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Resumo

Introdugao: A endocardite infeciosa mantém-se como uma importante causa de
morbilidade e mortalidade, sendo que a cirurgia desempenha um papel essencial no seu
tratamento. Este estudo tem como objetivos identificar na literatura carateristicas clinicas
dos doentes com endocardite infeciosa tratados cirurgicamente, dar a conhecer os
resultados obtidos num hospital de referéncia e perceber a sua evolugao temporal entre
2004 e 2014, comparando os periodos temporais em que diferentes versdes das
recomendagdes da Sociedade Europeia de Cardiologia estiveram em vigor.

Métodos: Foi efetuada pesquisa nas bases de dados Pubmed e Web of Science,
tendo-se obtido 33 artigos que foram incluidos na revisdo. Posteriormente, identificou-se, a
nivel hospitalar, uma populacdo de 320 doentes com endocardite infeciosa tratados
cirurgicamente, tendo sido colhidos dados clinicos, que foram submetidos a andlise
estatistica.

Resultados: A endocardite infeciosa afetou, sobretudo, homens na 62 década de vida.
A febre foi a forma de apresentacdo mais frequente. Mais de metade dos doentes possuia
alteragdes cardiacas prévias. As valvulas nativas adrticas e mitrais foram as mais afectadas.
Os principais agentes infeciosos pertenceram aos géneros Staphylococcus e Streptococcus. O
procedimento cirdrgico mais frequente foi a substituicdao valvular. A mortalidade intra-
hospitalar registada foi de 15,3%, sendo que na literatura variou entre 14-36%.

Conclusdes: A maioria dos indicadores encontra-se em conformidade com estudos ja
publicados. Nos anos mais recentes, verificou-se que a idade dos doentes aumentou, houve
um acréscimo de apresentagao clinica sob a forma de eventos embdlicos, um crescimento

da infegdo por Enterococcus e um aumento de casos em proteses bioldgicas.



Palavras-chave: Endocardite, Procedimentos cirdrgicos cardiacos, Doencas das valvulas

cardiacas, Infecdes relacionadas com proéteses



Abstract

Introduction: Infective endocarditis still is an important cause of morbility and mortality.
Surgery plays an essential role on its treatment. This study aims to identify clinical features
of surgically treated patients with infective endocarditis in literature, to describe the results
obtained in a referral hospital and to understand their temporal evolution between 2004 e
2014, comparing the temporal periods in which different versions of European Society of
Cardiology guidelines were in use.

Methods: Research was made in Pubmed and Web of Science, which resulted in 33 papers
that were included in the review. Afterwards, a population of 320 surgically treated patients
with infective endocarditis was identified and clinical data were collected, followed by
statistical analisis.

Results: Infective endocarditis affected mostly males in the 6" decade of life. Fever was the
most prevalent form of presentation. More than half of the patients had previous cardiac
pathology. Native aortic and mitral valves were the most affected. The most common agents
were Staphylococcus and Streptococcus. The most common surgical procedure was valve
replacement. Intrahospitalar mortality was 15,3%. In literature it varied between 14 and
36%.

Conclusions: Most of the indicators are in accordance with already published studies. In
recent years, the patients’ age increased, there were more embolic events as a form of
clinical presentation, the infection caused by Enterococcus augmented and there were an

increase of infection of biological prosthesis.

Key Words: Endocarditis, Cardiac Surgical Procedures, Heart Valve Diseases, Prosthesis-

Related Infections



Quadro de abreviaturas

Portugués Inglés
VIH Virus da Imunodeficiéncia Human Immunodeficiency
humana Virus

ARN Acido Ribonucleico Ribonucleic Acid
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Introdugao

A Sociedade Europeia de Cardiologia classifica a endocardite infeciosa como uma
doenca singular, na medida em que a sua incidéncia se tem mantido estadvel ao longo dos
ultimos 30 anos, variando entre 1,5 e 6,2 novos casos por 100 000 habitantes®, e se associa a
mau progndstico e elevada mortalidade.' Representa 3,2% do total de casos de patologias
valvulares cardiacas.* Além disso, a sua apresentacio e curso clinico s3o varidveis,
dependendo dos agentes envolvidos e das carateristicas dos préprios doentes.? O perfil dos
individuos que sofrem de endocardite infeciosa tem vindo a alterar-se nos ultimos anos,
sendo que a populagdo que se encontra em maior risco é constituida pelos doentes com
infecOes associadas aos cuidados de saude, idosos com patologia valvular degenerativa e
doentes com valvulas protésicas ou outros dispositivos intracardiacos, em detrimento das
situacdes relacionadas com a febre reumatica.> > ®

No contexto da endocardite infeciosa, a terapéutica cirdrgica tem como principais
objetivos a remocdo completa dos tecidos infetados e a reconstrucdo anatémica das areas
lesadas, de forma a restaurar a sua func;éo.7 E aconselhavel que os doentes com endocardite
infeciosa sejam avaliados por uma equipa multidisciplinar composta por especialistas em
Cardiologia, Cirurgia Cardiotoracica e Infeciologia7, estando recomendada a ponderacao de
intervencdo cirdrgica nas seguintes situacdes:

Insuficiéncia cardiaca congestiva — geralmente, deve-se a regurgitacdo adrtica ou
mitral graves, a fistulas intracardiacas ou, mais raramente, a obstrucdo causada por

vegetag(")es.z’ A cirurgia estd também indicada nas situagGes em que surjam sinais

ecocardiograficos de aumento da pressdo telediastélica ventricular esquerda, elevacdo da

6



pressao auricular esquerda ou hipertensao pulmonar significativa.z’3 De referir que a cirurgia
deve ser efetuada de emergéncia no caso de edema pulmonar persistente ou choque
cardiogénico.“

Infecdo nao controlada — inclui a febre persistente, a infegdo local ndo controlada e a
infecdo causada por agentes dificeis de erradicar.® A febre persistente é aquela que tem uma
duracdo superior a 7 a 10 dias, desde que excluidas outras causas.® Geralmente, com o inicio
de antibioterapia adequada, as hemoculturas tornam-se negativas ao fim de 48 horas.” A
infecdo local ndo controlada é devida principalmente a extensdo perivalvular da infecdo, que
inclui a formac3o de abcessos, pseudoaneurismas e fistulas.® Relativamente aos agentes
dificeis de erradicar, a cirurgia esta indicada na endocardite infeciosa provocada por fungos
€ por microrganismos multirresistentes,3 por predisporem a uma maior destruicao cardiaca.’

