuem 

valor preditivo positivo fraco quando usados individualmente.  

 Os fatores prognósticos na evolução da EI são influenciados pelas 

características do paciente, pela presença ou não de complicações cardíacas, pelo 

agente etiológico e pelos achados ecocardiográficos. A presença de grande número 

de comorbidades, como diabetes mellitus e insuficiência renal crônica, e   a 

presença de complicações como choque séptico, acidente vascular cerebral (AVC) e 

necessidade de hemodiálise são também fatores preditores de um pior prognóstico 

durante a hospitalização (4,16). 
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2. REFERÊNCIA TEÓRICA 

 

 Ao revisar a literatura sobre endocardite infecciosa,  percebe-se que um dos 

principais aspectos no acompanhamento de pacientes  é a identificação do   agente 

etiológico.  Tradicionalmente a identificação se dá com técnicas bacteriológicas 

usuais, em meios sólidos. Nas últimas 2 décadas, os sistemas automatizados de 

incubação do sangue colhido têm agilizado o diagnóstico, mas a cultura 

convencional leva 24 a 48 horas para se obter o MO e o teste de sensibilidade do 

mesmo. Desde a primeira série de casos  de EI hemocultura-negativa de tempos 

modernos, (24) em que se avaliaram 52 casos , houve desenvolvimento em técnicas 

para  diagnóstico microbiológico com a inclusão de novos exames , sendo o mais 

utilizado a biologia molecular em válvulas e testes sorológicos para patógenos de 

difícil cultivo (27). Houve também, em relação ao diagnóstico histopatológico, uma 

sistematização na classificação patológica a partir da elaboração de critérios 

maiores e menores que irão definir se há EI definitiva, possível ou rejeitada. Com 

essa classificação há os intuito de padronizar as análises histopatológicas nos 

centros hospitalares que as realizem (34).  

 Recentemente, um artigo de revisão, incluindo estudos observacionais de 

séries de EI hemocultura negativa, (23) avaliou as principais causas para a 

negatividade desse exame. Houve prevalência dos agentes zoonóticos  no estudo 

com maior número de pacientes (740) realizado na França no período de 2001 a 

2009, sendo Coxiella burnetii  identificada em 37% dos casos e Bartonella sp em 

12,4%. Os autores (23) lembram também a etiologia fúngica, e citam os  principais 

fatores de risco para EI fúngica que devem ser pesquisados: pacientes usuários de 

drogas endovenosas, em uso de nutrição parenteral, com múltiplas cirurgias 

digestivas prévias, com diagnóstico de neoplasia e submetidos à tratamento com 

antibióticos de amplo espectro por tempo prolongado. Por fim, ressaltam que não se 

deve excluir a hipótese do germe responsável ser Staphylococcus e Streptococcus 

sp já que são os mais comumente isolados e podem ser mascarados quando da 

utilização de ATB previamente à coleta de hemoculturas. 

 Sabe-se que a análise de valvas retiradas cirurgicamente de pacientes que 

apresentam diagnóstico de EI é uma oportunidade para identificar o microorganismo 
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(35), definir o tempo de tratamento antibiótico no pós operatório, correlacionar seus 

achados com o tempo de ATB pré-operatório e  estabelecer o diagnóstico definitivo 

de EI. (25,28).   

 Poucos estudos avaliaram a sensibilidade e especificidade da cultura valvar. 

Munoz et al em 2008 (32) estudaram 1101 válvulas sendo que 1030 eram de 

pacientes sem diagnóstico de EI e 71  com EI. Dentre os pacientes com EI 28 

válvulas apresentaram cultura positiva (39,8%) sendo que apenas 18 (25,4%) eram 

verdadeiramente positivas, ou seja, o germe encontrado na cultura valvar e na HMC 

ou PCR de valva ou sangue foi compatível.  Os pacientes sem diagnóstico de EI 

apresentaram cultura valvar positiva em 28,4% dos casos, ou seja, estes resultados 

eram falso-positivos.  A sensibilidade da cultura valvar encontrada nesse estudo foi 

de 25,4%, a especificidade de 71,6%,o valor preditivo positivo (VPP) de  5,8% e  o 

valor preditivo negativo (VPN) de  93,3%.  Greub et al em 2005 (33) relataram a 

contaminação de 2 valvas em 118 pacientes sem diagnóstico de EI na cultura valvar 

e sensibilidade de 13% desse exame,  assim como baixo VPP e VPN. Em estudo 

norte-americano, pacientes sem o diagnóstico de EI que foram submetidos à cirurgia 

de troca valvar apresentaram cultura valvar positiva para germes típicos de EI em 

11% dos casos (36).  Em estudo que comparou cultura valvar com PCR de valvas, 

cultura valvar apresentou mais falsos-positivos que PCR (33% versus 3% com p< 

0,001) e sensibilidade de 31%. (35) Todos os autores citados acima não 

recomendam a realização sistemática de cultura valvar em pacientes sem 

diagnóstico de EI . Para Munoz, também não deve ser realizada nos casos de EI 

com diagnóstico já realizado por hemocultura e, nos casos de hemoculturas 

negativas, seus resultados devem ser interpretados com cautela (32). 

 De acordo com Lepidi (34), a análise histopatológica (HP) é o padrão-ouro no 

diagnóstico de EI pois permite identificar microorganismos e outras lesões 

características de EI como vegetações e inflamação valvar nos casos de EI com 

hemoculturas negativas , assim como  nos casos em que a cultura valvar é positiva 

porém acredita-se que a bactéria seja contaminante. Os achados no histopatológico 

variam de acordo com a evolução da EI, se aguda ou subaguda, e conforme o 

agente etiológico. Assim, nas EI agudas causadas por Staphylococcus aureus há 

maior destruição valvar, vegetações maiores e friáveis e predomínio de 
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polimorfonucleares. Nas EI subagudas com germes menos virulentos há 

reorganização e reparo do tecido valvar com vegetações de crescimento lento e  

predomínio de mononucleares. Na análise histopatológica de próteses é necessário 

a diferenciação com outros processos degenerativos e buscar abscessos. Nos casos 

de endocardite de prótese, a sensibilidade do exame histopatológico é menor pois 

há menor processo inflamatório envolvido, tanto em próteses mecânicas como em 

biopróteses.  

 Greub et al 2005 (33) estudaram 127 pacientes com EI e 118 sem EI. Até 

então não haviam estudos comparando valvas com EI e sem EI para definir 

especificidade. Foram realizadas cultura valvar, análise histopatológica e PCR de 

valvas chegando-se aos resultados de especificidade e VPP de 100% para análise 

histopatológica e sensibilidade de 63%, semelhante a  de PCR (61%). A análise 

histopatológica definiu EI definitiva a partir de critérios maiores propostos por Lepidi. 

(quadro 5). Já Morris et al, em 2003 (37) encontraram sensibilidade para análise 

histopatológica de 79%  utilizando  critérios histopatológicos semelhantes aos 

definidos por Lepidi , mas sem a sistematização em critérios maiores e menores. Os 

critérios usados foram presença de microorganismos independente do tipo de 

infiltrado celular, inflamação aguda sem microorganismos, inflamação crônica sem 

microorganismos e outros achados (fibrose e espessamento valvar). EI definitiva  foi 

diagnosticada em pacientes que apresentavam no HP achados inflamatórios 

crônicos , fibrose e espessamento valvar apenas (o que difere de Lepidi, onde estes 

são critérios menores). Nesse mesmo estudo, ao relacionar o tempo de ATB no pré 

operatório e os achados na cultura valvar e histopatologia, os autores demonstraram 

que os pacientes que utilizavam um período maior de ATB (entre 51- 100% do total 

de tempo total previsto) até a data da cirurgia,  apresentavam menor número de 

culturas positivas e menor número de MO  identificados ao   HP. Nesses indivíduos 

o número de culturas positivas variou entre 5 e 13% do total de culturas realizadas e 

os MO presentes no HP foram encontrados em 50 a 54% dos exames realizados. 

Nos casos em que foi realizado 25 - 50% de terapia antimicrobiana havia um maior 

número de culturas positivas (37 a 72%) e também uma maior percentagem de MO 

identificados ao  HP (71 a 81%). O mesmo autor, em artigo posterior, de 2005 (30), 

estudou o tempo de ATB a ser feito  no pós operatório de acordo com  achados na 

cultura valvar e presença de MO no histopatológico . Concluiu que em pacientes 
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com culturas valvares negativas,  o tempo de ATB por 14 dias é suficiente, sem que  

houvesse recidiva da doença. Nos outros casos em que o tempo de antimicrobiano 

estivesse próximo ao total, recomendava simplesmente completar o tempo 

programado no pós operatório. Nos pacientes com cultura valvar positiva 

recomendava reiniciar ATB após a cirurgia considerando esse dia como o primeiro 

dia do tratamento.  
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3. JUSTIFICATIVA 

 

 A maior parte do conhecimento sobre EI vem de estudos internacionais e as 

condutas até hoje instituídas são baseadas em diretrizes européias e norte-

americanas. Os poucos estudos brasileiros descrevem a epidemiologia, 

características demográficas e desfecho dos pacientes, não se aprofundando em 

outros aspectos da EI.  

