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I. RESUMO

CARATERISTICAS CLINICAS E DEMOGRAFICAS DOS PACIENTES COM
ENDOCARDITE INFECCIOSA NO SERVICO DE CARDIOLOGIA PEDIATRICA
DE UM HOSPITAL TERCIARIO EM SALVADOR-BAHIA. Fundamentagio: A
endocardite infecciosa (EI) ¢ um processo infeccioso da superficie do endocardio, que
acomete principalmente as valvas cardiacas. Essa infec¢do pode ter como agentes
etiologicos bactérias, virus ou fungos, e vem apresentando maiores taxas de incidéncia na
populacdo pediatrica, sendo considerada importante causa de mortalidade. Objetivos:
Descrever as principais caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes com EI
acompanhados em hospital terciario de Salvador, Bahia, e avaliar os fatores preditores de
obito nessa populacdo. Métodos: Realizada coorte retrospectiva, baseada na avaliagdo dos
prontudrios dos pacientes portadores de EI no periodo de 2010 a 2016, acompanhados em
hospital terciario de Salvador. A amostra constou de pacientes menores de 18 anos com o
diagnostico de EI. Os critérios utilizados para o diagndstico foram os critérios de Duke,
sendo os critérios maiores hemoculturas e ecocardiograma positivos, € os critérios menores
condi¢do cardiaca predisponente, febre, fenomenos vasculares, fendmenos imunologicos e
evidéncias microbiologicas. Os dados foram armazenados em ficha de registro e analisados
com o programa estatistico SPSS 20.0. Para a andlise inferencial bivariada foi utilizado o
teste do qui-quadrado, valores de p < 0,05 foram considerados estatisticamente
significantes. Resultados: O grupo de estudo incluiu 31 pacientes com diagndstico de EI,
61,3% do sexo masculino. A média de idade foi de 8,48 + 6,38 anos. Todos os pacientes
tinham cardiopatia prévia, 74,2% com cardiopatia congénita e 25,8% com cardiopatia
reumatica. Cirurgia prévia esteve presente em 45,2% dos pacientes, e a hemocultura foi
positiva em 54,8%. Um percentual de 38,7% de complicagdes foi demonstrado, tendo a
embolizacdo correspondido a 22,6% dos casos. Houve associacdo estatisticamente
significante entre as varidveis preditoras protese valvar como sitio de endocardite e
embolizacdo quando associadas ao 6bito, com propor¢des de 100 % (p=0,001) e 60 %
(p=0,029), respectivamente. A taxa de mortalidade foi de 16,1%. Discussao: O perfil da EI
na amostra estudada ainda difere do que ¢ apresentado em paises desenvolvidos, visto que
a cardiopatia reumatica ainda ¢ uma realidade dessa populagdo, apesar de ndo ser mais o
maior fator de risco para a EI. A epidemiologia da doenca estda mudando, com evolucao de
fatores de risco e mudanga dos agentes patogénicos. A EI ainda se mostra uma doenca de
dificil manejo, o que resulta em altas taxas de mortalidade. Conclusio: Cardiopatia prévia
¢ o principal fator predisponente para a EI, principalmente a cardiopatia congénita. Apesar
disso, a cardiopatia reumatica ainda ¢ um fator de risco importante. A mortalidade da EI ¢
elevada, e os preditores de mortalidade sdo protese valvar como sitio da endocardite e
embolizacdo sistémica.

Palavras chave: 1. Endocardite Infecciosa; 2.Epidemiologia; 3. Criangas; 4. Adolescentes.



II. OBJETIVOS

GERAL

Descrever as principais caracteristicas clinicas e demograficas de pacientes com endocardite

infecciosa no Servigo de Cardiologia Pediatrica em um hospital tercidrio de Salvador-BA.

ESPECIFICOS

1. Descrever os principais achados clinicos dos pacientes com endocardite
infecciosa.

2. Descrever a evolucao dos pacientes com endocardite infecciosa atendidos nos
ultimos sete anos em um hospital terciario de Salvador.

3. Identificar as patologias cardiacas associadas.

4. Identificar os agentes responsaveis pela EI.

5. Avaliar a associagdo entre fatores presentes a admissao preditores de oObito.



III. FUNDAMENTACAO TEORICA

Historicamente a EI tem sido definida como uma infec¢do das valvas cardiacas e
cordas tendineas. Essa defini¢do foi expandida e passou a incluir infec¢do em qualquer
estrutura cardiaca, incluindo superficies endoteliais nativas como miocardio e estruturas
valvares, proteses valvares e dispositivos implantados no coragdo'”. A infecgdo pode ser
causada por agentes bacterianos, virais ou fungicos, € geralmente ocorre em pessoas com
anormalidades cardiovasculares preexistentes'".

A frequéncia de EI ¢ menor na populagdo pediatrica em relagdo a populacdo de
adultos, e a incidéncia atual de EI na populagdo pediatrica ¢ estimada em 1,5 a 11,6 casos por
1.000.000 admissdes, conforme demonstrado em estudos que avaliaram a incidéncia
global>*. Essa discrepancia em relagio aos valores se mostrou ndo sé em paises diferentes,
mas também em estudos realizados em um mesmo pais. Dentre os fatores que podem ter
levado a variabilidade na incidéncia de EI, destacam-se diferengas nas taxas de incidéncia em
paises desenvolvidos e paises em desenvolvimento, classificagdo incorreta da doenga,
diferentes modelos de estudo e o viés de apuracdo de casos. Além disso, a maioria das
estimativas de incidéncia se baseia em dados de internagdo hospitalar, que podem ndo ser
representativos da populagdo em geral. Apesar da oscilagdo durante as décadas passadas, tem
se observado um aumento da incidéncia global de EI nos ultimos anos, o que pode estar
relacionado com a melhoria da sobrevivéncia entre as criangas com risco de EI e o aumento
do uso de dispositivos protéticos e da realizagdo de procedimentos, além das atuais técnicas
mais sensiveis de diagnostico'~* *7*.

Apesar da incidéncia de EI se mostrar baixa, as taxas de mortalidade ainda sdo
elevadas, e giram em torno de 5% a 11%, chegando a 22% de mortalidade hospitalar e 40%

343 Entretanto, as taxas de mortalidade vem

de mortalidade nos 5 anos subsequentes
diminuindo ao longo dos anos, e as mortes estdo mais associadas com as complica¢des da
doenca do que com a infec¢do em si, gragas ao advento da antibioticoterapiag. Outros fatores
que explicam o aumento da sobrevida sdo a evolugdo dos procedimentos cirtirgicos ¢ a
melhora dos cuidados intensivos. ® A sobrevida na populac¢io pediatrica também é maior se
comparada ao resto da populagio”.

A cardiopatia reumatica tem sido ha muito tempo considerada como predisponente

classica da endocardite, estudos apontam que essa doenga ja esteve presente em até 50% das

criancas com EI. Recentemente, entretanto, a cardiopatia reumatica como predisponente para



. . .1 9,10
EI tem se tornado cada vez mais incomum, sobretudo nos paises desenvolvidos .

Com o declinio da incidéncia de cardiopatia reumatica, os principais fatores de risco
para a EI na populagdo pediatrica atualmente sdo a presenga de cardiopatia congénita e

procedimentos invasivos'*>!!

. A incidéncia cumulativa de EI na populag¢dao pediatrica com
cardiopatia congénita ¢ de 4,1 por 10.000 casos, o que mostra a relevancia desse fator na
susceptibilidade a EI. Dentre as cardiopatias congénitas, as cianogénicas sao mais comuns que
as acianogénicas nesse grupo de pacientes™''. A associacdo entre cardiopatia e EI se mostra
ainda mais presente nas criangas mais novas .

Nas ultimas décadas a epidemiologia da EI vem mudando, e uma série de fatores pode

. 1,2,3,4,7,8,12,13
ser responsavel por essa mudanga

. Uma parcela grande de criancas e adolescentes
com cardiopatia congénita tem realizado cirurgias corretivas ou paliativas com sucesso, com
utilizacao ou ndo de implantes vasculares, enxertos e valvas cardiacas protéticas, ¢ melhora da
sua sobrevida global''. Entretanto, a corregdo cirargica de cardiopatia congénita, a existéncia
de defeitos cardiacos residuais pos-cirurgia, € a presenga de materiais protéticos sdo fatores de
risco isolados para a EI*'"'*. A EI pode manifestar-se como uma complicac¢io cirtrgica
tardia, sua incidéncia no primeiro més pos-cirurgico ¢ baixa € aumenta com o tempo, exceto
quando sdo utilizados materiais protéticos ou quando defeitos residuais persistem. Nesses
casos, o risco de desenvolvimento de EI é elevado mesmo no pos-operatorio imediato™'".
Estudos mostram que cirurgia cardiaca confere em um periodo de 6 meses um aumento de 5
vezes no risco El, o que estd de acordo com a observacdo de que a endotelializagdo do
material protético ocorre dentro de 6 meses apds o procedimento cirtrgico'.

Estd ocorrendo também um aumento no nimero de criangas sem doenga cardiaca
prévia que adquiriram EI. Estima-se que 8% a 10% dos casos de EI ocorrem em criangas e
adolescentes com coracdes estruturalmente normais'>. Criancas prematuras, com
malformagdes congénitas ndo-cardiacas, sindromes genéticas, doengas malignas, e que foram
submetidas a qualquer procedimento invasivo tem surgido como grupos de alto risco para a
E[>* 61 A expansdo da atencdo a saude neonatal e uso mais frequente de cateteres
venosos centrais e alimentacdo parenteral explica esse aumento. As imunodeficiéncias
congénitas e adquiridas nao se mostraram relevantes como fatores de risco para EI. Fatores
como abuso de drogas, doenga cardiaca degenerativa, que sdo fatores de risco para a
populacdo adulta desenvolver EI, também ndo se mostraram relevantes na populagdo
pediatrica, apesar de ndo haver dados exclusivos em relagio aos adolescentes™®. Assim,
atualmente ha uma expansao no numero de expostos ao risco de EI na populagdo pediatrica,

apesar da reducio nas taxas de mortalidade da doenga™”'®.



A EI pode ser classificada de acordo a evolucdo temporal em endocardite aguda e
endocardite subaguda, entretanto estudos apontam que a designacdo da doenga pelo seu
agente patogénico ¢ mais adequada’. A EI pode ser também classificada em EI de valvula
nativa, EI de protese valvar, EI em usuarios de drogas injetaveis e endocardite nosocomial. Os
pacientes com protese valvar encontram-se mais susceptiveis ao desenvolvimento de EI, e
nesse caso a doenga ainda pode ser classificada como precoce, quando a infec¢do surge até 60
dias apo6s a cirurgia, ou tardia, quando a infec¢ao surge apos 60 dias de cirurgia. O risco de
doenca na valva nativa ¢ classicamente associado com cardiopatia congénita e cardiopatia
reumatica cronica'®"”.