Prevencdo de embolia sistémica — o principal fator associado a eventos embdlicos é a
existéncia de vegeta¢des com dimensdes superiores a 10mm e com mobilidade acentuada.’
O valor de 10mm foi identificado como tendo o maior valor preditivo para a ocorréncia de
eventos embdlicos, sendo que num estudo, estes ocorreram em 13,7% dos individuos com
vegetagdes superiores a 10mm e apenas em 1% dos casos em que as vegetagdes possuiam
menores dimensdes.® Assim, recomenda-se a intervencdo cirdrgica em doentes com
endocardite adrtica ou mitral e vegeta¢Oes superiores a 10mm, na presenca de eventos
embdlicos ou fatores preditores de complicagc”)es.3 A cirurgia pode ainda ser considerada em
doentes com endocardite de valvula nativa que apresentem vegetacGes moveis com
dimensdes superiores a 10 mm, mesmo na auséncia de embolias’ e na presenca de
vegetacOes superiores a 15 mm isoladas.? O risco é superior durante os primeiros dias de
antibioterapia, pelo que a cirurgia tém um papel mais importante na prevencdo das

embolias quando realizada neste periodo.?



Endocardite recorrente em valvula protésica — deve ser ponderada em casos de
suspeita de que o foco infecioso se mantenha devido a atingimento de tecido perivalvular
mais profundo.’

Endocardite na presenga de dispositivos intracardiacos — recomenda-se a remogao
completa ndo sé dos dispositivos que se tenham tornado foco de infecdo, mas também dos
que se encontrem em doentes com endocardite valvular provocada por Staphylococcus
aureus ou fungos. ’

A decisdo acerca do tratamento adequado é complexa e deve ser individualizada.?
Em varios casos, apesar da cirurgia estar indicada, a decisdo de intervencdo ndo é tomada,
devido a comorbilidades graves, sequelas dos fendmenos embdlicos ou ao juizo clinico de
gue o doente ndo tera capacidade de recupera¢do apods a cirurgia.9

Assim, este trabalho tem como objetivo conhecer o perfil dos doentes com
endocardite infeciosa que sdo tratados cirurgicamente. Deste modo, foi efetuada uma
revisdo das principais carateristicas demograficas, clinicas, microbioldgicas e cirurgicas
associadas a estes doentes, a fim de obter conhecimento acerca destes assuntos e permitir

uma melhor abordagem diagndstica e terapéutica nesta situagao.

Métodos

Foi efetuada pesquisa nas bases de dados Pubmed e Web of Science em maio de
2014 com o recurso a seguinte query: “(infective endocarditis) AND (surgery OR surgical
treatment OR surgical intervention) AND (patient characteristics OR patient profile OR
clinical profile OR clinical features)”. Em setembro de 2014, foi realizada novamente a
pesquisa, de forma a incluir os artigos entretanto publicados. No total foram obtidos 1145

resultados. Determinou-se como critérios de inclusdo: artigos escritos em portugués, inglés



ou espanhol que apresentem a caraterizacdo clinica de doentes com endocardite infeciosa
tratados cirurgicamente. Optou-se, ainda, pela inclusdao de artigos publicados
posteriormente ao ano 2000, dado que, no inicio do século XXI, surge a constatacdo da

alteragdao dos aspetos clinicos e epidemioldgicos da endocardite infeciosa em relagao ao

10, 11

passado. Foram excluidos os artigos que se limitam exclusivamente a populagdes

especificas no contexto da endocardite infeciosa, como idade pediatrica, seropositivos,
consumidores de drogas endovenosas, entre outros, visto ndo ser este o objetivo desta
revisdao. Apos a eliminac¢do de resultados duplicados, os artigos obtidos foram sujeitos a uma
selecdo prévia, tendo em conta a analise do titulo e do resumo. A selecdo final foi efetuada
apos leitura do texto integral, tendo dado origem a 33 artigos que foram incluidos nesta

revisao.

Resultados

Os doentes com endocardite infeciosa tratados cirurgicamente sdo frequentemente

10, 12-20
%)

do género masculino (64-78 , sendo que a maioria dos estudos aponta uma média

4,12, 14-16, 18, 20

de idades compreendida entre os 51 e os 58 anos, embora possa atingir os 65

anos.”!
Apresentacado clinica
A apresentagao clinica da endocardite infeciosa é varidvel e pouco especifica. A

principal alteragao registada foi a febre, que esteve presente em cerca de 80-90% dos

18, 22

doentes, associando-se frequentemente a anorexia e perda ponderal.3 A identificagao

de sopro verificou-se em 72% dos casos® e a detecgao de insuficiéncia cardiaca congestiva de

13,18, 22

novo ocorreu em 26-54% dos doentes, tendo sido mais frequente no envolvimento de

vélvulas nativas em detrimento de valvulas protésicas.?® A ocorréncia de eventos embdlicos

8,13, 22

verificou-se em 30-40% dos casos , afetando, sobretudo, o sistema nervoso central

9



(16%), o baco (13%), ossos e articulages (8,5%), o rim (6%), o pulmado (4%) e as artérias
periféricas (3%). Outros locais também atingidos por este fenédmeno foram o mesentério, a

& 13 0s fendmentos

circulacdo corondria, o figado e o olho, mas em menor frequéncia.
imunolégicos encontraram-se descritos em 25% dos doentes e incluiram a glomerulonefrite,
as manchas de Roth e os nédulos de Osler.”® Cerca de 4-8% dos doentes apresentaram-se,
ainda, em choque séptico.'® *

Quase 40% dos doentes apenas foram admitidos no hospital pelo menos 28 dias apds
o inicio dos primeiros sintomas.’® E importante referir que, nos individuos com idade

superior a 65 anos, o diagndstico pode ser particularmente dificil, devido a apresentacao

clinica mais tardia e através de sinais mais subtis.’

Comorbilidades e fatores de risco

Os doentes com endocardite infeciosa tratados cirurgicamente apresentaram como
antecedentes patoldgicos hipertensdo arterial (20-44%), insuficiéncia renal crénica (7-35%),
diabetes mellitus (7-24%), doenca pulmonar obstrutiva crénica (6-17%) e neoplasias
malignas (4-12%).>*> ? 22 Qutras comorbilidades relatadas, mas menos comuns, foram o
estado de imunodepressao (4-5%), doencas dermatoldgicas cronicas (2%) e infecdo por VIH
(1%)."