Não existem estudos brasileiros que comparam os critérios clínicos no 

diagnóstico de EI e  não há  estudos publicados comparando os resultados de 

hemocultura, cultura valvar e histopatológico. Não há análise, mesmo em estudos de 

colaboração internacional, multicêntricos, como o do grupo da International 

Collaboration on Endocarditis (ICE) , deste aspecto da endocardite.  

 Há também escassez de estudos que avaliam o tempo de ATB realizado em 

pacientes no pré-operatório e sua relação com os achados nos exames de cultura 

valvar e histopatologia , assim como o tempo de ATB que deveria ser  realizado no 

pós operatório desses pacientes. A questão do tempo de uso de antimicrobianos é 

fundamental, vez que seu prolongamento expõe o paciente, e sua prótese valvar 

recém inserida, a riscos de bacteremia relacionada a acessos vasculares e a própria 

hospitalização; por outro lado, teme-se que um tempo curto de antimicrobianos no 

pós operatório permita a infecção da nova prótese inserida por patógeno que causou 

o episódio de endocardite originalmente.  

 O Instituto Nacional de Cardiologia (INC) admite a maioria dos pacientes com 

EI do Estado do Rio de Janeiro, sendo um centro de referência em cirurgia cardíaca; 

dispõe ainda de laboratórios de rotina de Microbiologia e Patologia de excelente 

padrão técnico. Tem uma comissão de controle de infecção atuante que 

regulamenta os protocolos de tratamento com base na literatura disponível. É 

também um dos participantes do ICE e  portanto, os dados coletados para essa 

colaboração internacional podem ser usados em estudos como o proposto. 
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4. OBJETIVOS 

 

 O objetivo geral do trabalho é comparar os resultados da hemocultura, da 

cultura das válvulas removidas cirurgicamente e os achados histopatológicos a fim 

de definir sensibilidade da hemocultura e da cultura de válvulas em relação ao 

estudo histopatológico.   

 

Os objetivos específicos são:  

 

1) realizar uma análise descritiva dos casos de EI definitivos submetidos a cirurgia 

cardíaca no INC, quanto a: idade, gênero, se referenciados ou não de outra 

instituição, valvas afetadas, agentes etiológicos, aspectos clínicos, achados 

ecocardiográficos, complicações, tempo de tratamento antimicrobiano pré e pós 

cirurgia cardíaca, morte por todas as causas ou novo episódio de EI durante a  

internação e em 6 meses após o episódio inicial;   

2) Analisar fatores que estejam correlacionados com óbito;  

3) Avaliar o tempo de antimicrobianos anterior à cirurgia para correlacionar os 

achados de cultura valvar com os do histopatológico,  

4) Descrever o tempo de uso de antimicrobiano após cirurgia com base nos 

resultados de cultura valvar e histopatológico, correlacionando com o desfecho dos 

pacientes durante a internação (cura, morte);  

5) Avaliar comparativamente a sensibilidade dos critérios de Duke modificados e os 

de St Thomas’.  
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5. MÉTODOS 

 

 Trata-se de um estudo retrospectivo de casos de pacientes internados no INC 

que apresentaram diagnóstico de EI e foram submetidos à cirurgia de troca valvar, 

no período de Janeiro de 2006 à Dezembro de 2014. O INC é um hospital terciário 

de referência em tratamento cardiológico de alta complexidade no Estado do Rio de 

Janeiro recebendo pacientes de todo o estado e até mesmo de outros próximos. O 

Hospital possui serviço de Doenças Orovalvares com 29 leitos e ambulatório de 

valvulopatias, e desde 2006 faz parte do ICE, contribuindo com informações para o 

estudo internacional. Anualmente, cerca de 270 cirurgias de troca valvar são 

realizadas no instituto, 8.000 consultas ambulatoriais do Departamento Orovalvar 

são realizadas e em torno de 25 casos de endocardite definitiva em adultos são 

internados e tratados. 

            A análise dos casos foi realizada por meio da consulta às fichas do estudo 

ICE de cada paciente e, quando houve necessidade de informações 

complementares, acesso à prontuário escrito e eletrônico.  A ficha ICE consiste de 2 

tipos de formulários, a ficha original (case report form) e a de seguimento em 6 

meses (follow up form), como mostrado nos anexos 1 e 2.   Nestas páginas há 

informações a respeito de dados epidemiológicos, clínicos, ecocardiográficos, 

microbiológicos, cirúrgicos, de tratamento, desfecho durante a internação e no 

período de seguimento em 6 meses.  Seu preenchimento é realizado por alunos de 

iniciação científica e mestrandos, e revistos de modo sistemático pela orientadora 

C.L., após assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.  Dados não 

presentes na ficha ICE são aqueles da histopatologia, que foram buscados no 

sistema informatizado do hospital ou diretamente no Departamento de Patologia do 

INC e os dados das descrições cirúrgicas, encontrados nos prontuários escritos. Os 

dados da histopatologia  foram planilhados segundo o esquema de Lepidi et al (34) 

com a codificação em critérios maiores e menores histopatológicos; (quadro 5) os 

laudos cirúrgicos foram colocados como achados principais encontrados ( abscesso, 

perfuração valvar, vegetação, fístula, aspecto macroscópico de calcificação) . 

 O processamento de hemoculturas e cultura valvar e de cabos de 

marcapasso foram realizadas no setor de Microbiologia do INC. As amostras de 
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sangue foram enviadas para o laboratório imediatamente após a coleta. 

Hemoculturas eram colocadas no sistema Bact Alert (Biomerieux, França ), que é o 

sistema para leitura automatizada ; quando positivas, era colocada uma gota de 

sangue do frasco com o auxilio de uma agulha de sistema à vácuo e semeado por 

técnica de esgotamento em ágar sangue e em ágar cromogênico. Era preparada a 

lâmina de Gram. A identificação de patógenos a partir da cultura era feita pelo Vitek 

1 (Biomerieux, França) até 2009, que  é o sistema de identificação bacteriana e 

antibiograma utilizado já depois do crescimento em placa. O Vitek 2 passou a ser  

utilizado a partir de setembro de 2009 (Biomerieux, França) . A cultura de válvulas 

cardíacas, cabos de marcapasso e qualquer outro material cirúrgico era semeada 

em tioglicolato diretamente.  Em 2006 valvas ainda eram maceradas com grau e 

pistilo; nos anos seguintes ranhuras no material com bisturi foi a técnica usada. Após 

2009 apenas colocação em tioglicolato seguido de dois repiques em placa ( um em 

24h após o enriquecimento e outro com 4 dias) eram feitos, e o resultado liberando 

como  negativo ao quinto dia de incubação. 

 A avaliação histopatológica foi realizada no laboratório de Patologia do INC 

com amostras das válvulas retiradas pelo cirurgião cardíaco no momento da cirurgia.  

Essa avaliação é realizada por médico patologista e baseia-se em recomendações 

da literatura. Primeiramente, realiza-se o exame macroscópico da peça e em 

seguida procedem-se várias etapas que têm por objetivo a  formação de um corte 

histopatológico adequado. Essas estapas são: clivagem, descalcificação (quando 

houver necessidade), processamento histopatológico (fixação, desidratação, 

clarificação ou diafanização, impregnação em parafina), inclusão e microtomia. Ao 

se finalizarem as etapas, os cortes têm cerca de 3 a 5um, são submetidos à calor e 

então espalhados em lâminas. As lâminas são colocadas em estufa 

(desparafinização) em temperatura controlada (até 60°C) e coradas rotineiramente 

por Hematoxilina & Eosina. Em alguns casos, há recomendação de colorações 

especiais. Após o processo de coloração, em qualquer uma das técnicas, as lâminas 

são enxugadas com gaze, imersas no xilol, clarificadas e diafanizadas. Procede-se a 

montagem com lamínula previamente limpa, utilizando-se Entellan. Após a secagem 

etiqueta-se com o número de registro. Ocorre então o exame microscópico das 

lâminas coradas pela Hematoxilina-Eosina e/ou técnicas de coloração especial. O 
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equipamento utilizado para tal é o microscópio ótico binocular com o auxílio de 

acessórios, quando necessário (ex: ocular milimetrada, luz polarizada).  