Na patogénese da doenga, o primeiro evento que ocorre ¢ a lesdo ao endotélio e os
danos a superficie do endocardio, danos esses que podem ser causados no local de impacto de
jatos sanguineos turbulentos de alta velocidade ou no local de uma lesdo cardiaca
preexistente. Em seguida hd adesdo de plaquetas e fibrina e subsequente desenvolvimento da
vegetacdo trombotica ndo bacteriana, que serve como excelente local para posterior
colonizagao bacteriana ou fungica em um paciente com bacteremia ou fungemia. A presenga
de bacteremia transitéria € a principal responsavel pela aderéncia de microorganismos a essa
vegetacdo e mais deposicdo de plaquetas e fibrina. Ha proliferagdo dos microorganismos
dentro da vegetacdo, dando origem a uma vegetacdo infectada. Os agentes patogénicos,
principalmente os cocos Gram positivos, expressam multiplas adesinas que servem como
fatores de viruléncia, importantes tanto na iniciagdo como na propagacdo da infecgao
endocardica' "%

Anteriormente acreditava-se que os procedimentos dentdrios eram os maiores
responsaveis pela bacteremia transitéria que culminava na infeccdo da vegetacdo; entretanto,
hoje a nocao predominante ¢ a de que atividades de vida diaria como mastigagdo de alimentos
e escovacao dental respondem pela maior parte da bacteremia. Esse fato explica a grande
ocorréncia de estreptococos orais como agentes patogénicos importantes de EI, que
provavelmente resultam da exposicdo a bacteremia de baixo grau, relativamente frequente,
secundaria as atividades de vida diaria, nos pacientes que ja apresentam condi¢des
predisponentes ao desenvolvimento da doenca™'’?’. Entretanto, vale destacar que todos os
procedimentos de consultério odontolégico tem o potencial de criar uma bacteremia
transitoria®*.

Existem mecanismos adicionais envolvidos na patogénese da EI. As taxas de EI no
lado direito tem aumentado, em virtude da maior utilizagdao de cateteres venosos centrais, uso

3,21

de drogas injetaveis e dispositivos intracardiacos™ . Estes dispositivos promovem EI através
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do dano direto produzido pelo corpo estranho e interferéncia na funcdo da valva tricuspide,
que resulta em jatos regurgitantes de sangue e consequente lesdo ao endotélio. A bacteremia
nesses casos pode ser causada pela entrada de organismos através da inser¢ao dos materiais
percutaneos. Além disso, a formagao de biofilme ¢ comum na infec¢ao de proteses valvares e
dispositivos intracardiacos, o que culmina na reducdo da capacidade dos agentes
antimicrobianos para destruir os organismos associados ao biofilme’.

Os principais agentes patogénicos da EI sdo os cocos Gram positivos, incluindo
estreptococos do grupo Viridans, estafilococos coagulase negativos, Staphylococcus aureus,
estreptococos hemoliticos e enterococos. Isso se deve ao fato de que esse organismos sdo 0s
que produzem adesinas e, logo, tem maior capacidade de aderir a vegetacdo nas valvas
danificadas. Estreptococos e estafilococos representam aproximadamente 75% dos casos. As
infeccdes por enterococos sdo responsaveis por muitos dos casos restantes, principalmente de

11,2,3,6,9, 19,22

EI nosocomia . Menos frequentemente, outros micro-organismos como os do grupo

HACEK (Haemophilus spp, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium
hominis, Eikenella corrodens, Kingella spp) estio implicados™".

Os casos de endocardite classica, causada por estreptococos tem diminuido, devido a
reducdo da prevaléncia da febre reumatica’'’. Nos paises em desenvolvimento, contudo, a
cardiopatia reumatica continua sendo fator de risco importante para EI, principalmente em
nosso meio. Em criangas tem sido relatado aumento crescente de casos com maior prevaléncia
de Staphylococcus aureus e de outras bactérias anteriormente menos identificadas na El,
principalmente em recém-nascidos. Esse aumento tem sido observado tanto em criangas com
doencas cardiacas preexistentes quanto em criancas com coragdes estruturalmente normais.
Em muitos estudos o Staphylococcus aureus tem se mostrado como o agente patogé€nico mais
prevalente®*'®**. A tendéncia entre aumento de S. aureus e declinio da EI causada por
estreptococos reflete a mudanca nos fatores de risco de EI'***. A EI se mostra mais grave nos
pacientes com Staphylococcus aureus em relagdo aos pacientes com estreptococos, visto que
esse patégeno ¢ mais virulento e estd associado & maior taxa de complicagdes e de
mortalidade®**.

Também tem sido documentado o aumento na incidéncia de outras bactérias Gram
negativas, principalmente associadas a EI nosocomial. A baixa capacidade de aderéncia de
bacilos Gram negativos as valvas cardiacas explica a baixa incidéncia dessas bactérias como
causadoras de EI. A endocardite fungica permanece incomum, mas também nota-se um

aumento na sua incidéncia, refletindo maior uso de antibidticos de amplo espectro. Espécies

de Candida, especialmente Candida albicans, sdo as mais encontradas nos pacientes com



11

endocardite fungica®'®"”. O aumento desses casos de EI associada & patogenos incomuns
estd relacionado a maior realizacdo de cirurgias cardiacas e utilizagdo de cateteres venosos
centrais' .

A apresentagdo clinica geralmente ¢ indolente, com febre prolongada e outras queixas
sistémicas inespecificas como fadiga, fraqueza, artralgia, mialgia, perda de peso. Pacientes
com fatores de risco para EI que apresentam esse conjunto de sintomas devem ser
cuidadosamente avaliados. Em alguns casos, a apresentacdo clinica pode ser exacerbada, com
febre intensa e evolucao rapida dos sintomas, o que geralmente estd associado a infec¢do por
S. aureus ou Streptococcus pneumoniae. Outros sintomas mais especificos sao associados a
bacteremia ou fungemia, valvulite, fendmenos imunologicos e embolia. Dentre esses sintomas
destacam-se as manifesta¢des cardiacas, como mudanca no padrdo de sopro cardiaco e sinais
de IC, e as manifestagcdes extracardiacas, como petéquias, hemorragias subungueais, manchas
de Roth, lesdes de Janeway, nddulos de Osler, hepatoesplenomegalia, anormalidades renais e
sintomas relacionados a embolizagdo. Esses sintomas especificos sdo menos frequentes na
populagdo pediatrica. Os pacientes com EI também podem apresentar, anemia, leucocitose,
trombocitopenia, hipergamaglobulinemia, elevacdo nos marcadores inflamatorios de fase
aguda, hipocomplementemia, alteragdo nos testes de fungdo renal e fator reumatoide
positivo'**2!,

O diagnéstico de EI se d4 a partir da suspeita clinica, associacdo de sinais e sintomas e
comprovagado de bacteremia continua, sendo este diagnostico preciso obrigatorio para orientar

a terapia”"’.

Em 1994, foram propostos critérios diagnosticos baseados em dados
microbioldgicos e imagens ecocardiograficas, os chamados critérios de Duke. Esses critérios
foram validados e atualizados em 2000, de modo a auxiliar no diagnostico de endocardite em
casos de hemocultura negativa, e sdo os critérios mais aceitos atualmente no diagndstico de
EI*' 1 Os critérios de Duke modificados incluem a utilizagio do ecocardiograma
transesofagico, que tem maior sensibilidade, e exames soroldgicos®, entretanto, em criangas o
ecocardiograma transesofagico tem uso limitado e a ecocardiografia transtoracica ¢ mais
utilizada™’.

A sensibilidade do ecocardiograma transtoracico foi estimada entre 59% e 70%, sendo
maior nos individuos com peso menor que 60 kg. Esse exame ¢ particularmente 1til nos casos
de pacientes com hemoculturas negativas que preencheram os critérios clinicos para EI. O
ecocardiograma também ¢ util na avaliacdo do risco de complicagdes como abscesso e
embolia, visto que os resultados sdo facilmente obtidos e podem ser seriados, o que permite a

3,9,16,19,21

documentacdo de alteragdes progressivas na fungdo cardiaca Trés achados
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ecocardiograficos sdo critérios principais no diagnostico de EI: vegetacdo, abscesso ou
pseudoaneurisma e nova deiscéncia de protese valvar. Acredita-se que a ecocardiografia
intracardiaca também pode ser util em determinadas situacdes, particularmente em pacientes
com diagnostico provavel de EI, de acordo com os critérios de Duke, em que o
. f . 3
ecocardiograma transeofagico ndo mostra achados condizentes”.
A hemocultura ¢ de grande importancia no manejo da EI, visto que possibilita uma
decisdo precisa quanto ao melhor tratamento, e deve ser realizada ainda na admissao do

1'*. Para os principais agentes causadores de EI as duas primeiras culturas

paciente ao hospita
de sangue serdo positivas em mais de 90% dos casos'’. Apesar de ter diminuido ao longo dos
anos, um numero consideravel de casos de hemocultura negativa ainda ocorre, apesar de todas
as melhorias na metodologia de diagnostico'*****. Estima-se que 5% a 10% das hemoculturas
de pacientes que satisfazem os outros critérios diagnosticos para EI permanecem negativas,
entretanto alguns estudos ja demonstraram valores mais altos. Nesses casos, o diagndstico
etiologico ¢ feito a partir da analise de vegetagdes, trombos, émbolos ou mesmo valvas

2,3,19,21

extraidos no momento da cirurgia . Grande parte dos casos de EI com cultura negativa

esta associada com o uso recente de antibioticos ou com microorganismos intracelulares que
ndo sio facilmente detectados em condi¢des de cultura padrio™'**!2.

As complica¢des da EI podem ser cardiacas e extracardiacas. As cardiacas incluem
insuficiéncia cardiaca congestiva, disfun¢do valvar nova ou progressiva, extensao perianelar
da infeccao, ruptura do seio de Valsalva, disfungdo miocardica, disfuncao protética, derrame
pericardio e embolizagdo séptica para as artérias corondrias. A insuficiéncia cardiaca
congestiva ¢ uma das complicagdes mais frequentes, e estd associada a um aumento da taxa
de mortalidade cirurgica®. As complicacdes extracardiacas incluem embolizagio sistémica e
lesdes teciduais causadas por depdsitos de complexos imunes circulantes, como a
glomerulonefrite®>*"**?’ A embolizacio é a complicacdo mais frequente na infincia, e pode

3926 \rao o
7. Varios fatores predispdem as

ocorrer em Orgdos abdominais, cérebro, coracdo e rim
criancas com EI a desenvolver complicacdes potencialmente fatais, que podem exigir
intervencdo cirurgica precoce. O tamanho e a localizagdo da vegetacdo, inicio agudo de
bloqueio atrioventricular, tipo de microorganismo, ocorréncia de EI em um coracao
estruturalmente normal e ocorréncia de EI em menores de dois anos sdo fatores que requerem
maior vigildncia quanto ao surgimento de complicagdes®.