Em termos de fatores predisponentes, a prevaléncia de doenga cardiaca prévia variou
entre os 30 e os 69%. A fibrilhagdo auricular (18-25%) e a presenca de proteses valvulares

10, 16, 19, 20

(15-34%) foram as alteracdes mais comuns. Outras patologias identificadas foram a

doenga coronaria (13%), as doencas valvulares degenerativas (12%), a valvula adrtica

15, 18,20, 22 Além  disso, os

bicuspide (6-24%) e a doenca valvular reumatica (2-11%).
dispositivos intracardiacos encontraram-se em 1-3,5% dos doentes.’> *® Cerca de 10% dos

doentes apresentaram histdria prévia de endocardite infeciosa.®

10



Relativamente a habitos de consumo, o tabagismo encontrou-se presente em 29,2%
dos doentes™® e o alcoolismo em 13%.%2 A percentagem de consumidores de drogas por via

9,18, 20, 22,24

endovenosa variou entre os 2 e 0s 5,6% na maioria dos estudos , ho entanto, num

estudo australiano, chegou a atingir os 29,4%.%

Indicages cirlrgicas

No topo das principais indicagdes cirdrgicas surgiu a insuficiéncia cardiaca congestiva,
presente em 36-64% dos casos. Em seguida, verificaram-se outras indica¢des: disfuncao
valvular grave ndo associada a insuficiéncia cardiaca (20-39%), extensdo perivalvular da
infecdo (10-38%), vegetacdes moveis de grandes dimensdes com alto risco de embolizacdo
(8-28%), sinais de infecdo persistente (6-42%) e fendmenos embdlicos recorrentes (6-28%).*
11,15,19:22, 2528 Nym estudo que incluiu apenas doentes com infe¢do em valvula protésica, a
presenca de abcessos ou envolvimento perivalvular foi identificada como a indicagdo
cirargica mais comum, em 57% dos casos, seguindo-se da insuficiéncia cardiaca congestiva,
em 33% dos doentes.”

Foram ainda relatados como motivos para intervencdo cirurgica a endocardite
precoce em vélvula protésica (5-10%),% '° a deiscéncia de valvula protésica (4-11%),%* % a
endocardite tardia em vélvula protésica (7%), *° a infecio em pacemaker (4%)*" %8, a
recorréncia de endocardite infeciosa (2,1%)19 e 0 aneurisma micético (2%)'!, embora num
menor numero de estudos. De realgar que cerca de 50% dos doentes apresentou pelo
menos duas indica¢des cirdrgicas simultaneamente. **

A maioria dos estudos apontou para uma taxa de interveng3o cirtrgica de 45-55%,"®
10,11,18,22,27,30.31 amphora mais de 60% dos doentes com endocardite infeciosa apresentasse
indicagao para este tipo de tratamento.*® Assim, cerca de 11-18% dos doentes acabaram por

28

ndo ser intervencionados.® % As contraindicagBes cirurgicas reportadas foram

11



comorbilidades graves que acarretavam mau progndstico operatdrio (39-65%), eventos
cerebrovasculares hemorrdgicos e outras alteracdes neuroldgicas (17%), histdria de
procedimentos cirurgicos multiplos ou tecnicamente dificeis (16%), consumo de drogas

endovenosas (10%), recusa de tratamento cirurgico (3-10%) e neoplasias malignas

concomitantes (7%).> 2

Ecocardiografia

A ecocardiografia tem um papel importante ndo sé no diagndstico, como também no
decorrer da cirurgia, durante o seguimento e na avaliagdo apds conclusao do tratamento. Os
seguintes achados ecograficos sdo considerados critérios major para o diagndstico de
endocardite infeciosa: presenca de vegetacdes, de abcessos e deiscéncia de novo de protese
valvular.?

As valvulas nativas foram maioritariamente aquelas sobre as quais a endocardite
infeciosa incidiu, estando envolvidas em 54-90% dos casos. A infecdo das valvulas protésicas
representou 11-42% do total. O envolvimento isolado de dispositivos intracardiacos, como o

pacemaker e o cardioversor desfibrilhador implantavel, ocorreu em até 13% das situacdes.'”

12,13, 15, 19, 21-24, 29-31

A valvula adrtica foi frequentemente apontada como a mais afetada, estando

10, 12, 17-19, 22, 24, 25

envolvida em 42-66% dos casos. O atingimento da valvula mitral foi

10, 12, 14, 15, 17-19, 22, 24, 25

reportado em 27-59% das situacoes. Relativamente a endocardite do

10, 12, 17

coragao direito, esta ocorreu em 7-15% dos casos , sendo que a valvula tricuspide (2-

10%) ** 13222 £oj mais atingida do que a pulmonar (1-5%).** %

A endocardite multivalvular foi diagnosticada em 12 a 30% dos doentes ® 10,13,14,17, 22,

2 e atingiu mais frequentemente valvulas nativas do que protésicas.’> Na grande maioria

10, 13

dos casos, as valvulas mais afetadas em simultaneo foram a mitral e a aédrtica. Os casos

12



de endocardite tripla ou quddrupla rondaram os 5% no conjunto das endocardites
. 32
multivalvulares.
Na pratica clinica, a realizagdo de ecocardiograma a doentes com endocardite

infeciosa tratados cirurgicamente permitiu a observacao de vegetacdes em mais de 60% dos

17, 20, 22

doentes. As vegetagOes encontradas variaram numa amplitude entre os 4 e os 22

mm?, sendo gue as de muito grandes dimens&es (>15mm) foram as identificadas com maior

13,18

frequéncia, em cerca de 30% dos doentes. As vegetacOes com tamanho inferior a 10mm

foram detetadas em 18% e as de dimensdes entre 10 e 15 mm em 22,5% dos casos.’® A

13, 14, 16-18, 20, 22, 28

verificacdo da presenca de abcessos ocorreu em 5 a 35% dos doentes, sendo

12,17

gue a grande maioria se localizava no anel aodrtico. Outros achados ecocardiograficos

foram a constatacdo de perfuracdo de folheto ou cuspide valvular (4-20%), a detecdo de

14, 16, 18, 20, 22
%).

pseudoaneurisma (2-18%) e a presenca de fistulas (2-13 A deiscéncia de

prétese valvular foi descrita em 5,4% dos casos.™®

Em relagdao a fungdo valvular, 80-90% dos doentes apresentou regurgitagéolg’ 2

sendo que em 60% foi classificada como grave.”” A estenose valvular foi menos prevalente

22

(12%)*. A fracdo de ejecdo ventricular média foi de 63% (+11%),.2 sendo que esta se

encontrava inferior a 35% em cerca de 6% dos casos.'®

Agentes Infeciosos

O agente responsavel pela endocardite infeciosa foi identificado em 85-96% dos

12, 14, 19

Casos. Em cerca de 80% dos doentes, o microrganismo foi isolado na hemocultura

tendo-se, nas restantes situagles, identificado o agente, apds a cirurgia, na valvula

extraida.' As culturas foram negativas em 4-15% dos casos. 1% 1% 15,20, 22

Enquanto alguns estudos apontaram o género Staphylococcus como mais

12,19-21

frequentemente isolado , outros referiram-se ao Streptococcus como o0 mais comum.'”