 No presente estudo foram incluídos todos os pacientes adultos, maiores de 

18 anos, que assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido para participar 

do estudo ICE, com diagnóstico definitivo de EI pelos critérios de Duke e que foram 

submetidos à cirurgia de troca valvar. Dos pacientes com dispositivos intrcardíacos, 

foram incluídos aqueles que foram submetidos à extração aberta do dispositivo e 

troca valvar concomitante. Foram excluídos pacientes menores de 18 anos e 

aqueles com diagnóstico possível de EI pelos critérios de Duke, assim como aqueles 

cujo tratamento  foi não-cirúrgico.  

 As variáveis estudadas foram : dados demográficos, dados sobre o episódio 

de EI (tempo de evolução dos sintomas, modo de aquisição, se o paciente foi 

referenciado de outro serviço de saúde, tipo de valva acometida ,  comorbidades   

resultado de hemocultura , ecocardiograma,) sintomas clínicos, exames laboratoriais 

(VHS, PCRT e hematúria), complicações da EI, cirurgia realizada e desfecho do 

paciente na internação hospitalar e em até 6 meses do episódio de EI. Estas 

variáveis podem ser vistas nos anexos 1 e 2. 

 Os dados foram alimentados em planilhas Excel Microsoft Office XP e os 

testes estatísticos utilizados na análise bivariada foram o chi-quadrado e Fisher. O 

programa estatístico R, versão 3.1.0,  foi usado para os cálculos. Médias, desvios 

padrões, valores mínimos e máximos , medianas, e sensibilidade foram calculados. 

Para tabelas de contingência com pelo menos 25% dos valores menores ou iguais a 

5, teste exato de Fisher foi utilizado, e para tabelas de contingência com mais de 

75% dos valores maiores que  5, utilizou-se o teste do Qui-Quadrado. Para as 

variáveis contínuas, utlizou-se o teste t de Student. Nos valores que estão expressos 

por mediana e intervalo interquartílico, optou-se pelo teste de Mann-Whitney. Um 

valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significante. 

 A participação do Instituto Nacional de Cardiologia para o estudo ICE foi 

permitida pelo Comitê de Ética e Pesquisa do INC sob o número 080/12.09.2005. 

Este trabalho também foi inserido na Plataforma Brasil e recebeu a aprovação do 
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Comitê de Ética em 03.11.2014 sob o número do parecer 875060 (anexo 3). A 

declaração para uso de prontuários encontra-se como anexo 4. 
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6. RESULTADOS 

 

 No período de Janeiro de 2006 a Dezembro de 2014 foram incluídos 136 

episódios de EI em 133 pacientes (3 pacientes apresentaram dois episódios de EI,  

cada). Dos 3 casos com recorrência, 2 foram considerados reinfecções e 1 deles, 

recaída da doença. Dados clínicos e epidemiológicos encontram-se na tabela 1.  

 A idade média dos pacientes foi 43 anos (DP 15,6) sendo do sexo masculino 

89/136 (65,4%) e do sexo feminino 47/136 (34,5%). Os fatores predisponentes para 

EI mais encontrados nessa população foram: cardiopatia reumática em 48/136 

(35,3%), predisposição valvar não reumática e não congênita em 24/136 (17%), EI 

prévia em 14/136 (10%), cardiopatia congênita em 13/136 (9,5%). Apresentavam 

prótese valvar 34/136 (25%), possuíam marcapasso (MP)  4/136 (2,9%) e 2 

pacientes eram usuários de drogas injetáveis. Em 45/136 (33%) não haviam fatores 

predisponentes para EI. Encontraram-se comorbidades em 84/136 (61,8%) dos 

episódios. Em 39/136 (28,6%) os pacientes apresentavam hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), diagnóstico de insuficiência cardíaca (IC) prévia em 37/136 (27%), 

insuficiência renal crônica (IRC) em 29/136 (21,3%) com necessidade de terapia 

dialítica em 10/29 (34%). Dos pacientes com IC prévia ao episódio de endocardite, 

9/37 (24%) estavam em classe funcional New York Heart Association (NYHA) I, 3/37 

(8%) em NYHA II, 16/37 (43%) em NYHA III e  4/37 (10%) em NYHA IV. Em 5/37 

pacientes faltava o dado de classe funcional. 

 Ocorreram 78/136 (57,3%) episódios de EI subaguda (sintomas iniciados 

entre 1 e 6 meses) e 58/136 (42,6%) de EI aguda (sintomas iniciados há menos de 1 

mês). A EI foi classificada como comunitária em 98/136 (72%), nosocomial em 

31/136 (22,8%) e não-nosocomial  mas relacionada aos serviços de saúde em 7/136 

(5,1%). Foram referenciados 89/136 (65,4%) episódios de outros hospitais ou 

serviços de saúde.  

 A EI de valva nativa ocorreu em 111/136 (81,6%), EI prótese em 34/136 

(25%) sendo que em 9 episódios houve concomitância de envolvimento de prótese e 

valva nativa. Ocorreram 4 casos de EI em marcapasso com acometimento valvar 

concomitante. Valva mitral foi acometida em 91/136 (67 %) dos casos, valva aórtica 
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em 86/136 (63,2%), tricúspide em 15/136 (11%) e valva pulmonar em apenas 1 caso 

(0,7%). Esses dados se referem ao acometimento multivalvar.  Isoladamente, EI de 

valva mitral foi a predominante, sendo responsável por 44/136 (32,3%) seguido de 

valva aórtica com 38/136 (28 %).  

 Dentre os sinais e sintomas de EI, presentes nos critérios de Duke e em St 

Thomas’,  encontraram-se febre em 127/136 (93,3%), presença de novo sopro à 

ausculta cardíaca em 84/136  (61,7%),  fenômenos embólicos em 65/136 (47,8%), 

nódulos de Osler 9/136 (6,6%), lesões de Janeway em 11/136 (9%), hemorragias 

subungueais em 4/136 (2,9%) (tabela 2). Dos critérios de St. Thomas’ apenas, havia 

esplenomegalia 38/136 (28%%), PCRT elevada em 88/136 (64%), VHS elevado em 

41/136 (30,1%), presença de acessos venosos periféricos ou centrais em 32/136 

(23,5%). O diagnóstico clínico de EI foi realizado pelos critérios de Duke em 109/136 

(80%) episódios e acrescentando-se os dados presentes no critério de St Thomas’ 

(esplenomegalia, VHS, PCRT e acessos venosos) o diagnóstico clínico de EI foi 

realizado em mais 8 pacientes, ou seja, 117/136 (86%). Esses 8 episódios eram 

casos de hemoculturas negativas. 

 Foram coletadas hemoculturas em 135/136 (99,2%) sendo que em 78/135 

(57,7%) as hemoculturas foram positivas e em 57/135 (42,2%), negativas (tabela 3). 

Houve predomínio de estreptococos do grupo viridans com 28/78 (35,8%) seguido 

de Staphylococcus aureus com 12/78 (15,4%), estafilococos coagulase negativo em 

12/78 (15,4%), Enterococcos faecalis 8/75 (5,8%), Candida sp em 4/78 (5,1%), 5/78 

gram negativos (grupo HACEK, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter sp, 

Burkholderia cepacia, K. pneumoniae). Dos pacientes que apresentaram 

hemoculturas negativas, 34 de 46 em que a informação estava disponível (74%) 

usaram ATB previamente à coleta do exame. Em 11 /57 (19,3%) casos não se 

obteve a informação sobre uso prévio de antibiótico.  

 ETT e/ou ETE foram realizados em 100% dos episódios; ETT foi realizado em  

125/135 (92%) e ETE em 103/ 136 (75%).  Foram evidenciadas vegetações em 

119/136 (87,5%),  regurgitação valvar nova  em 114/136 (83,8%), perfuração de 

valva em 29/136 (21,3%) e abscesso em 25/136 (18,4%); estes achados não foram 

excludentes. Em todos os episódios de EI os pacientes foram submetidos à cirurgia 

de troca valvar e/ou retirada de MP.  A principal complicação da EI que indicou a 
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cirurgia foi IC descompensada que aconteceu em 101/136 (74,2%) dos casos e em 

segundo lugar, embolização sistêmica, que ocorreu em 64/136 (47,5%). Estas 

indicações não foram excludentes. Outra complicação do episódio de EI foi 

insuficiência renal aguda (IRA) em 31/136 (22,8%), aneurisma micótico em 15/136 

(11,2%) e bloqueio atrioventricular total em 6/136 (4,4%). Em 8/136 (5,8%) episódios 

não houve nenhuma complicação da EI. 

 Na descrição cirúrgica, em 114/136 (83%) havia pelo menos um dos sinais 

de EI: regurgitação valvar em 41/136 (21%), abscesso em 29/136 (21%), vegetações 

em 89/136 (65%), perfurações em 29/136 (21%) e fístulas 4/136 (2%). Em 2 

episódios não havia dados no prontuário a respeito da descrição cirúrgica.  