O tratamento médico da doenga em criangas ¢ derivado das recomendagdes para o
tratamento de adultos, com principios semelhantes®'. A EI ¢ letal se ndo for tratada de forma

agressiva com antibioticos, ¢ geralmente recomendado o uso de fdrmacos bactericidas, pela
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sua maior eficacia®”'?. O objetivo no tratamento com antibioticos ¢ que suas doses sejam
otimizadas para aumentar a probabilidade de controle da infec¢do, com toxicidade e risco de
desenvolvimento de resisténcia reduzidos®. Indica-se que a terapéutica seja prolongada, com
um minimo de 2 semanas, ¢ média de 4 a 8 semanas. Individuos que nao estdo gravemente
doentes e apresentam hemocultura negativa ou cultura positiva para organismos incomuns
podem ter a antibioticoterapia adiada por 48 horas, até que culturas adicionais sejam obtidas.
A bacteremia geralmente se resolve dentro de poucos dias apds o inicio da terapia apropriada,
entretanto bacteremia por S. aureus pode persistir por mais tempo°. Para que o tratamento da
EI seja eficaz, ¢ necessario um alto nivel de especializacdo de profissionais de varias
especialidades médicas, além de uma equipe multidisciplinar capacitada®"

A cirurgia também tem grande impacto no tratamento da EI em criancas, sendo
indicada em casos de complica¢des ou quando a antibioticoterapia ndo for eficaz'”?'. As
razdes mais comuns para a indicagdo da cirurgia sdo insuficiéncia cardiaca congestiva,
disfungdo valvar progressiva e embolizagdo sistémica. Outros casos que podem levar a
indicacdo precoce da cirurgia sdo outras complicagdes cardiacas existentes e aneurismas
micéticos”***. Alguns apontam que pacientes tratados cirurgicamente tem melhor prognéstico
comparados aos tratados clinicamente®”.

O prognostico da EI € pior quando a doenca ja esta presente hd varias semanas antes
da instituigdo da terapia’. Estudos apontam que cardiopatia congénita concomitante, idade
menor que 1 ano, tamanho da vegetagao de 20 mm ou mais, insuficiéncia cardiaca congestiva
e infeccdo por S. aureus sdo preditores de mortalidade™~". As recidivas sdo raras apds o
tratamento adequado para EI, e podem estar associadas a terapia antibidtica inicial
inadequada, micro-organismos resistentes e foco persistente de infeccdo. Pacientes com EI
devem ser informados quanto ao risco de recorréncia, ¢ educados sobre como diagnosticar e
prevenir um novo episodio de EI.

Desde 1955, a American Heart Association faz recomendagdes para a profilaxia
antibidtica para prevencdo da EI. Entretanto, essas recomendagdes foram extensivamentes
questionadas, visto que muitos estudos indicaram que um numero extremamente pequeno de
casos de EI pode ser prevenido pela profilaxia antibidtica para procedimentos

3420213132 © Ag diretrizes do Instituto Nacional de Satide e Exceléncia Clinica

odontologicos
(NICE) do Reino Unido concluiram que a profilaxia antibiodtica ¢ ineficaz, e recomendam sua
cessacao em todos os pacientes, a menos que a profilaxia seja solicitada por eles. Com essa
medida, os estudiosos pretendiam mudar o foco da prevengao de EI para a manutencao de boa

higiene oral, e evitar a utilizagio excessiva de antibioticos™ >
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Contudo, uma declaragdo de 2015 da American Heart Association sobre EI na
populacdo pediatrica indica que a profilaxia da doenca para procedimentos odontoldgicos
deve ser realizada em pacientes com alto risco de desenvolvimento de EI, devido ao pior
progndstico nesses pacientes. Como os grupos com alto risco representam um niimero menor,
se comparados aos pacientes de risco intermediario, os danos decorrentes de efeitos adversos
da profilaxia antibidtica seriam reduzidos®*. As diretrizes da Sociedade Europeia de
Cardiologia para o manejo da EI na populacao geral também encontra-se de acordo com essas
recomendacdes®’. Logo, a profilaxia antibidtica para procedimentos odontologicos esta
indicada em pacientes com material protético, com historico de EI ou com cardiopatia
congénita cianogénica ndo tratada, ou shunt pos-operatdrio paliativo®'.

A maior medida de prevencdo para EI ¢ a manutencdo de higiene oral
adequada'”"**"®_ A mucosa oral e as superficies dentarias sdo povoadas por uma variedade
de bactérias patogénicas e ndo patogénicas, que sdo representativas de diversas espécies
aerobias e anaerobias. Se a higiene dental ndo for adequada, hd formacgdo de biofilme com
uma flora mais patogénica, e manipulagdes gengivais minimas durante as atividades de vida
diaria podem causar bacteremia’. Estudos indicam que criangas com cardiopatia tendem a ter
uma pior saude bucal se comparadas as criancas saudaveis, o que as levam a ter bacteremias
mais frequentes e, consequentemente, um maior risco de desenvolvimento El. Esse fato se
deve ao conhecimento inadequado dos pais sobre a prevencdo de EI, visto que eles tendem a
dedicar sua atengdo para a cardiopatia do paciente, e acabam negligenciando os cuidados
dentarios. Logo, € necessario que os profissionais de satde alertem pacientes sob risco de El e
seus familiares quanto a necessidade de manutengdo de higiene oral adequada, de forma a se
reduzir os riscos de bacteremia e, consequentemente, o desenvolvimento da EI2%7,

A incidéncia e os dados demograficos e clinicos dos pacientes com EI ainda sao
desconhecidos em grande parte do mundo, devido a escassez de estudos em varias regides’"".
Devem ser realizados esfor¢os para o aumento do conhecimento dessa doenca, que ainda
apresenta alta mortalidade, e também custos econdmicos significativos para a sociedade™.
Poucos estudos mostram o panorama da EI na populagao pediatrica do Brasil, € ndo existem
estudos que mostram o perfil da populacdo pediatrica com EI especificamente na Bahia.
Logo, conhecer as caracteristicas clinicas e demograficas das criangas e adolescentes com EI
¢ de grande importancia para o maior conhecimento da doenga na populacdo de Salvador, e
consequentemente seu melhor manejo. Com o aumento dos estudos sobre o perfil da EI a

nivel mundial, novas estratégias de manejo e prevencao poderdo ser criadas, de acordo a

realidade especifica das diversas regides.
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IV. METODOLOGIA

IV.1. Desenho de estudo

Estudo de coorte retrospectiva, baseado na revisdo de registros em prontudrios de

criangas e adolescentes com diagndstico de EI.
IV.2. Amostra

O tamanho amostral foi definido por amostra de conveniéncia, de acordo com a
quantidade de prontudrios vidveis para o estudo. No periodo de janeiro de 2010 a maio de
2016 foram registradas 5201 internagdes no Servico de Cardiologia Pediatrica do Hospital
Ana Nery. Logo, os registros de admissdes desse periodo foram revisados, de forma a
selecionar todos os pacientes admitidos com o diagndstico de EI. Como muitos pacientes
admitidos foram diagnosticados com endocardite durante a internacdo, foram revisados
também todos os relatérios de alta desses pacientes, de forma a excluir aqueles que nao
tiveram diagnoéstico de EI. Nem todos os pacientes admitidos possuiam o relatério de alta
disponivel para consulta, logo esses pacientes também foram selecionados para revisdao de
prontudrios, de forma a se evitar a perda de dados de pacientes que desenvolveram ou
foram diagnosticados com EI durante a internagdo. A partir disso, um total de 396
prontudrios foi selecionado para revisao, contudo, apenas 177 foram liberados pelo SAME
durante o periodo de coleta de dados, e 219 ndo foram avaliados. Todos os prontudrios
disponibilizados foram revisados, e um total de 31 pacientes com diagnostico de EI foi

selecionado para este estudo.

4
L 4
396 prontudrios
selecionados

177 prontuarios
disponibilizados e
avaliados

31 prontudrios de
pacientes com El
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IV.2.1. Critérios de inclusao

Foram incluidos os individuos menores de 18 anos, de ambos os géneros, com

diagnostico de EI, segundo os critérios de Duke, apresentados abaixo.

Critérios maiores

Hemoculturas positivas:

v Organismos tipicos cultivados em 2 hemoculturas diferentes: Streptococcus
do grupo viridans, S. aureus, HACEK (Haemophilus, Actinobacillus,
Cardiobacterium, FEikenella ou Kingella), ou Streptococcus bovis;
Enterococcus adquiridos em comunidade na auséncia de uma fonte primaria

de infecgao;

v' Hemoculturas persistentemente positivas com outros organismos: 2
hemoculturas positivas com mais de 12 horas de intervalo entre elas; ou
positividade em todas de 3 ou a maioria de 4, com intervalo entre a primeira

e a ultima coleta maior que 1 hora; ou

v’ Cultura, teste de biologia molecular ou sorologia IgG fase 1> 1:800 para

Coxiella burnetti.

Evidéncia de envolvimento endocardico:

v Ecocardiograma demonstrando massa intracardiaca oscilante sem outra
explicacdao ou abscesso, ou nova deiscéncia parcial de uma valva protética,

ou nova regurgitacdo valvar.

Critérios menores

Predisposi¢ao a EI:

v" El prévia, uso de droga injetavel, valva cardiaca protética, ou lesdo cardiaca

causando fluxo sanguineo turbulento.

Febre acima de 38°C, em mensuragao axilar.

Fendmenos vasculares:

v" Embolismo arterial, infarto pulmonar, aneurisma micdtico, hemorragia

intracraniana ou conjuntival, ou lesdes de Janeway.

Fendémenos imunolégicos:

v" Glomerulonefrite, nddulos de Osler, manchas de Roth, fator reumatoide

positivo.

Achados microbioldgicos que nao preenchem os critérios maiores.

Obs: O diagndstico definitivo de EI requer 2 critérios maiores, ou 1 maior e 3 menores.
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EI provavel requer 1 critério maior e 1 critério menor ou 3 critérios menores.

1V.2.2. Critérios de exclusio

N3ao foram utilizados critérios de exclusao neste estudo.
IV.3. Variaveis

Varidveis demograficas e categoricas: género (feminino ou masculino), naturalidade

e procedéncia (Salvador ou cidades do interior).