13



14, 17, 18 10, 12-14, 17, 19-

Assim, o género Staphylococcus foi identificado em 18-54% dos doentes.
21, sendo que se associou a endocardite em doentes mais jovens, com mediana de idades de
48 anos. Os estudos que discriminaram os varios agentes verificaram que o Staphylococcus
aureus sensivel a meticilina foi o mais comum (18%). Seguiu-se o Staphylococcus coagulase
negativa (8-16%)" '® %, sendo que, neste grupo, os meticilino-sensiveis e os meticilino-

resistentes ocorreram em proporcdes semelhantes.”? O Staphylococcus aureus resistente 3

14, 21, 22, 30

meticilina foi identificado em até 4% dos doentes. Por outro lado, o género

10, 12-14,17,19, 21

Streptococcus foi isolado em 21-55% das situacoes. , sendo que o Streptococcus

viridans foi o mais frequente (15-20%)."> %% ** *

10, 12, 13, 15, 19-21, 30
A

Os Enterococcus estiveram presentes em 4-21% dos doentes. S

bactérias Gram-negativas foram identificadas em 2-9% dos casos, sendo representadas, na

12,13,20.22 o referir que o Propionibacterium acnes (5% vs.

sua maioria, pelo Haemophilus.
0,8%) e os fungos (7,8% vs. 1,2%) foram significativamente mais comuns na endocardite em
vélvulas protésicas.”* Os agentes Pseudomonas aeruginosa e Escherichia coli foram
identificados em casos isolados.”® %

Em relacdo ao tipo valvular, o Streptococcus associou-se, sobretudo, a endocardite
em valvula nativa e o Staphylococcus ao envolvimento protésico.’* Os agentes que se

associaram a necessidade de tratamento cirdrgico foram o Staphylococcus aureus, o

Staphylococcus coagulase negativa, o Enterococcus e as infecdes polimicrobianas.30
Tratamento cirurgico

- Pré-cirurgia
O tempo médio entre o estabelecimento do diagndstico e a intervencdo cirurgica

variou consoante o centro analisado, desde 5 a 6 dias, até aos 24 dias (*19 dias).la’ 2128 g

14



complicacbes que surgiram durante este tempo pré-operatério foram a regurgitacdo
valvular grave (68%), a insuficiéncia cardiaca congestiva (48-54%), a ocorréncia de eventos
embdlicos (23%), o choque cardiogénico (7-8%) e o choque séptico (3-7%).2 %

- Procedimentos cirirgicos

A substituicdo valvular foi o procedimento cirurgico mais frequentemente descrito no
tratamento da endocardite infeciosa, tendo sido efetuado em 71-97% dos casos. 't 131425
Relativamente aos tipos de préteses implantadas, estes apresentaram variagdes consoante o
centro cirdrgico, mas de um modo geral, as préteses mecanicas foram mais frequentemente
indicadas como as mais utilizadas, sendo que a sua colocacdo variou entre os 31% e os 85%
dos casos. Em seguida, surgiu a implantacdo de proteses bioldgicas, em 9-56% das situacoes,

e o uso de homoenxertos, em 5-29% dos casos. ¥ 11 1315, 21, 22,25

As situagBes em que se
recorreu a valvuloplastia e vegetectomia como tratamento cirdrgico representaram 7-31%
do total. As valvulas mais frequentemente alvo desta técnica foram a mitral (9-15% dos
casos) e a tricuspide (3-6%).% 11131421, 25

Os doentes foram, ainda, sujeitos a outros tipos de intervengdes para além da
substituicdo ou reparacdo valvular, como a anuloplastia mitral (13%), a reconstrucdo da
camara de saida do ventriculo esquerdo (11%), o procedimento de Bentall (10-23%), a
reparacao de defeito congénito do septo ventricular (5%), o bypass de artéria coronaria (4-
20%), a correcdo de aneurisma micotico (2%) e a reparacdo de aneurisma ventricular
esquerdo (<1%). 1> 2% 24, 25

E importante referir que a presenca de abcessos foi detetada em cerca de 40% dos
doentes, um numero superior em relacdo aos identificados em ecocardiograma pré-

operatorio. Cerca de metade destes abcessos ndo detetados previamente localizou-se no

anel posterior da vélvula mitral.?®

15



- Complicagdes pos-cirurgicas
As complicagbes pds-operatorias sdao comuns. As mais frequentes foram a

12,19, 20, 24

insuficiéncia renal (22-25%) e a insuficiéncia respiratéria (18-30%). A necessidade

de reintervencdo cirurgica (5-17%) deveu-se, sobretudo, a casos de tamponamento

12,1521, 28 utras complicages foram a insuficiéncia cardiaca (6%), a ocorréncia de

cardiaco.
episddios hemorragicos (5-17%), o choque séptico (5-13%), a necessidade permanente de
pacemaker (4-14%), a detecdo de fugas paravalvulares (4,7%), a recidiva da endocardite
infeciosa (4%) e os eventos embdlicos (3-6%). Mais raramente, encontraram-se ainda
descritos casos de polineuropatia (3,2%), de necessidade de ventilagdo invasiva (2,3%), de
choque cardiogénico (2%) e de infecdo da ferida operatéria (1-2%).*% 1 19-21, 24,28

No que diz respeito a recorréncia da endocardite infeciosa, um estudo publicado no
inicio do século apontava para uma taxa de 22,5%,>® sendo que trabalhos mais recentes

12,15, 16 A endocardite em valvula

revelaram valores inferiores, entre os 7% e os 10%.
protésica (independentemente do tipo valvular),” a positividade de culturas valvulares e a

persisténcia de febre durante o periodo pds-operatdrio foram identificados como fatores de

risco para a recorréncia.>

Mortalidade

A mortalidade intra-hospitalar variou entre 14 e 36%, sendo que a mortalidade
intraoperatéria oscilou entre 0 e 12% e a pds-operatéria entre 10 e 26%. % & 1313 21,22, 27
Relativamente a mortalidade intraoperatdria, foram identificados como fatores preditores a
ocorréncia de choque no periodo pré-operatério, a endocardite em valvula protésica, a
infecdo por Staphylococcus aureus, a presenca de abcesso perivalvular®® e a idade superior a