 Foram enviados para realização de cultura 84 valvas e 2 pontas de cabo de 

marcapasso (tabela 4). A cultura valvar foi positiva em 15/86 (17,4%) dos materiais 

enviados para análise, sendo 13 valvas e 2 cabos de marcapasso. Das 13 valvas 

com cultura positiva, 5/13 apresentaram germes concordantes na hemocultura e 

cultura valvar (Candida albicans, Streptococcus gordonii, MRSA, Burkholderia 

cepacia e E. faecalis), em 4/13 o resultado possivelmente era falso positivo, com 

discordância e provável contaminação (Pseudomonas sp/ Staphylococcus.hominis; 

estreptococos do grupo viridans /Acinetobacter ; Corynebacterium/ Staphylococcus 

epidermidis;  viridans/ Staphylococcus haemollyticus);  em 2 casos de hemocultura 

negativa a cultura valvar foi positiva (Streptococcus bovis e S. aureus) e  em 2/13 

não houve identificação em alguns dos exames; S.aureus/estafilococo não 

identificado viridans/coco Gram positivo não identificado. Das 2 amostras de cabos 

de MP enviadas houve concordância do resultado da hemocultura e cultura valvar 

(S.aureus em ambos, sendo um  MRSA).  

 O envio de material para análise histopatológica ocorreu em 119/136 

episódios (87,5%).  Em 49/119 (41,1%) dessas amostras foi encontrado 

microorganismo (1 fungo e 48 bactérias). De acordo com a avaliação histopatológica 

baseada nos critérios definidos por Lepidi (quadro 5) houve diagnóstico de EI 

definitiva em  96/119 (80%),  EI possível em 2/ 119 e EI foi descartada em 21/119 . 

Nas EI definitivas, 89 foram assim definidas por apresentar 2 critérios maiores; 8 

apresentavam 1 critério maior e 3 menores.  
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 Os critérios histopatológicos conseguiram definir o diagnóstico de EI em 39/57 

(68%) dos casos de EI com hemocultura negativa  e a cultura valvar definiu este 

diagnóstico em 2/57 (3,5%) para estes casos. 

 Houve associação estatística ao se comparar hemoculturas e presença de 

MO no HP (tabela 5) sendo que em 36/50 (72%) das hemoculturas negativas não 

houve achados de MO na avaliação histopatológica (p =0,02). Em 58/68 (85%) 

casos em que a hemocultura foi positiva houve o diagnóstico de EI pelos critérios 

histopatológicos e quando a hemocultura foi negativa, os critérios histopatológicos 

fizeram o diagnóstico de 36/48 (76%) episódios; não houve diferença estatística 

entre essas proporções (p=0,49) (tabela 5).  Em 53/62 (85%) dos casos em que 

houve definição de EI pelos critérios HP, a cultura valvar foi negativa, porém sem 

associação estatística pelo teste exato de Fisher (p = 0,28) (tabela 6). 

 Para o diagnóstico de endocardite infecciosa, a  sensibilidade da hemocultura 

foi de 61% (IC 95%0,61-0,71) e da cultura valvar 14% (IC 95% 0,07-0,26). (tabela 7) 

A sensibilidade dos critérios clínicos de Duke foi 81% e dos critérios clínicos de St. 

Thomas’ foi de 83%. (tabela 8). Em 8 casos em que Duke não definiu o diagnóstico 

de EI por meio dos critérios clínicos houve o diagnóstico adicionando-se os critérios 

menores de St Thomas’. Esses foram casos de hemoculturas negativas.  

 Não foi encontrada associação significativa estatisticamente quando se 

comparou a presença de microorganismo ao histopatológico com critérios clínicos de 

Duke, de St Thomas’ e cultura valvar (tabela 9). Contudo, quando havia 

microorganismos ao HP, houve critérios definitivos para o diagnóstico por Duke em 

75% dos casos e em 79% para St Thomas’. Em 89,6% dos casos onde havia 

microorganismos ao HP, a cultura valvar foi negativa. Houve associação estatística 

(p <0,01) ao se comparar o achado de microorganismos no HP e o diagnóstico de EI 

pelos critérios HP. Em 97% dos casos em que houve o diagnóstico de EI pelos 

critérios HP havia microorganismo isolado nesse exame.  

Ao relacionar o tempo de ATB prévio à cirurgia e os achados histopatológicos, 

da cultura valvar e achados de MO na análise histopatológica, não houve diferença 

estatística (tabela 10). Considerando- se os resultados desses mesmos exames e o 

tempo de ATB no pós operatório e excluindo-se os pacientes que foram a óbito,  
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houve associação estatística (p =0,002) quando foi avaliado critério histopatológico e 

tempo de ATB. Nesse caso, os pacientes que apresentaram critérios 

histopatológicos ausentes para EI usaram ATB por uma média de tempo de 26 dias 

(DP 10-28) e naqueles com critérios presentes para EI utilizaram um tempo maior de 

ATB, com média que foi de 32 dias (DP 28-42). Nessa avaliação foram excluídos os 

pacientes que foram à óbito em até 48 horas após a cirurgia.  (tabela 11)  

 O tempo médio de ATB utilizado antes da cirurgia foi 18 dias (DP17,5) e no 

pós operatório, 32 dias (DP 13,5) excluindo-se os pacientes que foram à óbito em 

até 48 horas após a cirurgia. Nos pacientes em que a hemocultura foi positiva para 

estreptococos do grupo viridans , a média de uso de ATB no pré operatório foi 18 

dias (DP 16,3). Naqueles pacientes com S.aureus em hemocultura, o tempo médio 

pré operatório foi 18 dias (DP 24,6) e nos casos de hemocultura negativa o tempo 

médio anterior à cirurgia foi 15 (12,5) dias . Não há diferença estatística entre estes 

resultados. 

 O tempo de tratamento pós operatório para os 27 pacientes com EI por 

estreptococos do grupo viridans   foi de 29 (DP 13) dias, enquanto  que para 10  

pacientes com EI por S.aureus  este foi de  31(DP 12) dias. Para os 54 pacientes 

com HMC negativa, o tempo foi de 31(DP 16) dias. Não houve diferença  estatística 

entre estes tempos. 

Ocorreram 29/136 (21,3%) óbitos durante a internação hospitalar 

Quando avaliaram-se fatores de risco para óbito durante a internação, DM, 

HAS, IRA, DAC, idade e tempo de ATB no pós operatório apresentaram associação 

estatística (p < 0,01) o que não ocorreu entre o gênero, idade e óbito hospitalar 

(tabela 12).  

 Foi somente a partir de 2008 que a análise de desfecho em 6 meses, por 

meio da ficha de follow-up,  foi incluída na ficha ICE. Portanto, para a avaliação do 

desfecho em nosso estudo, excluímos os casos ocorridos antes de 2008 (16 casos).   

Após 6 meses do episódio inicial de EI,  6/92 (6%) pacientes que estavam vivos no 

momento da alta hospitalar foram à óbito devido à disfunção cardíaca, AVE, morte 

súbita e trombose de prótese.  Em 2 casos não há informações a respeito do causa 

do óbito e em 18/92 casos não há documentação a respeito do desfecho.  
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7. DISCUSSÃO 

 

 A idade média (43) encontrada em nossa população é semelhante à descrita 

em outros estudos brasileiros recentes (9,10,14,37) onde variou de 37 – 49 anos. É 

a faixa etária que acomete pacientes mais jovens e com história de cardiopatia 

reumática sendo esse um fator predisponente importante em nossa população 

(35%). Em países desenvolvidos, ao contrário, há maior envolvimento de pacientes 

idosos com idade média de 57,9 anos (5), sendo o  pico de incidência entre 70-80 

anos (4) e que portanto, apresentam maior número de casos com valvas 

degenerativas e poucos casos (<10%) de cardiopatia reumática. (2,4,5,7) . A relação 

entre os gêneros encontrada na nossa população foi a mesma de outros estudos 

sobre EI,  tanto brasileiros como internacionais, que é aproximadamente 2:1 entre 

sexo masculino e feminino (8,9,10,14).  

 A maneira de aquisição, comunitária em 72% dos casos, nosocomial em 22% 

foi semelhante à relatada por Murdoch onde houve 71% de EI comunitária, 14% 

nosocomial e 9% relacionadas à serviços de saúde não nosocomiais (5). Apenas 7 

episódios (5%) em nosso estudo ocorreram devido à exposição à serviços de saúde,  

em contraste com população estudada no Rio de Janeiro, por Damasco et al,  onde 

mais da metade dos casos ocorreu pelo uso prolongado de cateteres (56,3%) (9). 