Varidveis clinicas e categdricas: cardiopatia, cirurgia € acesso venoso prévios, febre
(temperatura axilar > 38°C), sopro cardiaco, hepatoesplenomegalia, manifestacoes
periféricas (hemorragias subungueais), sinais de insuficiéncia cardiaca, anemia
(hemoglobina < 11,5 g/dL), leucocitose (leucocitos > 5000 por mm?), proteina C reativa
elevada (> 3 mg/L), funcdo renal alterada (ureia > 40 mg/dL e/ou creatinina > 0,9 mg/dL),
hemocultura (positiva ou negativa), ecocardiograma transtoracico (com ou sem vegetagoes

visiveis), sitio da endocardite, agentes patogénicos.

Varidveis demograficas e clinicas continuas: idade, Indice de Massa Corporea,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, pressao arterial sistolica e diastolica, saturagao

de 02.

Varidveis de desfecho categoricas: Complicagdes (embolizagdo sistémica, IC,
abscessos, aneurismas) e obito.

1V.4. Métodos estatisticos

Varidveis continuas foram descritas através da média + desvio padrdo e variaveis
categdricas como proporcoes.

Embolizacao sist€émica e obito foram as variaveis dependentes. Avaliou-se a
associagdo entre a primeira varidvel dependente e as varidveis cardiopatia prévia,
cardiopatia cianogénica, cardiopatia acianogénica, hemocultura, agentes etiologicos e IC.
Quanto a varidvel dependente Obito, foi avaliada a associacdo com cardiopatia prévia,
cardiopatia cianogénica, cardiopatia acianogénica, cirurgia prévia, sinais de IC, anemia,
PCR elevada, fungdo renal alterada, hemocultura, agentes etiologicos, ECO TT, sitio da
endocardite (valva nativa, protese valvar ou ponta de cateter), emboliza¢do e indicacio
cirurgica.

Para a andlise inferencial bivariada, as varidveis categoricas foram comparadas
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através do Teste do qui-quadrado.

Todos os testes foram bicaudados e considerados estatisticamente significantes
resultados finais com valores de p < 0,05. Os dados coletados dos prontuérios dos pacientes
foram registrados na ficha de registro (vide apéndice), e, posteriormente, digitados e
analisados com auxilio do software Statistical Package for Social Sciences (versao 17.0

para Windows, SPSS, Chicago, IL, USA).

IV.5. Aspectos éticos

A presente monografia se encontra de acordo com as disposicdes da Resolucao 466
de 12 de dezembro de 2012 do Plenario do Conselho Nacional de Saude, que estabelece
normas de pesquisas envolvendo seres humanos. Nesse estudo foram obtidos dados de
registros clinicos dos pacientes, através da analise de prontudrios com preservacao da
identidade dos mesmos. Nenhuma informacao que possibilite a identificacdo dos prontudrios
foi divulgada, visto que cddigos numéricos foram utilizados para a andlise estatistica. O uso
dos dados foi autorizado pela gestdo do Hospital Ana Nery, conforme visto no Termo de
Sigilo de uso de dados (vide anexo 2). Com o propoésito de evitar qualquer risco de quebra de
sigilo, apenas os pesquisadores da equipe tiveram acesso ao banco de dados criado, e neste, o
paciente foi identificado pelo nlimero do prontuario.

O projeto de pesquisa foi devidamente apresentado ao Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Ana Nery e aprovado segundo o Parecer numero 1.529.067 relatado dia 3 de

maio de 2016 (vide anexo 1).
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VI. RESULTADOS

Do periodo compreendido entre 2010 e 2016 no Hospital Ana Nery, foram
selecionados 31 pacientes com diagndstico de EI compativeis com os critérios de inclusdo do
estudo.

Em relagdao ao sexo, 61,3% dos pacientes era do sexo masculino e 38,7% do sexo
feminino. A maioria dos pacientes era natural e procedente de cidades do interior do Estado

da Bahia, conforme demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas demograficas de 31 pacientes hospitalizados com diagndstico de

endocardite infecciosa no HAN.

Variaveis Frequéncia (n=31)  Percentagem (%)
Género Masculino 19 61,3

Feminino 12 38,7
Naturalidade Salvador 12 38,7

Outra 19 61,3
Procedéncia Salvador 10 32,3

Outra 21 67,7

A 1idade dos pacientes em anos variou de 0,12 a 17,56, com média e desvio padrao

de 8,48 + 6,38 e mediana de 10, conforme apresentado na Tabela 2.

Tabela 2. Idade ao atendimento inicial em dias, meses e anos de 28 pacientes com

endocardite infecciosa acompanhados no HAN.

Variavel Unidade Média Mediana Desvio Minimo Maximo
padrao

Idade Dias 3094,76  3094,76 +£2328,5 45 6410

(n=28) meses 103,16 122,87 + 77,62 1,5 213,67

anos 8,48 10 +6,38 0,12 17,56
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Toda a populagdo estudada apresentou alguma cardiopatia prévia e 23 pacientes
(74,2 %) tiveram acesso venoso anteriormente a admissdo hospitalar. A cardiopatia
congénita se mostrou mais frequente que a adquirida, com 23 (74,2%) e oito (25,8%) casos,
respectivamente. Dentre as cardiopatias congénitas, as cianogénicas corresponderam a 13

(56,5%) dos casos, enquanto as acianogénicas corresponderam a 10 (43,5%). (Tabela 3)

Tabela 3. Frequéncia de acessos venosos e cardiopatias prévias em 31 pacientes com

endocardite infecciosa acompanhados no HAN.

Variaveis Frequéncia Percentagem (%)
Acesso venoso prévio (n=31) 23 74,2
Cardiopatia prévia (n=31) Congénita 23 74,2
Adquirida 8 25,8
Cardiopatia congénita (n=23) Cianogénica 13 56,5
Acianogénica 10 43,5

Foram registrados oito (25,8%) casos de cardiopatia reumatica, sete (22,6%) de
tetralogia de Fallot, seis (19,3%) de comunicagdo interventricular, quatro (12,9%) de
associacdo entre comunicacdo interventricular e atresia pulmonar, dois (6,4%) de defeito do
septo atrioventricular, dois (6,4%) de associacdo entre comunica¢do interatrial e
comunicagdo interventricular e dois (6,4%) de outras cardiopatias, sendo um (3,2%) caso de
transposi¢do de grandes artérias e um (3,2%) caso de mesocardia. (Grafico 1)

Grifico 1: Distribui¢do das cardiopatias mais frequentes em 31 pacientes com endocardite

infecciosa acompanhados no HAN.

25,8%

22,6%
19,3%
12,9%
6,4% 6,4% 6,4%
CR T4F

Clv CIV+AP  DSAV CIA+CIV Outras

CR: Cardiopatia reumatica; T4F: Tetralogia de Fallot; CIV: Comunicagdo interventricular; AP: Atresia
pulmonar; CIA: Comunicagdo interatrial; DSAV: Defeito no septo atrioventricular; Outras:
Transposi¢do de grandes artérias, mesocardia.

A média do IMC foi de 17,44 kg/m?, variando de 13,1 a 31,86 kg/m?. Em relagdo aos

n=31

numero de casos internados
3
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dados vitais, a média encontrada para a frequéncia cardiaca foi de 118,74 bpm, variando de 74
a 173 bpm. A média encontrada para a frequéncia respiratoria foi de 32,03 ipm, variando de
16 a 62. Em relagdo a pressao arterial, a média encontrada para a pressao sistolica foi de 96,27
mmHg, variando de 59 a 141 mmHg, e para a pressao diastolica foi de 55,77 mmHg, com
variagdo entre 36 ¢ 78 mmHg. A média de saturagdo de oxigénio encontrada foi de 89,57%,

variando entre 40 e 100%. (Tabela 4)

Tabela 4. Distribui¢ao dos dados antropométricos e vitais de 31 pacientes com endocardite

infecciosa acompanhados no HAN.

Variaveis Unidade Média Mediana Desvio  Minimo Madaximo
padrao

IMC (n=13) kg/m? 17,44 15,39 +5,08 13,1 31,86

FC (n=31) bpm 118,74 117 +26,91 74 173

FR (n=31) ipm 32,03 96 +11,96 16 62

PAS (n=30) mmHg 96,27 57 +17,31 59 141

PAD (n=30) mmHg 55,77 28 +10,83 36 78

SO2 (n=30) % 89,57 96 +14,32 40 100

IMC= Indice de massa corpérea, FC=Frequéncia cardiaca, FR=Frequéncia respiratoria,
PAS=Pressao arterial sistolica, PAD=Pressao arterial diastolica ¢ S02= Saturacao arterial de

oxigénio.

Em relacdo aos dados clinicos, a maioria dos pacientes apresentou febre (90,3%),
sopro cardiaco sistolico esteve presente em 27 (87,1%) e o sopro diastolico em um (3,2%);
18 (58,1%) casos apresentaram hepatoesplenomegalia, um (3,2%) apresentou hemorragia

subungueal e nove (29%) apresentaram sinais de insuficiéncia cardiaca. (Tabela 5)

Tabela 5. Distribui¢do dos dados clinicos de 31 pacientes com endocardite infecciosa

atendidos no HAN.

Varidveis Frequéncia Percentagem
(n=31) (%)
Febre Sim 28 90,3

Nao 3 9,7
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Tabela 5. Continuagao

Sopro cardiaco Auséncia de sopro 3 9,7
Sopro sistélico 27 87,1
Sopro diastélico 1 3,2
Hepatoesplenomegalia Sim 18 58,1
Nao 13 41,9
Hemorragias subungueais  Sim 1 3,2
Nao 30 96,8
Sinais de IC Sim 9 29
Nao 22 71

IC=Insuficiéncia cardiaca.

Na populacdo estudada, 14 (45,2%) individuos realizaram cirurgia anteriormente ao
diagnodstico de endocardite, dentre esses casos, seis (42,9%) apresentaram endocardite pos
cirurgia precoce (até 6 meses apos a cirurgia) e oito (57,1%) apresentaram endocardite pds

cirurgia tardia, conforme apresentado na Tabela 6.

Tabela 6. Frequéncia de cirurgias prévias e endocardite pos-ciriirgica em 31 pacientes com

endocardite infecciosa.

Variaveis Frequéncia Percentagem (%)
Cirurgia prévia (n=31) Sim 14 45,2
Nao 17 54,8
Endocardite pos cirurgia Precoce 6 42,9
(n=14) Tardia 8 57,1

A partir dos exames complementares realizados, 23 (74,2%) pacientes apresentaram
anemia, 18 (58,1%) apresentaram leucocitose, 24 (77,4%) apresentaram PCR elevada, 15
(48,4%) apresentaram funcado renal alterada, 17 (54,8%) apresentaram hemocultura positiva

e 26 (83,9%) apresentaram vegetacOes vistas através do ecocardiograma transtoracico.