65 anos.”? Durante o periodo pds-operatdério, a mortalidade deveu-se, sobretudo, a faléncia

multiorganica (6%), choque séptico (5-12%), arritmias ventriculares (3%) e insuficiéncia
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cardiaca (2-4%).**** A persisténcia da infecdo (OR=3,5) e a presenca de insuficiéncia renal
(OR=2,91) também se associaram significativamente a pior prognc')stico.22 A ndo adequacao
da antibioterapia, que ocorreu em cerca de 30% dos doentes, também se repercutiu
negativamente na mortalidade intra—hospitalar.13

Um estudo revelou que a cirurgia valvular se associou a um aumento significativo da
mortalidade a curto prazo (nos primeiros 14 dias pds-operatorio, com OR=3,69) e a uma
diminuicdo significativa da mortalidade a longo prazo, sendo necessarios pelo menos 188
dias de seguimento para que tal se verifique (OR=0,55).*®

Embora a taxa de mortalidade no contexto da endocardite infeciosa tratada
cirurgicamente ainda seja elevada, um trabalho no Reino Unido registou uma diminuicdo na
mortalidade aos 28 dias, que se tem vindo a notar nos ultimos anos, desde 23,3% na viragem
do século, até cerca de 9% em 2007-2010, o que coincidiu com a reorganizacdo do servico
hospitalar de cirurgia cardiotordcica em que decorreu o estudo.™

A mortalidade aos 6 meses foi de 15-24%.'” ?® Durante este periodo, a cirurgia
precoce foi identificada como um preditor independente de reducdo de mortalidade
(OR=0,52)," sendo que a ocorréncia de choque séptico acarretou um pior progndstico
(OR=11,9).' Também a infecdo por Staphylococcus e a maior duracdo da clampagem da
aorta se associaram a aumento de mortalidade. %

Aos 5 anos de seguimento, a taxa de mortalidade registada variou entre os 25 e os
30%.'% '8 Num estudo gue efetuou o seguimento dos doentes durante 15 anos, verificou-se
gue a sobrevida ao fim deste periodo de tempo foi de 44% + 5%, tendo-se encontrado
diferencas significativas entre os doentes com endocardite em valvula nativa (sobrevida aos
15 anos de 59 + 5%) e com envolvimento de material protésico (25 + 7%)."> No entanto, ha

estudos que ndo apoiam este ideia de que o atingimento de valvula protésica exerce efeitos
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no que diz respeito ao aumento da mortalidade?, enquanto outros reconhecem a diferenga
durante o periodo intra-hospitalar, verificando-se a sua atenuagao ao fim de um ano de

seguimento.”*

Discussao

Embora a abordagem de cada doente deva ser individualizada, o conhecimento de
um perfil base dos individuos com endocardite infeciosa tratados cirurgicamente permite
alertar para sinais de suspeicdo da doenca, identificar atempadamente os casos que podem
beneficiar com a cirurgia e conhecer os eventuais riscos decorrentes dessa tomada de
decisao.

Assim, sabe-se que a maioria dos doentes afetados é do sexo masculino e encontra-
se na 62 década de vida. Clinicamente, é comum apresentarem-se com febre, com sopro
cardiaco a auscultacdo e poderdo manifestar sinais de insuficiéncia cardiaca ou da
ocorréncia de eventos embodlicos. As comorbilidades presentes nestes doentes sdo
frequentes na populacdo em geral, como a hipertensdo arterial, a insuficiéncia renal cronica,
a diabetes mellitus, a doenca pulmonar crénica e a alteracbes cardiacas, como fibrilhacdo
auricular, patologia valvular e doenca coronaria. Os principais fatores que motivam a
intervencgdo cirurgica sdo a insuficiéncia cardiaca congestiva e a disfun¢do valvular grave ndo
associada a insuficiéncia cardiaca. As valvulas afetadas sdo maioritariamente nativas e de
localizagdo adrtica ou mitral, com presenga de regurgitacao valvular e vegetagdes no
ecocardiograma. Os principais agentes infeciosos isolados pertencem aos géneros
Staphylococcus e Streptococcus. O procedimento cirurgico efetuado com maior frequéncia é
a substitui¢ao valvular. As principais complicagdes pds-operatdrias sdo a insuficiéncia renal e
a insuficiéncia respiratodria, sendo que a mortalidade intra-hospitalar varia entre os 14 e os

36%.
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Este estudo prende-se com algumas limitagdes subjacentes ao facto de, nesta drea,
apenas existirem estudos de natureza observacional, devido a implicagdes éticas. Existe,
ainda, a possibilidade de viés de selecdo de sobreviventes, pelo facto dos doentes que sdo
sujeitos a tratamento cirurgico serem aqueles que sobreviveram até a ocorréncia da cirurgia.
Além disso, muitos estudos incluem um ndmero reduzido de doentes, o que pode dificultar a
generalizacdo de algumas conclusGes.

Importa ainda salientar que, no que diz respeito aos agentes infeciosos mais
prevalentes, uma hipdtese para explicar esta divergéncia, nomeadamente o facto de o
Staphylococcus ser o género mais frequente em alguns estudos, pode ser um enviesamento
nos doentes que sdao referenciados a centros especializados, uma vez que existe uma
tendéncia para que nos estudos populacionais o género Streptococcus seja predominante. A
existéncia de casos em que o agente infecioso ndo é identificado pode ser explicado pelo
inicio prévio de antibioterapia ou a presen¢a de bactérias intracelulares como a Coxiella
burnetii, a Bartonella ou a Chlamydia, sendo que, para o seu estabelecimento como causa de
endocardite é necessdria a implementagdo de testes seroldgicos, culturas celulares ou
amplificacao genética.3

A identificagdo de complicagbes como os abcessos através dos meios
complementares de diagndstico é varidvel consoante os diferentes estudos, verificando-se
que, em alguns casos, a sua detecdo apenas é possivel durante o procedimento cirurgico, o
gue pode ser explicado pelo facto da observacdo de abcessos por ecocardiograma
transesofagico se encontrar dificultada na presenca de calcificacbes no anel posterior da
vélvula mitral ou de artefactos provocados por material protésico.’