 Nos episódios ocorridos no INC houve predomínio da evolução subaguda  em 

57% dos casos e o germe mais isolado em hemoculturas foi estreptococos do grupo 

viridans, germes tipicamente encontrados nessas evoluções mais arrastadas (8). 

Outro sinal associado à EI subaguda é a esplenomegalia já que nesse tipo de 

evolução há tempo para que ocorram fenômenos embólicos e imunológicos (11). Em 

nossa série, esplenomegalia ocorreu em 28% dos episódios, semelhante ao 

encontrado por  Math et al na Índia, em 25% dos casos (38).  

 Nos pacientes com doença reumática subjacente a EI ocorre mais 

frequentemente na valva mitral, seguida de valva aórtica (29). Em nosso estudo 

houve prevalência de envolvimento mitral tanto na avaliação de acometimento 

multivalvar como isoladamente (67% e 32%, respectivamente).  
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 O número de hemoculturas negativas encontrado (41%) está acima do 

evidenciado na literatura (2.5%-31%) (24,25,26) e deve-se provavelmente à grande 

parte dos episódios serem referenciados de outros hospitais  (59,6%) onde já havia 

sido realizado antibioticoterapia por algum tempo. Dos pacientes que apresentaram 

hemoculturas negativas, 34 de 46 em que a informação estava disponível (74%) 

usaram ATB previamente à coleta do exame. Todos os pacientes que foram 

encaminhados de outro serviço apresentavam indicação cirúrgica e essa deve ser a 

explicação para haver elevado número de complicações indicadoras de cirurgia, 

como a IC descompensada (74,2%) e embolização sistêmica (47,5%) dentre os 

nossos pacientes. Esses valores são mais elevados que os relatados por Chu et al 

em 2015, que ao avaliar a associação entre indicação cirúrgica na EI , risco cirúrgico 

e desfechos encontrou 35,2% de casos de IC descompensada e 22,8% de eventos 

embólicos (16). 

 Pelos critérios clínicos de Duke, houve diagnóstico de EI definitiva em 81% 

dos episódios e quando associados alguns dos critérios de St Thomas’ ocorreu 

aumento da sensibilidade diagnóstica para 83%, o que se  assemelha ao encontrado 

em Lamas, 1997 (21). Naquele estudo, utilizando-se todos os critérios de St 

Thomas’, houve aumento de 11% na sensibilidade diagnóstica em EI de valvas 

nativas. O presente trabalho foi baseado nas fichas ICE e portanto, não pudemos 

usar dois dados presentes nos critérios  de St Thomas’ que são: baqueteamento 

digital e a presença de petéquias. Considerando- se que foram realizados 

ecocardiogramas transtorácicos e/ou transesofágicos em 100% dos episódios e que 

a maioria apresentava algum dos critérios maiores para EI pelos critérios de Duke 

(vegetações em 87,5%, nova regurgitação moderada em 83,82%, abscesso em 

18,38%) (19,22) percebemos que os critérios de St Thomas’ foram fundamentais no 

diagnóstico clínico de EI nos pacientes com hemoculturas negativas, e pôde ser 

estabelecido principalmente pela adição dos critérios de esplenomegalia, PCRT , 

VHS elevados e presença de cateter vascular. De acordo com Naber (2007) a 

sensibilidade dos critérios de Duke pode melhorar com a adição de novos critérios 

porém pode ocorrer queda em sua especificidade. No presente estudo não realizou-

se avaliação da especificidade dos critérios clínicos porém sabe-se que no estudo 

original,  onde foi elaborado os critérios de St Thomas’,  não ocorreu perda da 

especificidade quando comparado aos critérios de Duke (21). 
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 A taxa de óbitos (21%) foi maior que a encontrada na literatura; 13% (39), 

18% (5) e isso se deve, provavelmente, à gravidade dos casos descritos. De acordo 

com Thuny (8) em centro de referência essa taxa chega a ser 20%. Quando 

avaliaram-se fatores de risco para óbito durante a internação, o fato de paciente ser 

portador de DM, HAS, IRA, DAC, idade e o tempo de ATB no pós operatório 

apresentaram significância estatística. O fato do paciente ser portador de DM e ter 

um pior prognóstico já havia sido evidenciado por Chu et al, (40) em estudo que 

mostrou que pacientes diabéticos apresentavam o dobro de chance de evoluir à 

óbito durante a internação hospitalar. No presente estudo, os episódios com 

hemoculturas negativas não significaram maior chance de óbito, da mesma forma 

que relatado por  Siciliano e Renzulli (10,42). 

 Foram enviados para cultura e análise histopatológica 65% e 87% das 

amostras de valvas, respectivamente. A comparação entre hemocultura e cultura 

valvar definiu sensibilidades diagnósticas de 61% e 14%, respectivamente. A 

sensibilidade da cultura valvar apresentou valor menor que o encontrado na por 

Munoz, que mostrou a sensibilidade da cultura valvar em 25,4% ao analisar 71 

valvas com EI e pouco acima da encontrada por Greub,  de 13%,  em estudo que 

comparou cultura valvar, histopatologia e PCR de valvas em 127 pacientes . Nesse 

mesmo trabalho, a histopatologia apresentou sensibilidade de 63% e especificidade 

de 100%. Assim como em Munoz, o resultado da cultura valvar por si só não 

estabeleceu o diagnóstico de EI em nenhum dos casos estudados.  

 Quando a hemocultura foi positiva, a análise histopatológica mostrou o 

diagnóstico definitivo de EI em 81% das vezes e quando as hemoculturas foram 

negativas houve diagnóstico definitivo em 68% dos casos, mostrando a sensibilidade 

elevada da análise histopatológica mesmo em casos de hemoculturas negativas.  Na 

maior parte das hemoculturas negativas (72%) não houve achados de 

microorganismos na avaliação histopatológica , porém ocorreu o achado de 

vegetações ou sinais ativos de EI com a presença de polimorfonucleares, que são 

critérios definitivos histopatológicos segundo Lepidi et al 2002 (34).  

 O tempo médio de ATB utilizado antes da cirurgia foi de 18,3 dias (DP16,6) e 

no pós operatório o tempo médio foi de 27,9 dias (DP 15,7). O fato do paciente 

utilizar ATB no pré-operatório não apresentou significância estatística quando 
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avaliados os achados de microrganismo no HP, cultura valvar ser positiva ou 

negativa e o paciente apresentar critérios histopatológicos definitivos para EI. Esse 

dado é contrário à hipótese de Renzulli, Morris e Sheresta que afirmaram que o fato 

da cultura valvar apresentar baixa sensibilidade em seus respectivos estudos deveu-

se em grande parte ao fato da utilização de ATB previamente à cirurgia (30,35,42). 

 Houve associação estatística entre a análise histopatológica e o tempo de 

ATB no pós operatório sendo que, em pacientes que apresentavam critérios 

definitivos para EI realizou-se tratamento por tempo médio de 32 dias e nos 

pacientes sem critérios definitivos o tempo médio realizado foi de 26 dias. Essa 

correlação evidencia prática já realizada no INC onde o tempo de ATB no pós 

operatório é guiado pelos resultados do HP e não pela cultura valvar, devido à sua 

melhor sensibilidade diagnóstica e menor potencial de contaminação.  
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8. CONCLUSÃO 

 

 Hemoculturas são fundamentais para o diagnóstico de endocardite infecciosa 

porém apresentaram sensibilidade de apenas 41% em nossa amostra devido ao uso 

prévio de antimicrobianos. 

 A associação de critérios menores de St Thomas’ aos critérios modificados de 

Duke na avaliação  de pacientes com EI aumenta a sensibilidade para o diagnóstico 

clínico de endocardite. Deste modo, a inclusão dos critérios menores, ou seja, 

presença de baqueteamento digital, nova esplenomegalia, presença de hemorragias 

subungueais e petéquias, VHS e PCRT elevadas, hematúria microscópica e 

presença de acesso venoso central e periférico deve ser feita sistematicamente na 

avaliação de pacientes com endocardite. 

 A cultura valvar tem baixa sensibilidade diagnóstica quando comparada à  

análise histopatológica; além disso, metade das culturas valvares positivas foram 

contaminantes. Deste modo, sugerimos priorizar o material obtido na cirurgia de 

troca valvar para o estudo histopatológico e não enviar material para cultura, mesmo 

em casos com hemoculturas negativas. 

 O tempo de antibióticos utilizado no pré-operatório não interferiu nos 

resultados de cultura valvar e na histopatologia .  

 O tempo de antibioticoterapia no pós operatório deve ser guiado pelo 

resultado da análise histopatológica e não da cultura valvar, dada a sensibilidade do 

histopatológico.   
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9. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

 Por ser um estudo observacional de um único centro hospitalar não podemos 

extrapolar nossos resultados para outros serviços. Além disso, o INC é um hospital 

de referência em cardiologia de alta complexidade sendo assim, nossa  população é 

diferente da de outros centros.  