(Tabela 7)

Tabela 7. Distribuicdo dos resultados dos exames complementares realizados em 31

pacientes com diagnostico de EI acompanhados no HAN.

Variaveis Frequéncia (n=31)  Percentagem (%)
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Tabela 7. Continuagao

Anemia Sim 23 74,2
Nao 8 25,8
Leucocitose Sim 18 58,1
Nao 13 41,9
PCR elevada Sim 24 77,4
Nao 6 19,4
Sem registro 1 3,2
Fungao renal Alterada 15 48,4
Normal 16 51,6
Hemocultura Positiva 17 54,8
Negativa 14 45,2
Eco TT Com vegetagdes 26 83,9
Sem vegetacgoes 5 16,1

Eco TT=Ecocardiograma transtoracico; EI=Endocardite Infecciosa.

Conforme demonstrado no Grafico 2, dentre os 17 pacientes que apresentaram
hemocultura positiva, trés (18%) apresentaram infec¢do exclusivamente por Gram +, seis

(35%) por Gram -, dois (12%) por fungos e oito (47%) por mais de um patdogeno associado.

Grafico 2: Distribui¢do dos agentes etiologicos em 17 pacientes com hemocultura positiva.

Bactérias ( 53%) 47%

=17

numero de pacientes com hemocultura +
n

Gram + Gram - Fungos Associacdes

Em relagdo a frequéncia dos agentes etioldgicos da EI, os mais frequentes foram os

dos géneros Pseudomonas e Candida, cada um presente em 23,5% da populacio estudada.
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Dentre os 17 individuos com hemocultura positiva, oito (47%) apresentaram associagao

entre mais de um patdgeno. (Tabela 8)

Tabela 8. Frequéncia dos agentes etiologicos em 17 pacientes com hemocultura positiva

acompanhados no HAN.

Variaveis Frequéncia (n=17)  Percentagem (%)
Streptococcus 2 11,8
Staphylococcus 3 17,6
Enterococcus 2 11,8
Klebsiella 3 17,6
Enterobacter 2 11,8
Pseudomonas 4 23,5
Acinetobacter 2 11,8
Serratia 1 5,9
Candida 4 23,5

* Dentre os 17 pacientes que apresentaram hemocultura positiva, oito apresentaram associagio entre

mais de um patégeno.

Dos 26 individuos que apresentaram vegetagoes visiveis no ecocardiograma, 22 (71
%) apresentaram EI em valva nativa, dois (6,4%)em protese valvar e sete (22,6%) em ponta

de cateter. (Tabela 9)

Em relacdo aos sitios da EI, 10 (38,4%) individuos apresentaram vegetacdes na
valva adrtica, cinco (19,2%) na valva mitral, trés (11,5%) na valva pulmonar, trés (11,5%)
na valva trictspide, quatro (15,4%) no atrio direito, um (3,8%) no ventriculo direito, e dois
(7,7%) na desembocadura da veia cava superior. Dois (7,7%) individuos apresentaram

concomitancia entre mais de um sitio de EI. (Tabela 10)

Tabela 9. Frequéncia da distribuicdo de vegetagdes em estruturas cardiacas em 31
pacientes com vegetacdes visualizadas ao ecocardiograma transtoracico ou durante

procedimento cirurgico.

Variaveis Frequéncia (n=31)  Percentagem (%)

Valva nativa Sim 22 71
Niao 9 29
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Tabela 9. Continuagao

Proétese valvar Sim 2 6,4
Nao 29 93,6

Ponta de cateter Sim 7 22,6
Nao 24 77,4

Tabela 10. Frequéncia dos sitios de EI em 26 pacientes com vegetagdes visiveis ao

ecocardiograma transtoracico.

Variaveis Frequéncia (n=26)  Percentagem (%)
Valva adrtica 10 38,4

Valva mitral 5 19,2

Valva pulmonar 3 11,5

Valva tricuspide 3 11,5

Atrio direito 4 15,4

Ventriculo direito 1 3.8
Desembocadura da 2 7,7

veia cava superior

*Dos 26 individuos que apresentaram vegetacdes visiveis no ecocardiograma, dois apresentaram

associagdes entre mais de um sitio de EI.

Durante as internagdes 12 (38,7%) pacientes evoluiram com complicagdes, dentre
estes pacientes seis (19,4%) evoluiram com Insuficiéncia Cardiaca. Embolizagdo sistémica
esteve presente em sete (22,6%) pacientes, tendo como locais de alojamento do émbolo o
sistema nervoso central (n=5), rim (n=1), artéria carotida comum (n=1) e as artérias
poplitea (n=1), iliaca comum (n=1) e tibial posterior (n=1), Dois (28,57%) dos pacientes
com embolizacdo apresentaram €émbolos em mais de um local. Abcesso correspondeu a
quatro (12,9%) casos dentre as complicagdes, e aneurisma correspondeu a trés (9,7%);

quatro (12,9%) pacientes apresentaram associacao entre mais de uma complicagdo. (Tabela
11)

Tabela 11. Frequéncia das complicagdes apresentadas pelas 31 criangas com diagnostico

de endocardite infecciosa acompanhadas no HAN.

Variaveis Frequéncia (n=31)  Percentagem (%)
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Tabela 11. Continuacao

Embolizacao 7 22,6
IC 6 19,4
Abcesso 4 12,9
Aneurisma 3 9,7

*Dos 12 pacientes que evoluiram com complicagdes durante o periodo de internagdo, 4 apresentaram

associagdes entre mais de uma complicagdo.

O tempo de tratamento teve uma média de 37,48 dias, variando entre 10 e 98 dias, ja
o tempo total dos pacientes no Servigo teve uma média de 65,58 dias, variando entre 8 e

198 dias, conforme apresentado na Tabela 12.

Tabela 12. Distribui¢ao dos intervalos de tempo de tratamento e tempo total no Servi¢o de

31 pacientes com diagnostico de endocardite infecciosa acompanhados no HAN.

Variaveis Unidade Média Mediana  Desvio Minimo  Maéximo
padrdo

Tempo de Dias 37,48 30,0 +19,19 10 98

tratamento

(n=27)

Tempo no Dias 65,58 47,0 +50,40 8 198

Servico

(n=31)

Na populacao estudada, 17 (54,8%) pacientes tiveram indicag¢do cirurgica para

remocao das vegetacdes e cinco (16,1%) dos pacientes foram a obito. (Tabela 13)

Tabela 13. Frequéncia de indicagdes cirtirgicas e dbitos em 3 1pacientes com diagndstico

de endocardite infecciosa acompanhados no HAN.

Variaveis Frequéncia (n=31)  Percentagem (%)
Indicagdo cirargica  Sim 17 54,8

Nao 14 45,2
Obito Sim 5 16,1

Nao 26 83,9
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Sobre a embolizacao sistémica, que se mostrou a complicagdo mais frequente da EI,
os pacientes com cardiopatia adquirida se mostraram mais propensos a terem embolizagdo
em relagdo aos pacientes com cardiopatia congénita, com percentagens de 25% e 21,7%,
respectivamente. Dentre os casos de pacientes com cardiopatia congénita cianogénica,
quatro (28,6%) apresentaram embolizacdo, enquanto apenas um (11,1%) paciente com
cardiopatia congénita acianogénica teve o mesmo desfecho. Em relacdo aos agentes
etiologicos, os pacientes com infeccdo por Gram negativos (n=3/33,3%) e fungos
(n=2/33,3%) mostraram maior disposi¢do a apresentarem embolizacdo como desfecho em
detrimento dos pacientes com infec¢do por Gram positivos (n=1/12,5%). Entretanto,
nenhuma dessas associagdes se mostrou estatisticamente significante. Metade dos pacientes
com IC (n=3/50%) evoluiram também com embolizagdo, apesar dessa associacdo também

nao ser estatisticamente significante (p=0,074). (Tabela 14)

Tabela 14. Associagdes entre variaveis categoéricas e embolizacdo em 31pacientes com

diagnostico de endocardite infecciosa acompanhados no HAN.

Embolizacao
Variavel Categoria Total Sim Nao Valor de
p*

Cardiopatia prévia Congénita 23 (74,2%) 5(21,7%) 18(78,3%) 0,849
Adquirida 8 (25,8%) 2 (25%) 6 (75%)

CC. cianogénica Sim 14 (45,2%) 4 (28,6%) 10(71,4%) 0,469
Nao 17 (54,8%) 3 (17,6%) 14 (82,4%)

CC. acianogénica Sim 9 (29%) 1(11,1%) 8(88,9%) 0,329
Nao 22 (71%) 6 (27,3%) 16 (72,7%)

Hemocultura Positiva 17 (54,8%) 4 (23,5%) 13(76,5%) 0,889
Negativa 14 (45,2%) 3(21,4%) 11 (78,6%)

Agentes etiologicos ~ Gram + 8(25,8%) 1(12,5%) 7(87,5%) 0,429
Gram - 9 (29%) 3(33,3%) 6(66,7%) 0,360
Fungos 6 (19,4%) 2(33,3%) 4(66,7%) 0,483

IC Sim 6 (19,4%) 3 (50%) 3 (50%) 0,074
Nao 25 (80,6%) 4 (16%) 21 (84%)

CC=Cardiopatia congénita; *Pearson Chi-Square

Quando relacionadas ao 6bito, as variaveis preditoras protese valvar como sitio da
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endocardite e embolizagdo se mostraram estatisticamente significantes, com valores de
p=0,001 e p=0,029, respectivamente. Apesar de ndo serem estatisticamente significantes, as
variaveis sinais de insuficiéncia cardiaca e infec¢do por Gram- apresentaram um valor de
p=0,096 e a variavel valva nativa como sitio de endocardite apresentou um valor de p=0,06.
As outras varidveis preditoras analisadas ndo se mostraram  significantes quando

relacionadas ao desfecho obito. (Tabela 15)

Tabela 15. Associacdes entre variaveis categoricas e Obito em 31 pacientes com

diagnostico de endocardite infecciosa acompanhados no HAN.