Um estudo realizado no Reino Unido apresentou, ao contrario dos restantes, uma

melhoria importante no que diz respeito a mortalidade registada nos ultimos anos,
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relacionando-a com a inclusdo de uma unidade de cuidados intensivos no servico de cirurgia
cardiotoracica, a reunido de uma equipa multidisciplinar na avaliagdo pré-operatéria e

observagdo didria dos doentes por um microbiologista. **

Este facto mostrou que a
implementacdo de medidas de natureza organizacional, que permitiram um
acompanhamento de maior proximidade aos doentes, tiveram um impacto positivo na sua
sobrevivéncia, pelo que ainda ha espaco para melhorias neste sentido.

Também foi possivel constatar a importancia de um tempo de seguimento adequado.
Como ficou demonstrado num trabalho, apesar desta forma de tratamento se associar a um
aumento da mortalidade nos primeiros 14 dias pds-operatério, assiste-se a uma diminuicado
significativa da mortalidade a longo prazo, sendo necessdrios pelo menos 188 dias de
seguimento para que tal se verifique.18 Assim, este é um aspeto importante a ter em conta

em estudos futuros que tenham como objetivo conhecer o impacto do tratamento cirdrgico

na mortalidade dos doentes com endocardite infeciosa.

Conclusées

A endocardite infeciosa € uma patologia que se carateriza por uma apresentagdo
clinica muitas vezes inespecifica, motivo pelo qual é necessaria elevada suspeicdo que
conduza ao seu diagndstico. Assim, a ecocardiografia assume um papel essencial na detecdo
de sinais infeciosos. As valvulas nativas em localizagdo adrtica e mitral sao as mais
frequentemente afetadas, sobretudo por bactérias Gram-positivas. O tratamento cirdrgico é
efetuado em cerca de 50% dos casos, durante o qual se procede a substituicdo ou reparacao
das estruturas atingidas. As complicagdes pos-operatdrias sao comuns e a taxa de

mortalidade permanece elevada nestes doentes.
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PARTE Il — EXPERIENCIA LOCAL

Introdugao

A endocardite infeciosa tem-se mantido como uma importante causa de morbilidade
e mortalidade, ao longo dos tempos. O seu diagndstico e terapéutica permanecem um
desafio nos dias de hoje. Neste contexto, a cirurgia desempenha um papel essencial no seu

1-10

tratamento. Atualmente, 45 a 55% dos doentes sdo tratados cirurgicamente.” Recomenda-

se a sua ponderacdo nas situacdes em que ocorra insuficiéncia cardiaca congestiva 11, 12,

na
infec3o n3o controlada®, na prevencdo de embolia sistémica®™, na endocardite recorrente
em valvula protésica®® e na presenca de dispositivos intracardiacos™.

Assim, tendo em conta que a endocardite infeciosa € uma doencga que acarreta um
tratamento de duragao prolongada e que se associa a numerosas complicagdes e elevada
taxa de mortalidade, faz sentido que, ao longo dos anos, tenham sido propostas estratégias
de prevencdo, embora a sua implementacdao nao se tenha associado a efeitos significativos
ao nivel da diminuicdo da sua incidéncia.** Deste modo, em 2004, as recomendacdes da
Sociedade Europeia de Cardiologia previam o uso de antibioterapia em doentes com
doengas cardiacas varias antes da ocorréncia de procedimentos médicos responsaveis por
bacteriemia, a fim de reduzir a adesdo e multiplicagio dos microrganismos.'* Em 2009, foi
publicada uma nova versdo que aconselha a limitacdo da profilaxia antibiotica a doentes
com proétese valvular, antecedentes de endocardite infeciosa e em algumas formas de
cardiopatia congénita que sejam submetidos a procedimentos dentarios de risco. Assim, a
profilaxia deixa de estar recomendada para outras formas de doenca valvular nativa e para
procedimentos nas vias respiratdrias, gastrointestinais, geniturinarios e dermatoldgicos,

exceto na presenca de infecdo estabelecida.™
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Deste modo, este trabalho tem como objetivo identificar e dar a conhecer as
carateristicas demograficas, clinicas, microbioldgicas e cirdrgicas dos doentes diagnosticados
com endocardite infeciosa tratados cirurgicamente num centro de referéncia. Além disso,
procura-se perceber a sua evolucao temporal entre 2004 e 2014, tendo em conta os
periodos demarcados pelas diferentes versdes das recomendagdes da Sociedade Europeia

de Cardiologia.

Métodos

Consultaram-se todos os relatos das cirurgias realizadas no Servico de Cirurgia
Cardiotoracica do Centro Hospitalar de S3o Jodo, entre 2004 e 2014, e identificaram-se
todos os doentes com diagndstico de endocardite infeciosa. Foram incluidos no estudo os
doentes com endocardite ativa e excluidos os que tinham idade pediatrica. Nos doentes em
que se registou recorréncia de endocardite infeciosa, foi apenas contabilizado o primeiro
episodio, de forma a evitar repeticdao de dados. Assim, obteve-se uma populagao de 320
doentes. De seguida, com recurso a consulta do processo clinico e ao Projeto Clinical
Intelligence, procedeu-se a colheita de dados, para cada doente, respeitantes a idade, ao
género, aos sintomas de apresentagao, a data de internamento, as comorbilidades e a
existéncia de doenga cardiaca prévia. Foram analisados os ecocardiogramas, de forma a
avaliar o tipo de estrutura atingida, a presenca de sinais infeciosos, alteracdes de funcdo
valvular e funcdo sistdlica e o resultado das analises microbioldgicas. Registou-se, ainda,
informacdo acerca da intervencdo cirurgica efetuada, as complicacbes decorridas durante o
internamento e apods a cirurgia e a sobrevivéncia durante o periodo intra-hospitalar.

Efetuou-se uma analise descritiva de forma a sumariar os dados. As varidveis

guantitativas foram apresentadas sob a forma de mediana e amplitude interquartil apds
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aplicacdo do teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliacdo da normalidade. As varidveis
qualitativas foram apresentadas sob a forma de frequéncia e percentagem valida.

Procedeu-se, ainda, a divisdo da populacdo em dois grupos, de acordo com os
periodos temporais em que as diferentes versdes das recomendacdes da Sociedade
Europeia de Cardiologia estiveram em vigor.

Deste modo, obteve-se um grupo com 148 doentes cuja intervencdo cirurgica foi
efetuada entre 2004 e setembro de 2009 e outro com 172 doentes que foram submetidos a
tratamento cirdrgico entre outubro de 2009 e 2014.