  Por ser um estudo dependente de acesso à prontuários , algumas 

informações não foram encontradas.  
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11. APÊNDICE 

 8.1 Quadros	  

Quadro 1: Classificação da Endocardite Infecciosa 

EI de acordo com a localização da infecção e a presença ou ausência de material intracardíaco 

EI de valva nativa do lado esquerdo/ EI do lado direito 

EI de valva protética do lado esquerdo  

• EI de valva protética precoce: < 1 ano após a cirurgia valvar  

• EI de valva protética tarda: > 1 ano após a cirurgia valvar  

EI relacionada a dispositivo (marca-passo definitivo ou cardiodesfibrilador implantável)  

EI de acordo com o modo de aquisição 

• EI associada a cuidados de saúde 

Nosocomial: EI desenvolvida após 48h de hospitalização  

Não-nosocomial: EI desenvolvida antes das 48h de hospitalização em pacientes com contato com 
cuidados de saúde, definido por:  

- paciente assistido por homecare, hemodiálise, terapia endovenosa ou quimioterapia 30 dias antes 
do início dos sinais e sintomas da EI; ou  

- paciente hospitalizado nos últimos 90 dias antes do início dos sinais e sintomas da EI; ou  

- morador de casa de apoio (asilo) ou de instituição de saúde de longa permanência  

• EI adquirida na comunidade: sinais e sintomas da EI começaram antes ou em até 48h da admissão 
hospitalar, em pacientes que não preenchem critério para EI associada  a cuidados de saúde.  

• EI associado ao abuso de droga endovenosas: EI em usuário ativo de drogas endovenosas e sem 
evidência de fonte alternativa para a infecção 

EI ativa 

EI com febre persistente e hemoculturas positivas, ou  

Achados morfológicos macroscópicos de atividade inflamatória aguda na peça cirúrgica, ou  

Paciente ainda sob a terapia antimicrobiana, ou evidência histopatológica de EI ativa  

Recorrência 

Recaída: Episódio de EI causada pelo mesmo germe < 6 meses após o episódio inicial  

Reinfecção: Infecção com um germe diferente ou novo episódio de EI causada pelo mesmo germe 
> 6 meses após o episódio inicial  

EI – endocardite infecciosa Fonte: Adaptado de Habib et al, 2015. 
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Quadro 2: Critérios de Duke modificados 

Critérios Maiores   

Hemocultura positiva para microorganismos típicos em 2 amostras: estreptococos do grupo 

viridans, Streptococcus bovis, bactérias do grupo HACEK, Staphylococcus aureus; enterococos 

adquiridos na comunidade na ausência de um foco primário      OU 

hemoculturas persistentemente positivas com outros organismos: 2 hemoculturas positivas com 

mais de 12 horas de intervalo entre elas; positividade de 3 ou a maioria de 4 com intervalo entre a 

primeira coleta e a última maior que uma hora      OU 

Única cultura positiva para Coxiella burnetti ou IgG > 1:800 

Evidência de envolvimento endocárdico 

Ecocardiograma positivo para EI: presença de vegetação em valvas ou estruturas cardíacas, 

abscessos, nova deiscência parcial de prótese valvar 

Nova regurgitação valvar 

Critérios menores 

Predisposição: condição cardíaca preexistente ou uso de droga endovenosa 

Febre, temperatura > 38ºC 

Fenômeno vascular: embolia arterial maior, infarto pulmonar séptico, aneurisma micótico, 

hemorragia intracerebral, hemorragia conjuntival, lesões de Janeway 

Fenômenos imunológicos: glomerulonefrite, nódulos de Osler, manchas de Roth, fator reumatoide 

Evidência microbiológica: hemoculturas positivas mas sem  

características para critério maior ou evidência sorológica para germe consistente com EI 

EI – endocardite infecciosa Fonte: Adaptado de Li et al, 2000 
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Quadro 3: Diagnóstico de endocardite infecciosa de acordo com os critérios de Duke 
modificados 

Diagnóstico definitivo  Diagnóstico possível  

Critérios patológicos:  

Microorganismo evidenciado em cultura ou 

exame histopatológico de vegetação, êmbolo 

ou abscesso intracardíaco 

Vegetação ou abscesso intracardíaco 

confirmado por histopatologia mostrando EI 

ativa  

Critérios clínicos:  

2 critérios maiores ou 

1 critério maior e 3 menores  

Critérios clínicos 

1 critério maior e 1 menor ou 

3 critérios menores 

Fonte: Adaptado de Li et al, 2000 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	

	

	

51	

Quadro 4:  Critérios menores de St Thomas‘ para o diagnóstico de endocardite 

infecciosa. 

Diagnóstico novo de esplenomegalia  

Diagnóstico novo de baqueteamento digital 

Hemorragias subungueais 

Petéquias 

VHS elevado 

PCRT elevado 

Hematúria microscópica * 

Acesso venoso central e periférico 

VHS= velocidade de hemossedimentação; PCRT=proteína C reativa titulada; *desconsiderada em 

pacientes com urinocultura positiva, mulheres durante período menstrual, doença renal crônica 
avançada e uso de sonda vesical.  PCRT foi considerada elevada se maior que 10 mg/dL . VHS foi 

considerada elevado quando maior que 1 vez e meia o limite superior da normalidade (VHS > 30 

mm/h para pacientes < 60 anos; VHS > 50 mm/h para pacientes > 60 anos Fonte: Adaptado de 

Lamas e Eykyn, 1997. 
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Quadro 5: Critérios histopatológicos para o diagnóstico de EI 

Critérios maiores Critérios menores 

Vegetação Células mononucleares 

EI ativa, incluindo células PMN Necrose 

Identificação de Microorganismo por histologia 

ou imunohistoquímica 

Neovascularização 

 Fibrose 

 Calcificação 

EI definitiva: 2 critérios maiores ou 1 Maior e 3 menores 

EI possível: 1 critério maior e 2 menores 

EI excluída: ausência de critérios maiores 

Fonte: Adaptado de Lepidi et al, 2002 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	

	

	

53	

8.2  Tabelas 
 

Tabela 1: Dados demográficos, fatores predisponentes, história pregressa e  
comorbidades dos pacientes  internados no Instituto Nacional de Cardiologia com 
diagnóstico de EI entre os anos de 2006 e 2014 submetidos a troca valvar. 

VARIAVEL Numero  (n)                            Frequência  

SEXO MASCULINO 89                                             65,4% 

SEXO FEMININO 47                                             34,5% 

CMP REUMÁTICA 48                                             35,3% 

PRÓTESE VALVAR 34                                             25% 

EI PRÉVIA  14                                             10% 

HAS  39                                             28,6% 

IC 36                                             26,5% 

DM 11                                              8% 

DPOC  3                                                2,2% 

DAC 8                                                5,8% 

AVC PRÉVIO 5                                                3,6% 

IRC 29                                               21% 

Total 136 

CMP= cardiomiopatia, EI – Endocardite infecciosa, HAS – hipertensão arterial sistêmica, IC – 

insuficiência cardíaca, DM – diabete melitus, DPOC – doença pulmonar obstrutiva crônica, DAC – 

doença arterial coronariana, AVC – acidente vascular cerebral, IRC – insuficiência renal crônica. 
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Tabela 2:  Dados clínicos dos episódios de EI submetidos a troca valvar que 
ocorreram no Instituto Nacional de Cardiologia , 2006 a 2014 

MANIFESTAÇÃO CLÍNICA Número (n)                       Frequência 

FEBRE 127                                    93,3% 

SOPRO NOVO 84                                      61,7% 

EVENTOS EMBÓLICOS 65                                      47,8% 

ESPLENOMEGALIA 38                                      27,9% 

PCR-T ELEVADA 88                                      64,7% 

VHS ELEVADO 41                                      30,1% 

HEMATÚRIA 9                                         6,6% 

LESÕES DE JANEWAY                                     11                                       8,8% 

NÓDULOS DE OSLER 9                                         6,6% 

HEMORRAGIA SUBUNGUEAL 4                                         2,9% 

HEMORRAGIA CONJUNTIVAL 5                                         3,6% 

MANCHAS DE ROTH NA                                         NA 

TOTAL 136 

PCRT – proteína C reativa titulada,  VHS – velocidade de hemossedimentação. NA=não avaliado 
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Tabela 3: Microrganismos isolados em hemoculturas dos episódios de EI definitivas 
submetidos a troca valvar no Instituto Nacional de Cardiologia, 2006 a 2014. 