Obito Valor de

Variavel Categoria Total Sim Nao p*

Cardiopatia prévia Conggénita 23 (74,2%) 3 (13%) 20 (87%) 0,428
Adquirida 8(25,8%) 2(25%)  6(75%)

CC. cianogénica Sim 14 (45,2%) 2 (14,3%) 12 (46,2%) 0,800
Nao 17 (54,8%) 3(17,6%) 14 (82,4%)
CC. acianogénica Sim 9 (29%) 1(11,1%) 8(88,9%) 0,627
Nao 22 (711%)  4(18,2%) 18 (81,8%)
Cirurgia prévia Sim 14 (45,2%) 3(21,4%) 11(78,6%) 0,467
Nao 17 (54,8%) 2 (11,8%) 15 (88,2%)
Sinais de IC Sim 9 (29%) 3(33,3%) 2(9,1%) 0,096
Nao 22 (71%) 6 (66,7%) 20 (90,9%)
Anemia Sim 23 (74,2%) 4 (17,4%) 19 (82,6%) 0,746
Nao 8(25,8%) 1(12,5%) 7(87,5%)
PCR elevada Sim 24 (77,4%) 3(12,5%) 21 (87,5%)
Nao 6 (19,4%) 2(33,3%) 4(66,7%)
Sem registro 1 (3,2%) 0 (0%) 1 (100%)
Fungao renal Sim 15 (48,4%) 2(13,3%) 13(86,7%) 0,682
alterada Nao 16 (51,6%) 3 (18,8%) 13 (81,2%)
Hemocultura Positiva 17 (54,8%) 3(17,6%) 14(82,4%) 0,800
Negativa 14 (45,2%) 2 (14,3%) 12 (85,7%)
Agentes etiologicos ~ Gram + 8 (25.8%)  0(0%) 8 (100%) 0,150
Gram - 9 (29%) 3(33,3%) 6(66,7%) 0,096

Fungos 6(19.4%) 1(16,7%) 5(83,3%) 0,968




Tabela 15. Continuagao

ECOTT

(vegetagdes)

Valva nativa

Proétese valvar

Embolizagao

Indicacao cirargica

Sim
Nao
Sim
Nao
Sim
Nao
Sim
Nao
Sim

Nao

26 (83,9%)
5(16,1%)
22 (71%)

9 (29%)

2 (6,5%)
29 (93,5%)
5(16,1%)
26 (83,9%)
17 (54,8%)
14 (45,1%)

5(19,2%)
0 (0%)

1 (4,5%)
4 (44,4%)
2 (100%)
3 (10,3%)
3 (60%)
4 (15,4%)
3 (17,6%)
2 (14,3%)

21 (80,8%)
5 (100%)
21 (95,5%)
5 (55,6%)
0 (0%)

26 (89,7%)
2 (40%)
22 (84,6%)
14 (82,4%)
12 (85,7%)

0,284

0,06

0,001

0,029

0,800

CC=Cardiopatia congénita; IC=Insuficiéncia cardiaca; TT=Transtoracico.

*Pearson Chi-Square

Ainda sobre as associagdes com Obito, nenhuma variavel continua analisada se
mostrou estatisticamente significante, entretanto observa-se que a média de idade, e o
tempo de acompanhamento no Servigo sdo maiores para os pacientes que vieram a obito,

enquanto o tempo de tratamento ¢ menor para estes pacientes, quando comparados com 0s

pacientes que sobreviveram.

Tabela 16. Associagdes entre varidveis continuas e 6bito em 3 1pacientes com diagndstico

de EI acompanhados no HAN.

Variaveis Obito n Média Desvio padrao ~ Valor de p*
Tabela 16. Continuagao
Idade (meses) Sim 5 105,76 191,86 0,735

Nao 24 102,61 +76,58
Tempo de Sim 3 26,67 +16,04 0,647
tratamento Nao 24 38,83 +19,41
Tempo no Servico  Sim 5 72,20 +39,97 0,419

Nao 26 64,31 +52,75

*Pearson Chi-Square
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VIIL. DISCUSSAO

Conhecer as caracteristicas clinicas e demograficas da EI na populacao local ¢ de
extrema importancia para o desenvolvimento de melhores estratégias de assisténcia aos
pacientes. O presente estudo contou com dados de 31 pacientes selecionados a partir de uma
amostra de conveniéncia, atendidos no Servigo de Cardiologia Pediatrica do Hospital Ana
Nery.

Nesse estudo encontramos maior frequéncia de EI no sexo masculino, correspondendo
a 61,3% dos pacientes. Este dado encontra-se de acordo com a literatura, visto que a maior
prevaléncia de EI no sexo masculino ja ¢ bem documentada, e alguns trabalhos demonstraram
uma percentagem quase idéntica a encontrada no nosso estudo®'>!"1#40414243 “ A maioria dos
pacientes era natural (61,3%) e procedente (67,7%) de cidades do interior do Estado, o que
pode ser explicado pelo fato de o Hospital Ana Nery ser um centro especializado, e a unica
instituicdo de atendimento publico de referéncia na assisténcia a crianca cardiopata na Bahia.
Os dados encontrados refletem também a necessidade de criacdo de mais instituigoes
capacitadas para prestagao de atendimento as criangas com cardiopatia em outras regioes do
estado da Babhia.

A média de idade encontrada no momento do diagnostico de EI foi de 8,48 + 6,38,

1 . 12,17,42,43
semelhante a média relatada por outros pesquisadores' %%

Apesar disso, tem-se
observado uma tendéncia global ao diagnostico de EI em criangas cada vez mais novas™*. Nas
ultimas décadas um numero cada vez maior de EI em pacientes sem doenga cardiaca
subjacente tem sido observado, o que é explicado pela mudanca nos fatores de risco da EI '™
FRILII60S. CEhtretanto, todos os pacientes deste estudo apresentaram cardiopatia prévia, o
que se encontra de acordo com um estudo realizado na Etiopia®*. O fato de todos os pacientes
apresentarem doenca cardiaca subjacente ¢ explicado pelo carater da instituicdo como centro
de referéncia no atendimento as criangas cardiopatas no Estado.

Dentre os pacientes que apresentaram cardiopatia prévia, a cardiopatia congénita
esteve presente em 74,2% dos casos, dados semelhantes foram encontrados em outros
estudos®**** . Estes dados reforcam estudos anteriores que trazem a cardiopatia congénita
como o principal fator de risco para o desenvolvimento de EI na atualidade' ', A
cardiopatia adquirida esteve presente em 25,8% dos pacientes, sendo todos os casos de
cardiopatia reumatica. Estima-se que a prevaléncia de cardiopatia reumadtica nos pacientes

com EI vem diminuindo, apesar disso, neste estudo foi demonstrada uma percentagem
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elevada dessa doenca se comparada a presente em outros estudos, principalmente realizados

. . 13,44.46
em paises desenvolvidos ™"

. Paises em desenvolvimento ainda apresentam altos indices de
cardiopatia reumatica, ndo s6 associada a EI, mas também como doenga isolada®. Logo, os
indices ainda elevados de cardiopatia reumatica na populacao estudada se assemelham aos
encontrados em outros paises em desenvolvimento. Os indices de cardiopatia reumatica
associadas a EI podem ser ainda mais elevados na populacdo em geral da cidade de Salvador,
visto que apenas os casos mais graves de CR, que por vezes necessitam de tratamento
cirirgico, se apresentam no Servigo de Cardiologia Pediatrica do HAN.

A literatura mostra que dentre os pacientes com cardiopatia congénita que
desenvolvem EI, a maioria deles apresenta cardiopatia cianogénica™'". Este estudo confirma o
descrito na literatura internacional, as cardiopatias cianogénicas corresponderam a um total
de 56,5% dos casos de cardiopatia congénita. A tetralogia de Fallot foi a cardiopatia congénita
mais prevalente, presente em um total de 22,6% do total de pacientes, dados semelhantes

4,46

foram encontrados em outros estudos”™. Um grande numero de pacientes (74,2%) teve

acesso venoso anteriormente ao diagnostico de EI. Os estudos mostram acesso venoso central

como fator de risco atual para o desenvolvimento de EI' ™!

, entretanto os dados disponiveis
para este estudo ndo mostravam a distingdo da prevaléncia entre acesso venoso periférico e
central, o que impediu o conhecimento dos dados referentes a cada tipo especifico.

Nos estudos analisados, dados antropométricos e vitais ndo tiveram relevancia para a
caracterizacdo da EI, uma vez que sdo inespecificos. Entretanto, eles devem ser mensurados e
avaliados nos pacientes com EI, para o devido acompanhamento de sua evolugdo. Em relagao
as manifestagdes clinicas, a maioria dos pacientes apresentou febre (90,3%), sopro cardiaco
(90,3%) e hepatoesplenomegalia (58,1%). Em diversos estudos a febre também foi o principal

\ 12,17,18,40,42-45
a El ~

sintoma associado . Outros estudos mostram prevaléncia semelhante a

encontrada neste estudo de sopro cardiaco e hepatoesplenomegalia'®***#,

Sinais de insuficiéncia cardiaca, como dispneia, tosse, edema, taquicardia e taquipneia
foram encontrados em poucos casos (29%), o que esta de acordo com a baixa propor¢do de IC
nessa populagdo, a ser comentada posteriormente. Sintomas sist€émicos como fadiga, fraqueza,
artralgia, mialgia e perda de peso ndo foram pesquisados devido a sua inespecificidade,
entretanto, estes sintomas devem ser cuidadosamente avaliados em pacientes com fatores de
risco para EI, de forma a se obter um diagnostico precoce da doenga'~. Apenas um paciente
apresentou hemorragias subungueais. Outros sintomas mais especificos de EI como manchas

de Roth, lesdes de Janeway e nodulos de Osler ndo estiveram registrados nos prontudrios dos

pacientes estudados, logo, ndo se sabe se eles ndo estiveram presentes nesses pacientes, ou
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ndo foram pesquisados. Contudo, os estudos avaliados apresentam baixam prevaléncia desses
sinais***,

A literatura traz a cirurgia cardiaca prévia como um fator de risco isolado para o
desenvolvimento de EI*''*. O presente estudo mostrou que 45,2% dos individuos tinham
sido submetidos a cirurgia cardiaca anteriormente ao diagndstico de EI. Essa taxa encontrada
¢ muito semelhante a apresentada em um estudo realizado na Itlia, que demonstrou uma taxa
de 51% de cirurgia anterior ao diagnostico de EI*, o que pode ser explicado pela alta
prevaléncia de pacientes com cardiopatia congénita, que precisam ser submetidos ao
procedimento cirurgico de correcdo ou paliacdo, € que se encontram em risco para
desenvolver EI. Dentre os casos de EI pos-cirargica, a maioria (57,1%) foi tardia, ou seja, se
apresentou apos 6 meses de cirurgia. O aumento do risco de EI pos-cirurgica com o tempo ¢
documentado na literatura, exceto em casos em que foram utilizados materiais protéticos.
Essa associacdo entre EI pods-cirirgica precoce e protese valvar ndo foi observada nesse

: . - 311
estudo, o que vai de encontro com a literatura existente’

. Mais estudos sdo necessarios para
se observar essa associagao.