Assim, em termos de analise estatistica, foi usado o teste U de Mann-Whitney para
comparar variaveis continuas entre os grupos. Para a comparac¢ao de varidveis categoricas,
recorreu-se ao teste do qui-quadrado de Pearson e ao teste exato de Fisher, conforme foi
necessario. Consideraram-se as diferencas significativas sempre que p assumiu um valor
inferior a 0,05.

O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica para a Saude e pelo Conselho de

Administragao do Centro Hospitalar de Sao Joao.

Resultados

Entre 2004 e 2014, 320 doentes com endocardite infeciosa foram tratados
cirurgicamente, num total de 330 episddios. A mediana de idades registada foi de 60 anos
(AlQ 49-70 anos) e a maioria pertencia ao género masculino (n=223; 69,7%). De referir que
164 doentes (51,3%) vieram transferidos de outros hospitais.

A forma de apresentacdo mais frequentemente reportada foi o aparecimento de
febre (n=161; 69,4%), seguida do surgimento de novo ou descompensacdo de insuficiéncia

cardiaca (n=84; 36,2%) e do registo de sopro cardiaco (n=81; 34,8%). Em 63 doentes (26,8%)
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foram documentados eventos embdlicos, sendo que o sistema nervoso central (n=29;
12,3%), o baco (n=16; 6,8%) e as artérias periféricas (n=13; 5,5%) foram os locais mais
atingidos. Registaram-se, ainda, casos esporadicos de embolias dsseas, oculares, renais,
pulmonares e coronarias. De referir que 123 doentes (62,1%) foram admitidos no hospital
nos primeiros 28 dias apds o inicio dos sintomas.

Relativamente as comorbilidades, a hipertensdo arterial foi a mais comum, afetando
cerca de 104 individuos (38,7%), seguindo-se a diabetes mellitus (n=62; 23,0%) e a
insuficiéncia renal crénica (n=29; 11,1%). Os processos neopldsicos estavam presentes em
concomitancia em 20 doentes (7,4%). A doenca pulmonar crénica afetou 14 doentes (5,2%).
A toma de imunossupressores foi registada em 7 (2,6%) e a infe¢do por VIH em 5 individuos
(1,9%). A populacdo de consumidores de drogas por via endovenosa representou 3,2% (n=9)
do total.

Mais de 60% (n=180) dos doentes apresentaram alteracdes cardiacas prévias: 73
(24,7%) possuiam protese cardiaca e 28 (9,5%) eram portadores de pacemaker. A doenca
coronaria afetou 27 doentes (9,1%) e as valvulas adrticas bicuspides foram encontradas em
23 individuos (7,7%). Outras patologias identificadas foram a fibrilhacdo auricular (n=15;
5,1%), o prolapso da valvula mitral (n=11; 3,7%) e a doenca valvular reumatica (n= 10; 3,4%).
Em dois doentes encontrou-se presente um cardioversor desfibrilhador implantavel. 10
individuos (3,6%) apresentaram antecedentes de endocardite infeciosa.

A infecdo foi associada a procedimentos médicos em 30 situacOes (10,7%), a
internamentos hospitalares ndo cirurgicos em 14 (5,0%) e a infecGes concomitantes com
origem noutro local em 13 casos (4,7%).

A valvula adrtica foi a mais frequentemente afetada (n=212; 66,3%), seguindo-se a

valvula mitral (n=151; 47,3%). O envolvimento da valvula tricuspide foi relatado em cerca de
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14 situagdes (4,4%), sendo que a valvula pulmonar foi afetada pela endocardite infeciosa em
apenas um doente, que possuia multiplos antecedentes cirurgicos por doenga cardiaca
congénita. O atingimento multivalvular ocorreu em 66 casos (20,6%).

Relativamente a estrutura afetada, as valvulas nativas foram as mais frequentemente
envolvidas na endocardite infeciosa (n=228; 71,3%). As proteses bioldgicas foram atingidas
em 38 (11,9%) e as mecanicas em 32 casos (10,0%). A infecdo de sondas de pacemaker
aconteceu em 20 doentes (6,0%). Existiram ainda dois casos isolados de infecdo de
dispositivo intracardiaco e de conduto pulmonar.

No que diz respeito aos agentes infeciosos, o género Staphylococcus foi o mais
comumente implicado na endocardite infeciosa (n=80; 31,9%). Dentro deste, foi identificado
Staphylococcus aureus sensivel a meticilina em 42 doentes (16,7%) e Staphylococcus aureus
resistente a meticilina em 15 doentes (6,0%). O Staphylococcus coagulase negativa esteve
presente em 23 casos (9,2%). O Streptococcus surge em segundo lugar (n=74; 29,5%), sendo
gue as espécies mais frequentemente isoladas sdo o Streptococcus viridans, o Streptococcus
bovis, o Streptococcus sanguinis e o Streptococcus agalactiae. O género Enterococcus foi
identificado em 33 doentes (13,1%). Outros agentes identificados, mas mais raros, foram a
Escherichia coli, a Pseudomonas aeruginosa, a Coxiella burnetii, a Kingella kingae, o
Aerococcus Viridans, a Listeria monocytogenes e a Pantoea agglomerans. A endocardite de
causa fungica ocorreu em dois doentes. O agente infecioso permaneceu desconhecido em
47 individuos (18,7%). De referir que o Streptococcus se associou positivamente ao
envolvimento de valvulas nativas (p=0,001) e negativamente a infecdo de proteses
bioldgicas (p=0,002), tendo sido isolado em apenas um doente com estas carateristicas. Foi

encontrada também associacdo significativa entre a identificagdo de Enterococcus e o
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atingimento de proteses bioldgicas (p=0,015). A presenca de culturas negativas relacionou-
se com a infecdo de sondas de pacemaker (p=0,043).

A realizacdo de ecocardiogramas transtoracico e transesofdgico ocorreu por rotina
em todos os doentes, exceto em 5 casos (1,6%), devido a intolerdncia ao decubito e a
perfuracdo esofdgica recente. A alteracao sugestiva de endocardite infeciosa mais comum
foi a presenca de vegetacGes (n=195; 82,0%), sendo que as suas dimensbes variaram entre
os 3 e os 50mm. As vegetacdes mais frequentemente detetadas foram as de muito grandes
dimensdes, superiores a 15 mm (n=49; 45,8%), seguindo-se as de grandes dimensdes (10-
15mm), em 41 doentes (38,3%), e as de tamanho inferior a 10mm (n= 17; 15,9%). A
existéncia de abcessos foi constatada em 52 dos ecocardiogramas realizados (21,8%). Outros
achados foram a perfuracdo de folheto ou cuspide valvular (n=38; 16,0%), a deiscéncia
protésica (n=15; 6,3%) e a presenca de fistulas (n=10; 4,2%).