 Grupo Subgrupo Valor 

absoluto 

Frequência 

(%) 

Hemocultura 

positiva 

  78 57% 

 Estreptococos viridans 28 35% 

  S.bovis 2 2% 

  S.pneumoniae 2 2% 

  S.anginosus 1 1% 

 Estafilococos S.aureus 12 15% 

  S.epidermidis 12 15% 

 Enterococos E. faecalis 8 10% 

 Outros Gram positivos*  4 5% 

 Gram negativos não 

HACEK** 

 4 5% 

 HACEK***  1 1% 

 Fungos  4 5% 

Hemocultura 

negativa 

  57 42% 

TOTAL   135  

* Outros gram positivos – Kocuria kristinae (1), Corynebacterium amycolatum (1), Corynebacterium 

diphtheriae (2),  ** Gram negativos não HACEK – P. Aeruginosa (1) , Burkholderia cepacia (1), 

Acinetobacter spp (1) , K. pneumoniae (1),  *** HACEK – Haemophilus spp, Aggregatibacter, 

Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens e Kingella kingae;  
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Tabela 4: Relação dos germes isolados em hemoculturas e os germes identificados 
na cultura valvar de valvas ou cabos de marcapasso de pacientes com EI 
submetidos à cirurgia cardíaca no Instituto Nacional de Cardiologia entre 2006 e 
2014. 

Caso Material Hemocultura Cultura valvar 

1 Protése mitral 
mecânica  

Candida albicans Candida albicans 

2  Bioprótese aórtica Pseudomonas aeruginosa Staphylococcus.hominis 

3 Protése mitral 
mecânica 

S. aureus  Estafilococos não 
especificado 

4 Cabo de 
marcapasso 

S.aureus S. aureus 

5 Valva aórtica e 
mitral, nativas 

negativa S. bovis 

6 Valva mitral, nativa estreptococos do grupo 
viridans 

Acinetobacter sp 

7 Protése aórtica 
mecânica 

Streptococcus gordonii Streptococcus gordonii 

8 Bioprótese aórtica  
e valva mitral nativa 

Corynebacterium 
diphtheriae 

 S. epidermidis 

9 Cabo de 
marcapasso 

S.aureus (MRSA) S.aureus (MRSA) 

10 Valva aórtica e 
mitral, nativas 

Streptococcus viridans Staphylococcus  
haemolyticus 

11 Valva aórtica nativa, 
bioprotese mitral 

negativa S.aureus 

12 Valva mitral, nativa S. aureus (MRSA) S.aureus (MRSA) 

13 Valva aórtica e 
mitral nativas 

 

Burkholderia cepacia 

 

Burkholderia cepacia 

14 Valva aórtica, nativa  estreptococos do grupo 
viridans 

Cocos Gram positivos 

15 Valva mitral, nativa E. faecalis E. faecalis 
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Tabela 5: Análise bivariada entre os resultados de hemocultura e a presença de 
critérios histopatológicos e achados de microorganismos no histopatológico em 136 
episódios definitivos de EI, Instituto Nacional de Cardiologia, 2006 e 2014 

 

Variável 

 

Resultado 

 

HMC - 

 

HMC + 

 

Valor de p 

 

Critério histopatológico Não definitivo 11 (23%) 10 (14%)  

0.49 Definitivo 36 (76%) 58 (85%%) 

 

MO no histopatológico 

 

Ausente 

 

36 (72%) 

 

34 (50%) 

 

 

0.02 Presente 14 (28%) 34 (50%) 

EI – endocardite infecciosa, MO – microorganismo, HMC - (hemocultura negativa), HMC + 

(hemocultura positiva) 

 

Tabela 6: Análise bivariada entre os critérios histopatológicos e o resultado da 
cultura valvar em 136 episódios definitivos de EI, Instituto Nacional de Cardiologia, 
2006 a 2014. 

 

Variável 

 

Resultado 

 

Critério HP 

EI não definitiva 

 

Critério HP 

EI definitiva 

 

 

Valor de p 

 

Cultura valvar 

negativa 17 (100%) 52(85%)  

0,1931 positiva 0 9 (14%) 

EI – endocardite infecciosa, HP - histopatologia 
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Tabela 7: Sensibilidade da hemocultura, cultura valvar no diagnóstico dos 136 
episódios de EI submetidos à troca valvar no Instituto Nacional de Cardiologia entre 
2006 e 2014 

                       

 HP + HP - Total 

HMC + 58 10 68 

HMC - 36 11 47 

TOTAL 94 21 115 

Sensibilidade:  58/94 = 61%   

    

Cultura + 9 0 9 

Cultura -  53 15 68 

TOTAL 62 15 77 

Sensibilidade:  9/62 = 14%   

 

 

Tabela 8: Diagnóstico de EI por critérios de Duke e St Thomas’  em 136 episódios 
definitivos de EI, Instituto Nacional de Cardiologia, 2006 e 2014. 

Critério 

clínico 

Diagnóstico Critérios Valor 

absoluto 

% 

     
Duke Definitivo 2M 75 55% 

  1M e 3m 34 25% 

 Possível  27 20% 

 Total  136 100% 

     
St Thomas’ Definitivo 2M 75 55% 

  1M e 3m 34 25% 

  1M e ≥ 3 menores de 

STH 

8 6% 

 Possível  19 14% 
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 Total  136 100% 

M – maior, m – menor, STH – St Thomas’ 

 

Tabela 9:  Análise bivariada entre o achado ou não de microorganismo no HP e a 
presença de critérios histopatológicos e resultados da cultura valvar em 136 
episódios definitivos de EI, Instituto Nacional de Cardiologia, 2006 e 2014. 

         

Variável Resultado MO ausente no 
HP 

MO presente no HP Valor de p 

Critério 

histopatológico 

EI Não definitiva 26 (37%) 1(2%) 0 

  EI definitiva 44 (63%) 48(98%)  

Cultura valvar Negativa 42 (87%)  26 (90%) 1 

  Positiva 6 (13%) 3(10%)  

MO – microorganismo, HP - histopatologia 

 

 

Tabela 10: Análise do tempo de uso de ATB no pré-operatório e sua correlação com 
achados de MO no histopatológico, resultados da cultura valvar e dos critérios 
histopatológicos dos 136 episódios de EI submetidos a troca valvar do Instituto 
Nacional de Cardiologia 

Variável  Resultado ATB pré operatório Valor de p 

 
MO no histopatológico 

 

Ausente 

 

             14.5 [7 – 23] 

 

0,634 

 

Presente 

 

            15.0 [10 – 26] 

 

Cultura valvar 

 

Negativa 

 

            13.5 [7 – 21.75] 

 

0,226 

 

Positiva 

 

             7.0 [2.5 – 22] 

 

Criterio histopatológico. 

 

Não 

definitivo 

 

             15 [11 – 26] 

 

0,6183 

 

Definitivo 

 

               14 [7 – 23] 
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MO – microorganismo, ATB – antibioticoterapia 

 

 

Tabela 11: Análise do tempo de uso de ATB no pós-operatório e sua correlação com 
achados de MO no histopatológico, resultados da cultura valvar e dos critérios 
histopatológicos dos 136 episódios de EI submetidos a troca valvar do Instituto 
Nacional de Cardiologia 

 

 

Variável 

 

 

Resultado 

 

 

ATB pós operatório 

 

 

Valor de p 

 

MO no histopatológico 

 

Ausente 

              

             28 [25 – 41] 

 

 

0.08790  

Presente 

             

             31 [28 – 42] 

 

Cultura valvar 

 

Negativa 

            

             30 [28 – 42] 

 

 

0.03170  

Positiva 

             

             42 [41 – 42] 

 
Critério histopatológico 

 

Não 

definitivo 

            

            26.5 [10.5 – 28.75] 

 

 

0.00251 

 

Definitivo 

             

            32 [28 – 42] 

MO – microorganismo, ATB - antibioticoterapia 

 

 

Tabela 12: Análise bivariada dos fatores de risco para EI, comorbidades, resultados 
de HMC, cultura valvar e óbito dos 136 episódios de EI submetidos a troca valvar do 
Instituto Nacional de Cardiologia entre 2006 e 2014. 