Pacientes com EI podem apresentar, anemia, leucocitose, trombocitopenia,
hipergamaglobulinemia, elevacdo nos marcadores inflamatérios de fase aguda,
hipocomplementemia, alteracdo nos testes de fun¢do renal e fator reumatoide positivol’3’9’21.
No presente estudo foram avaliados os exames complementares mais realizados na populacao
estudada. A maioria dos pacientes apresentou anemia (74,2%), PCR elevada (77,4%),
leucocitose (58,1%) e eleva¢do de ureia e creatinina (54,8%). Um estudo realizado no
Paquistdo mostrou um percentual de anemia de 76%, que se encontra proximo ao apresentado
neste estudo®. J4 um estudo realizado no Ird demonstrou que 70,6% dos pacientes com EI
tiveram PCR elevada®. Contudo, a maioria dos estudos mostrou que a proteina C reativa esta
elevada em aproximadamente 90% dos pacientes’"**. Essa discrepancia de valores pode ser
explicada pela inespecificidade deste exame. Poucos estudos demonstraram a percentagem de
pacientes com leucocitose, visto que a maioria dos trabalhos apresentou apenas a média de
leucocitos encontrada por paciente. Testes de funcdo renal ndo estiveram presentes nos
estudos avaliados, apesar de que eles se configuram como exames complementares
importantes, principalmente nos casos de glomerulonefrite como complicagdo da EI*°.

Segundo os critérios de Duke, os dois principais exames complementares para o
diagnéstico de EI sdo o ecocardiograma e a hemocultura'>?’. O ecocardiograma transtoracico

¢ o mais utilizado na populagdo pedidtrica, e o presente estudo mostrou que 83,9% dos

pacientes com EI apresentaram achados ecocardiograficos compativeis com o diagnostico da
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3,16,1921 ot .
20520 A sensibilidade deste exame foi

doenca (vegetacdo, abscesso ou pseudoaneurisma)
estimada entre 59% e 70%, contudo, alguns estudos apresentaram taxas ainda maiores de
achados ecocardiograficos compativeis com EI, como um estudo realizado aqui no Brasil que
mostrou indices de 100%**.

A hemocultura foi positiva em 54,8% dos casos, o que vai contra a maior parte da
literatura, que aponta taxas de até 90% de positividade para os principais agentes patogénicos
da EI'. Todavia, outros estudos também demonstraram valores de hemocultura positiva
semelhantes aos demonstrados neste estudo, inclusive um estudo realizado aqui no
Brasil*****. O uso de antibidticos em periodo anterior e concomitante a coleta de sangue para
cultura de patdgenos, a presenca de micro-organismos de dificil proliferagdo em meio de
cultura e a existéncia de técnicas microbiologicas ainda defasadas, se comparadas as
existentes em paises desenvolvidos, sdo fatores que podem explicar a alta taxa de

hemoculturas negativas encontrada'~"*

. Infelizmente, a utilizacdo de antibidticos prévios a
coleta de sangue ndo foi documentada neste estudo, e ¢ necessario que este dado seja
documentado em outras futuras pesquisas.

Em relagdo aos agentes patogé€nicos, a maioria dos pacientes apresentou infeccao por
mais de um agente (47%), e isoladamente por bactérias Gram negativas. O percentual
encontrado foi de 35% de infec¢do por Gram negativos dentre os casos com hemocultura
positiva. Apesar da literatura documentar um aumento da incidéncia de agentes atipicos como

13,18

bactérias Gram negativas e fungos ', o percentual encontrado neste estudo foi muito mais

elevado do que o presente em outros estudos, que demonstram que estreptococos e
estafilococos sdo os agentes patogénicos mais prevalentes nos casos de EI'™*'®'.
Comparando-se Streptococcus spp. € Staphylococcus aureus, o segundo se mostrou mais
prevalente neste estudo, o que estd de acordo com o relatado por outros autores>*'****° O
percentual encontrado de 11,8% de enterococos também foi semelhante ao ja documentado na
literatura'®, assim como o percentual de 23,5% de Candida spp't. Nenhum paciente
apresentou infec¢ao por micro-organismos do grupo HACEK, amplamente associados a EI, o
que reflete as limitagdes de microbiologia que enfrentamos em nosso meio, em que
praticamente nao sdo isolados micro-organismos desse grupo. Logo, avancos nas técnicas
microbioldgicas sdo necessarios para que os agentes patogénicos possam ser identificados de
forma mais sensivel e, assim, a terapéutica possa ser mais especifica e eficaz. O perfil
microbiologico encontrado neste estudo pode estar associado ao desenvolvimento nosocomial

ou pos-cirargico da EI nos casos relatados, além da utilizagdo de acessos venosos centrais. Ha

necessidade de mais estudos para elucidar essa provavel associacao.
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Este estudo demonstrou que o sitio de endocardite geral foi na maior parte dos casos a
valva nativa (71%), em seguida ponta de cateter (22,6%) e, por fim, protese valvar (6,4%).
Dentre os estudos avaliados ndao foram demonstrados percentuais quanto ao sitio de
endocardite geral de acordo a classificacdo definida neste trabalho. Ao se observar o sitio de
EI especifico, a valva adrtica foi a mais acometida (38,4%), seguida pela valva mitral
(19,2%), e percentuais semelhantes foram encontrados por outros autores’ >’ Um estudo
também demonstrou um percentual de EI em valva tricuspide semelhante ao encontrado neste
trabalho, que foi de 11,5%". No geral, observou-se que a EI no lado esquerdo ainda ¢ mais
comum que no lado direito do coragdo, com um percentual total de 57,6%, o que ¢
confirmado pela literatura''. Entretanto, o percentual observado de 42,4% de EI no lado
direito pode ser considerado alto, mas se encontra de acordo com estudos que mostram
indices crescentes de EI direita, tanto em criancas quanto em adultos***” Essa tendéncia
também pode ser explicada pela mudanga nos fatores de risco da EI, que ¢ cada vez mais
associada a cateteres venosos centrais e dispositivos intracardiacos®?', o que se encontra de

acordo com o alto percentual encontrado de EI em ponta de cateter.

Durante as internagdes 38,7% dos pacientes evoluiram com complicacdes, € este

18,43

percentual ¢ semelhante ao descrito por outros autores . A literatura mostra que a

39,26 .
7%, 0 que também

embolizacdo sistémica ¢ a complicacdo mais comum da EI em criancas
foi demonstrado neste trabalho, em que embolizagdo ocorreu em 22,6% dos pacientes,
dados praticamente iguais aos encontrados em outros estudos'*. Cardiopatia reumatica,
cardiopatia congénita cianogénica e EI causada por Gram negativos e fungos se mostraram
como fatores preditores para o desenvolvimento de embolizacdo sistémica neste estudo,
apesar de ndo serem estatisticamente significantes. A segunda complicagdo mais comum foi
a IC, que acometeu um total de 19,4% dos pacientes, 0 que estd em consonancia com o
apresentado em um estudo realizado nos EUA'®. Apesar de ndo ter se mostrado
estatisticamente significante, houve uma associa¢do relevante entre IC e embolizagio
sistémica. Contudo, nenhum dos estudos avaliados mostrou associacao semelhante, nao se
sabe se essa associacdo foi omitida por ndo ter sido avaliada ou por ndo ter sido
significante.

O tempo de tratamento com antibioticoterapia apresentou uma média de 37,48 dias
e o tempo total dos pacientes no Servigo teve uma média de 65,58 dias. Estudo realizado

nos EUA mostrou uma média semelhante de tempo de tratamento'’. Observou-se que o

tempo de tratamento foi menor para os pacientes que vieram a Obito, o que estd em
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consonancia com a indicagdo de terapia prolongada com minimo de 2 semanas, variando,
geralmente, de 4 a 8 semanas’.

A cirurgia foi indicada como tratamento de EI em 54,8% dos pacientes, e este dado
foi de encontro as estatisticas ja documentadas em outros estudos*. O fato de grande parte
dos pacientes ter cardiopatia congénita pode explicar essa questdo, visto que ndo houve
distingdo na documentacdo entre indicagdo cirurgica exclusiva para o tratamento de EI e
para corre¢ao de cardiopatia congénita ou eventuais defeitos residuais de uma cirurgia

prévia. Este ¢ um fator limitante que precisa ser melhor explorado em outros estudos

futuros.

A mortalidade encontrada foi de 16,1%, o que mostra que a endocardite, apesar de
apresentar baixa incidéncia, ¢ extremamente letal na populacdo pediatrica. A literatura
existente estima uma média de mortalidade entre 5% e 11% na populagdo pediatrica, com
registros de 22% de mortalidade hospitalar e 40% de mortalidade em 5 anos®*>. Contudo,
diversos estudos mostraram percentuais de mortalidade extremamente semelhantes aos
encontrados neste estudo, tanto na populacao pediatrica geral com EI, quanto na populacao
pediatrica com EI e cardiopatia congénita®'>'"**. Este estudo demonstrou que EI em
prétese valvar e embolizagdo sistémica sdo fatores preditores de mortalidade. Outros fatores
preditores de mortalidade j& descritos na literatura como cardiopatia congénita

23,30

concomitante, idade menor que 1 ano e infeccdo por S. aureus ™", ndo se mostraram

significantes neste trabalho.

As limitagdes deste estudo foram seu carater retrospectivo, que limitou a busca de
dados ausentes nos registros dos pacientes, o numero reduzido da amostra limitrofe, ¢ o
carater de amostra de conveniéncia, o que leva a populacdo estudada a ndo ser
representativa da populagdo geral. Muitos dados avaliados também estiveram ausentes nos
registros, além disso fatores de risco para EI como saude bucal e higiene dental, que podem
ser importantes fontes de bacteremia diaria, nao estiveram disponiveis. Como o Hospital
Ana Nery ¢ um centro de referéncia para cardiologia pediatrica, nossos achados podem nao
ser generalizados para toda a populacdo pediatrica. Logo, ha necessidade de realizacdo de
um estudo prospectivo, com analises multivariadas e, preferencialmente, multicéntrico, para
que haja maior demonstracdo de significancia estatistica das varidveis que mostraram
relevancia clinica. Assim, também, seria demonstrado um panorama mais amplo da EI

pediatrica, como ¢ demonstrado em estudos de outros paises.
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VIII. CONCLUSOES

A maioria dos individuos com endocardite infecciosa ¢ do sexo masculino e
proveniente do interior do Estado.

A presenga de cardiopatia prévia se mostrou como o maior fator predisponente para
El, especialmente entre os pacientes portadores de cardiopatia congénita e doenga
valvar reumatica cronica.

A maioria dos casos de endocardite pos-cirurgica se deu em um periodo maior que 6
meses apods a cirurgia.

O ecocardiograma transtoracico se mostrou exame complementar sensivel para o
diagnostico de EI, ao contrario da hemocultura.

O perfil de agentes patogénicos de EI se mostrou atipico, com alta incidéncia de
bactérias Gram negativas e fungos.