  ÓBITO  

  Não (107) Sim (29) Valor de p 

VARIÁVEIS CATEGÓRICAS      

     

AVC prévio  Não 104 (97.2)  27 (93.1)  0,289 

Sim   3 (2.8)   2 ( 6.9)  
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DAC  Não 105 (98.1)  23 (79.3)  0,001 

Sim   2 (1.9)   6 (20.7)  

Hemodiálise prévia Não 101 (94.4)  25 (86.2)  0,22 

Sim   6 (5.6)   4 (13.8)  

DM  Não 104 (97.2)  21 (72.4)  <0.001 

Sim   3 (2.8)   8 (27.6)  

DPOC  Não 104 (97.2)  29 (100.0)  1 

Sim   3 (2.8)   0 ( 0.0)  

EI prévia Não  96 (89.7)  26 (89.7)  1 

Sim  11 (10.3)   3 (10.3)  

Fenômeno vascular embólico Não  55 (51.9)  13 (48.1)  0,83 

sim  51 (48.1)  14 (51.9)  

Hemocultura negativa  47 (44.3)  10 (34.5)  0,4 

positiva  59 (55.7)  19 (65.5)  

HAS  Não  83 (77.6)  14 (48.3)  0,005 

Sim  24 (22.4)  15 (51.7)  

ICC prévia Não  81 (75.7)  19 (65.5)  0,342 

Sim  26 (24.3)  10 (34.5)  

IRC Não  93 (86.9)  14 (48.3)  <0.001 

Sim  14 (13.1)  15 (51.7)  

Cultura valvar Negativa  58 (86.6)  20 (90.9)  0,725 

Positiva   9 (13.4)   2 ( 9.1)  

MO no histopatológico Ausente  57 (60.6)  13 (52.0)  0,496 

Presente  37 (39.4)  12 (48.0)  

Valvopatia reumática  Não 70 (65.4) 19 (65.5)  0.9 

Sim 38 (34.4) 10 (34.5)  

Cardiopatia congênita Não 94 (88.7) 28 (96.6) 0.2978 

Sim 12 (11.3) 1 (3.4) 

Predisposição valvar  Não 61 (57.0) 15 (51.7)  0.6111 

Sim 46 (43.0) 14 (48.3)  

Gênero F 40 (37.4) 7 (24.1) 0.1834 

M 67 (62.6) 22 (75.9) 

Hemocultura  S.aureus 9 (25.7) 3 (60) 0.1486 

Viridans 26 (74.3) 2 (40) 

    

VARIÁVEIS QUANTITATIVAS    

    

Tempo de ATB pós operatório 29 [26 – 42] 10 [3 – 27,25] <0.001 

Idade 41.08 (14.41) 50.17 (18,00) 0,005 
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AVC – acidente vascular cerebral, DAC – doença arterial corornariana, DM – diabetes melitus, DPOC 

– doença pulmonar obstrutiva crônica, EI – endocardite infecciosa, HAS – hipertensão arterial 

sistêmica, IC – insuficiência cardíaca, IRC – insuficiência renal crônica. 

 

 

12 ANEXOS 

  

Anexo1 



	

	

	

63	

 Site/Patient#  2___ ___ ___-___ ___ ___ Initials: ___ ___ ___  

Page 1 of 19 
ICE_CRF_04-June-2010.doc 

 
 
 

Demographics      

1. Date of Birth:  __ __/ __ __ __/ __ __ __ __ (example:  12/JAN/1956) BIRTHDT 
         d     d     m     m    m      y     y     y    y 

2. Gender: �  Male �   Female 

3. Race:  � White or Caucasian         � Black or African American      � East Asian � West Asian 
  � Native American / Alaskan Native � Native Hawaiian/ Other Pacific Islander � Aboriginal 
  � Other Race __________  � Unknown/Not documented 

4. Ethnicity:  � Hispanic or Latino       � Not Hispanic or Latino   � Unknown/Not documented 
5. Height : _____    � Centimeters � Inches  

6. Weight: _____      � Kilograms  � Pounds 

7. Smoking Status:   � Never  � Quit <1 month � Quit �1 month � Current   
 

Current Infectious Endocarditis (IE) Episode 
8. Date of first clinical manifestation of IE:  __ __/ __ __ __/ __ __ __ __ OR, if Unknown ,answer a. 

                            d     d     m     m    m      y     y     y    y 
a.If date is unknown, what is the approximate time since 1st clinical manifestation? 
� < 1 month 
� 1 – 6 months 
� >6 months 
� Unknown 

9. Date of first medical contact :         __ __/ __ __ __/ __ __ __ __   
                        d     d     m     m    m      y     y     y    y 
 

10. Date of admission at your center:       __ __/ __ __ __/ __ __ __ __   
                                                   d     d     m     m    m      y     y     y    y 

11. Was the patient transferred to your hospital from another facility?   
 

� No � Yes, if yes, date of 1st hospitalization?  __ __/ __ __ __/ __ __ __ __   
                                                    d     d     m     m    m      y     y     y    y 

12. Was patient on aspirin at admission when IE diagnosed?  
� No     � Yes     � Unknown/Not documented  

      �   if yes,  
a. Daily dose � 81 mg  � 325 mg � 650 mg � Other______ 
b. Length of treatment: �<1 month � 1-6 months � > 6 months 
c. Was aspirin continued during hospitalization? 

� No 
� Yes, during all of hospitalization 
� Yes, during part of hospitalization 
� Replaced with another anticoagulant 
 

13. Was patient on Warfarin/Coumadin at admission when IE diagnosed?  
� No     � Yes     � Unknown/Not documented 

       �  if yes, 
a. INR  ____ IU 
b. Length of treatment: �<1 month � 1-6 months � > 6months 
c. Was Warfarin/Coumadin continued during hospitalization? 

� No 
� Yes, during all of hospitalization 
� Yes, during part of hospitalization 
� Replaced with another anticoagulant 

International Collaboration on Endocarditis 
Case Report Form 

Fax to 919-668-7054 or Email to ice@endocarditis.org
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Anexo 2 

 S    Site/Patient#  2___ ___ ___-___ ___ ___ Initials: ___ ___ ___ 

ICE_Followup_09-February-2010.doc 
Page 1 of 3 

 
 
 

Complete for all patients enrolled in the ICE +. Please answer all questions. 
Concentrate on the 6 months following the patient’s initial ICE admission: 
 
During the 6 months after ICE Discharge .  
 
1. Has the patient died? 
� No J J   date patient was last evaluated in a clinic or hospital (alive)? __ __/ __ __ __/ __ __ __ __   

                          d     d        m     m    m       y     y      y      y 
Please check if the patient had any of the following complications: 

 
a. Heart failure       � No     � Yes     � Unknown/Not documented 
b. Thromboembolic event    � No     � Yes     � Unknown/Not documented   
c. Stroke        � No     � Yes     � Unknown/Not documented 
d. Surgical complications    � No     � Yes     � Unknown/Not documented 
e. Relapse/recurrence IE    � No     � Yes     � Unknown/Not documented 
f. AIDS-related/ HIV     � No     � Yes     � Unknown/Not documented 
g. Drug overdose     � No     � Yes     � Unknown/Not documented 
h. IE related Other      � No     � Yes     � Unknown/Not documented 

             �  if yes, then specify________________________ 
i. Other  (e.g. neoplasm, etc)    � No     � Yes     � Unknown/Not documented  

                     �  if yes, then specify________________________ 
 

� Unknown  J J  date patient was last evaluated in a clinic or hospital (alive)? __ __/ __ __ __/ __ __ __ __   
                         d     d       m     m    m       y     y      y      y 

 

� Yes   J J   If Yes, then date of death   __ __/ __ __ __/ __ __ __ __   
                   d     d       m     m    m      y     y      y      y 

                  J J   If Yes, then complete the reason for death (Question # 1j-s). 
 

j. Heart failure       � No     � Yes     � Unknown/Not documented 
k. Thromboembolic event    � No     � Yes     � Unknown/Not documented   
l. Stroke        � No     � Yes     � Unknown/Not documented 
m. Sudden death      � No     � Yes     � Unknown/Not documented 
n. Surgical complications    � No     � Yes     � Unknown/Not documented 
o. Relapse/recurrence IE    � No     � Yes     � Unknown/Not documented 
p. AIDS-related/ HIV     � No     � Yes     � Unknown/Not documented 
q. Drug overdose     � No     � Yes     � Unknown/Not documented 
r. IE related Other      � No     � Yes     � Unknown/Not documented 

       �  if yes, then specify________________________ 
s. Other  (e.g. neoplasm, etc)    � No     � Yes     � Unknown/Not documented  

                     �  if yes, then specify________________________ 
2. How long was the patient on antimicrobial therapy? Total days ______ 
 

International Collaboration on Endocarditis 
6 month Follow-Up Form-ICE + 
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de variáveis por meio de consulta a prontuários escritos ou eletrônicos. Os pacientes internados no período
de novembro e dezembro de 2014 e que atenderem aos critérios de inclusão do estudo serão avaliados
prospectivamente, ou seja, seus dados serão coletados durante o período da sua internação hospitalar. As
variáveis coletadas são as encontradas na ficha ICE (International Collaboration on Endocarditis) que
contemplam dados epidemiológicos, agentes etiológicos, tratamento realizado, complicações e mortalidade
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achados histopatológicos para definir sensibilidade e especificidade da hemocultura e da cultura de válvulas
em relação ao padrão ouro, o estudo histopatológico.
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