O sitio da endocardite infecciosa em protese valvar e a embolizacdo sistémica foram

fatores preditores de mortalidade, que se mostrou elevada.
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IX. SUMMARY

CLINICAL AND DEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS OF INFECTIVE ENDOCARDITIS
IN A CARDIAC PEDIATRIC SERVICE OF A TERTIARY REFERRAL HOSPITAL IN
SALVADOR, BAHIA, BRAZIL. Background: Infective Endocarditis (IE) is an infectious
process of the endocardial surface of the heart, which affects mainly the heart valves. The
etiology of the infection might be bacterial, viral or fungal, and has been shown to have
higher incidence rates in the pediatric population, being considered an important cause of
mortality. Objectives: Describe the main clinical and demographic characteristics of patients
with IE in a cardiac pediatric service of a tertiary hospital in Salvador, Bahia, Brazil, and to
evaluate the predictors of mortality in this population. Methods: A retrospective cohort was
performed, based on the evaluation of the medical records of patients with IE during the
period from 2010 to 2016, followed at a tertiary hospital in Salvador. The sample consisted of
patients under 18 years of age with the diagnosis of IE. The criteria used for the diagnosis
were the Duke criteria, with blood culture and positive echocardiogram as the major criteria,
and predisposing heart condition, fever, vascular phenomenon, immunologic phenomenon
and microbiological evidence as minor criteria. Data was stored in the registry form and
analyzed with the statistical program SPSS 17.0. For the bivariate inferential analysis, the chi-
square test was used, values of p <0.05 were considered statistically significant.

Results: The study group included 31 patients diagnosed with IE, 61.3% male. The mean age
was 8.48 + 6.38 years. All patients had previous heart disease, 74.2% had congenital heart
disease and 25.8% had rheumatic heart disease. Previous surgery was present in 45.2% of the
patients, and blood culture was positive in 54.8%. A percentage of 38.7% of complications
was demonstrated, with embolization corresponding to 22.6% of the cases. There was a
statistically significant association between predictor variables: valve prothesis as a site of
endocarditis and embolization when associated with death, with proportions of 100% (p =
0.001) and 60% (p = 0.029), respectively. The mortality rate was 16.1%. Discussion: The EI
profile in the studied sample still differs from that presented in developed countries, since
rheumatic heart disease is still a reality in this population, although it is no longer the greatest
risk factor for IE. The epidemiology of the disease is changing, with evolution of risk factors
and change of pathogens. EI is still a difficult disease to manage, resulting in high mortality
rates. Conclusions: Previous heart disease is the main risk factor for IE, mainly congenital
heart disease. Despite this, rheumatic heart disease is still an important risk factor. EI
mortality is high, and the main predictors are valve prosthesis as a site of endocarditis and
systemic embolization.

Keywords: Infective Endocarditis; 2.Epidemiology; 3. Children; 4. Adolescents.
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XI. APENDICES
APENDICE I — FICHA DE REGISTRO DE DADOS

Caracteristicas clinicas e demograficas de ﬂ

endocardite Infecciosa no Servigo de
Cardiologia Pediatrica de um Hospital
Terciario de Salvador-BA

ANA NERY Ficha de registro de dados

IDENTIFICACAO

1. Nome:

Iniciais:

Registro:

Data de Nascimento: /]

2
3
4. Numero do prontuario:
5
6

Naturalidade

1. Salvador ( ) 2. Outra (), especificar:

7. Procedéncia

1. Salvador ( ) 2. Outra (), especificar:

DADOS EPIDEMIOLOGICOS

8. Género

1. Feminino ( ) 2. Masculino ( )

9. Idade: anos

10. Grupo racial

1. Branco () 2. Pardo ()

3. Negro () 4. Indigena ()

5. Amarelo () 6. Nao registrado ( )

11. Idade ao diagnostico: anos

12. Data de admissao (internamento):  /  /

13. Data de alta (internamento): _ / /

DADOS CLINICOS

14. Dados antropométricos

14.1.  Peso: kg 14.2. Altura: m

143. IMC: kg/m?
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15. Dados Vitais

15.1. Frequéncia cardiaca: _ bpm
15.2. Pressdo arterial: ~~~ x ~~ mmHg
15.3. Frequéncia respiratoria: _ ipm
15.4. Saturacdo de O2: %
16. Febre
I. Sim( ) 2. Nao( )

17. Sopro cardiaco

1. Auséncia de sopro ( ) 2.

Sopro sistolico (), grau:

3. Sopro diastolico ( ), grau:

18. Hepatoesplenomegalia

1. Sim( ) 2. Nao( )
19. Manifestagoes periféricas (hemorragias subungueais)

2. Sim( ) 3. Nao( )
20. Sinais de Insuficiéncia Cardiaca

I. Sim( ) 2. Nao( )
21. Cardiopatia prévia

I. Sim( ) 2. Nao( )
22. Acesso venoso prévio

1. Sim( ) 2. Nao( )
ASPECTOS LABORATORIAIS
23. Anemia

I. Sim( ) 2. Nao( )
24. Leucocitose

I. Sim( ) 2. Nao( )
25. Proteina C reativa elevada

1. Sim( ) 2. Nao( )
26. Funcdo renal alterada

1. Sim( ) 2. Néo( )

EXAMES COMPLEMENTARES

27. Hemocultura

1. Positiva ( ), se positivo especificar agente etiologico:

2. Negativa ( )

28. Ecocardiografia transtoracica (presenga de vegetacdes)

1. Positivo (), se positivo especificar valvas acometidas:




2. Negativo ( ) 3. Nao consta ( )

29. Ecocardiografia transesofagica (presenca de vegetagdes)

1. Positivo ( ), se positivo especificar valvas acometidas:

2. Negativo ( ) 3. Naoconsta( )

COMPLICACOES

30. Embolizac¢do sistémica

1. Sim ( ), se afirmativo especificar a localizagdo do émbolo:

2. Nao( )
31. IC

1. Sim( ) 2. Nao( )
32. Abcesso

1.  Sim( ), se afirmativo especificar a localizagdo do abcesso:

2. Nao( )

33. Aneurisma

1.  Sim ( ), se afirmativo especificar o vaso acometido:

2. Nio( )

OUTROS DADOS

34. Indicagao cirtrgica

I. Sim( ) 2. Nao( )
35. Tempo de tratamento: dias
36. Tempo de permanéncia no servigo: dias
37. Obito

1. Sim( ) 2. Nao( )
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XII. ANEXOS

ANEXO I - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

HOSPITAL ANA NERY - Plataforma
HAN/SESAB %aﬁl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Caracteristicas Clinicas e Demograficas de Endocardite Infecciosa no Servigo de
Cardiologia Pediatrica de um Hospital Terciario de Salvador-BA.

Pesquisador: Isabel Cristina Britto Guimaraes

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 52139615.1.0000.0045

Instituigao Proponente: Hospital Ana Nery - HAN/SESAB
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.529.067

Apresentacéao do Projeto:

Trata-se de um estudo observacional retrospectivo, baseado na avaliagdo dos prontuarios dos pacientes
portadores de Endocardite Infecciosa no periodo entre 2011 a 2015, acompanhados em hospital terciario de
Salvador. A amostra constara de pacientes maiores de 18 anos com o diagnéstico de Endocardite
Infecciosa. Os critérios utilizados para o diagnéstico serédo os critérios de Duke,sendo os critérios principais
hemoculturas e ecocardiograma positivos e os critérios secundarios condigdo cardiaca predisponente, febre,
fendmenos vasculares, fendmenos imunologicos e evidéncias microbiologicas. Os dados serdo

armazenados em questionario e analisados posteriormente utilizando programa estatistico.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar as principais caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes com ndocardite Infecciosa
acompanhados em hospital terciario de Salvador, Bahia.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

o risco quebra de sigilo foi minimizado pois as informagées coletadas ndo terao identificagdo no ato da
divulgagao dos resultados. Os dados coletados receberédo

codigos numéricos e apenas os pesquisadores terdo acesso aos dados, além disso, a identidade dos
individuos sera preservada e nao havera contado com os mesmo, somente com 0s registros

Endereco: Rua Saldanha Marinho, s/n®

Bairro: Caixa D Agua CEP: 40.323-010
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3342-2505 Fax: (71)3117-1972 E-mail: armenio@terra.com.br
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HAN/SESAB %

Continuagéo do Parecer: 1.529.067

dos dados em prontudrios.

Comentarios e Considera¢des sobre a Pesquisa:
Pesquisa de importancia epidemiologica e clinica para a populagao local.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Termos de acordo com instrugdes do CEP.

Recomendacoes:
Sem recomendagdes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Sem pendéncias

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 02/12/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 633992.pdf 10:13:12
Projeto Detalhado / | Projeto.docx 02/12/2015 |Isabel Cristina Britto | Aceito
Brochura 09:52:26 | Guimaraes
Investigador
Cronograma CRONOGRAMA.docx 02/12/2015 |lIsabel Cristina Britto | Aceito
09:32:07 | Guimaraes

Orgamento Orcamento.docx 02/12/2015 |lsabel Cristina Britto | Aceito
09:28:34 | Guimardes

Declaragéo de Carta_de_anuencia.jpg 02/12/2015 |Isabel Cristina Britto | Aceito

Instituicao e 09:22:08 |Guimaraes

| Infraestrutura

Declaragao de Termo_de_sigilo.jpg 02/12/2015 |lsabel Cristina Britto Aceito

Manuseio Material 09:20:52 |Guimaraes

Biolégico /

Biorepositorio /

Biobanco

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 02/12/2015 |Isabel Cristina Britto Aceito
09:06:15 | Guimaraes

Situacgao do Parecer:
Aprovado
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ANEXO II - TERMO DE SIGILO

HOBPITAL

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

TERMO DE SIGILO DE DADOS MEDICOS DE PRONTUARIOS DO
ARQUIVO DO HOSPITAL ANA NERY

Eu, abaixo assinada, Profa. Isabel Cristina Britto Guimaries, Chefe do Servigo de Cardiologia
Pedidtrica e responsavel pelo projeto de pesquisa intitulado: Caracteristicas clinicas e
demogrificas de endocardite infecciosa no servigo de cardiologia pediatrica de um hospital
terciario de Salvador-BA; com desenho de estudo de coorte retrospectiva, me comprometo a
guardar sigilo quanto & identificacdo dos pacientes ¢ a apresentacdo e publicagio dos dados

exclusivamente em reunides ¢ publicacdes de carater cientifico, respectivamente.

Salvador, 26/11/2015

Profa. Isabel Cristina Britto Guimardes
CRM. 9262
icfina B. Guimaraes
prof. Isabel Cns\w:ngmﬂa i

diolocia & ECOCR"
Car CRA 6262

Rua Saldanha Marinho, S/N, Caixa D’ Agua, Salvador-BA, CEP: 40320010
Tel: (71) 3117-1852