Relativamente a funcdo valvular, mais de 90% dos doentes apresentaram alteragdes,
sendo que em 155 doentes (70,5%) registou-se insuficiéncia valvular grave. No que diz
respeito a fungdo sistélica, esta manteve-se conservada em 135 doentes (73,4%).

As principais complicacdes que ocorreram durante o periodo de tempo decorrido
entre a admissdao hospitalar e a intervengao cirurgica foram a insuficiéncia renal aguda
(n=33; 15,1%), a insuficiéncia cardiaca (n=25; 11,5%), a ocorréncia de eventos embdlicos
(n=24; 11,0%) e o choque séptico (n=13; 6,0%).

Relativamente as intervengdes cirurgicas, a substituicdo valvular foi a técnica
utilizada num maior nimero de doentes (n=273; 85,3%). Assim, foram implantadas préteses
bioldgicas em 167 individuos (52,2%) e préteses mecanicas em 106 doentes (33,1%). Em 6
casos (1,9%) foram implantados condutos, dos quais 5 aodrticos e 1 pulmonar. A

valvuloplastia foi realizada em 68 doentes (21,3%), em 20 dos quais (6,3%) como técnica
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exclusiva. Em 24 doentes (7,5%) foi efetuada substituicdo de sondas de pacemaker e noutro
caso ocorreu remogao de cardioversor desfibrilhador implantdvel. Foi ainda necessario
proceder a exclusdo de abcessos em 63 doentes (19,7%), a remocdo de vegetacdes
extravalvulares (n=9; 2,8%) e a obliteracdo de fistulas (n=7; 2,2%). Outros procedimentos
cirargicos adicionais efetuados durante o mesmo tempo cirdrgico foram a revascularizacdo
do miocardio (n=16; 5,0%), a plastia adrtica (n=5; 1,6%), a esplenectomia (n=3; 0,9%) a
septoplastia (n=3; 0,9%) e a endarterectomia adrtica (n=3; 0,9%).

Em termos de complicacbes pds-operatodrias, a mais frequentemente relatada foi a
insuficiéncia renal aguda (n=60; 19,0%), seguida da insuficiéncia respiratoria (n=32; 10,2%) e
da necessidade de pacemaker definitivo (n=29; 9,2%). Os eventos embdlicos também
ocorreram em 29 doentes (9,2%), sendo que os locais afetados foram o sistema nervoso
central (n=19; 6,0%), as artérias periféricas (n=6; 1,9%) e o rim (n=4; 1,3%). Registaram-se,
ainda, o aparecimento de novo ou agravamento significativo da insuficiéncia cardiaca em 24
doentes (7,6%), a necessidade de reintervencdo cirurgica (n=16; 5,1%) e o surgimento de
hemorragia (n=15; 4,8%). Verificaram-se, também, casos de infecbes associadas aos
cuidados de saude (n=25; 7,9%) e alteracGes neuroldgicas sem evidéncia de causa embdlica
(n=19; 6,0%). Mais raramente, encontraram-se descritas situacdes de infecdo de ferida
operatdria, isquemia mesentérica, sindrome pds-pericardiotomia e paralisia de corda vocal.
A recorréncia da endocardite infeciosa foi constatada em 12 doentes durante o periodo
estudado, o que correspondeu a 3,8% do total, sendo que em 10 situagcbes (3,2%) foi
necessario tratamento cirurgico.

Durante o periodo em que decorreu o internamento hospitalar, faleceram 49

doentes (15,3%): 5 (1,6%) ainda no bloco operatorio e 44 (13,7%) no periodo pds-cirurgico.

29



Os resultados foram, ainda, estratificados consoante os periodos temporais em que
as diferentes versdes das recomendagdes da Sociedade Europeia de Cardiologia estiveram
em vigor. Assim, foram criados dois grupos, o grupo 1 - cujos doentes foram operados entre
o inicio de 2004 e setembro de 2009 (n=148; 46,3%) e o grupo 2 — em que o tratamento
cirdrgico foi efetuado entre outubro de 2009 e final de 2014 (n=172; 53,8%). O estudo
comparativo pode ser observado na tabela 1. De realcar que os doentes tratados
cirurgicamente apds outubro de 2009 eram significativamente mais velhos (p<0,001), ndo se
registando diferencas relativamente a distribuicdio entre géneros. Em termos de
apresentacdo clinica, verificaram-se alteragdes significativas, ocorrendo uma diminuicdo dos
casos de insuficiéncia cardiaca (p=0,045) e um aumento dos eventos embdlicos (p=0,028)
nos anos mais recentes. Ndo se encontraram diferencas significativas no que diz respeito aos
antecedentes patoldgicos. Constatou-se, ainda, um aumento da infe¢do por Enterococcus
(p=0,003), sendo que a prevaléncia dos restantes agentes infeciosos tem-se mantido estavel
ao longo dos anos. Existe também uma tendéncia, embora ndo seja significativa, de
diminui¢ao do numero de casos em que o agente permanece desconhecido. Relativamente
as valvulas afetadas, nota-se um acréscimo da ocorréncia de endocardite infeciosa em
prétese bioldgica (p=0,009). E ainda importante referir que, nos Gltimos anos, se verifica um
aumento do numero de casos de implantagdo de proéteses bioldgicas em detrimento das
proteses mecanicas (p<0,001). Em termos de complicacdes pds-cirirgicas, ndo se
encontraram diferencas, exceto no aumento dos casos de insuficiéncia cardiaca. (p=0,026).

Os casos de recorréncia e de mortalidade tém permanecido estaveis.

Discussao

Este estudo retrospetivo permitiu a caraterizagao demografica, clinica, microbioldgica

e cirurgica de 320 doentes com endocardite infeciosa tratados cirurgicamente num centro
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de referéncia. Deste modo, constatou-se que a populagao estudada é maioritariamente do
género masculino, com uma mediana de idades de 60 anos. E possivel observar que a idade
dos doentes incluidos neste estudo é ligeiramente superior a maioria dos estudos ja

1, 6,15-19

publicados, embora este aspeto aparentemente n3do se repercuta no aumento de

6, 7, 17, 18, 20-22

comorbilidades apresentadas, tanto ao nivel de doengas crdnicas como de

alteracdes cardiacas prévias. ¥ 18206 717,19,

O aparecimento de febre foi a forma de apresentacdao mais comum, tendo surgido
algumas vezes acompanhada por outras alteracdes, como a detecdo de sopros cardiacos de
novo, de insuficiéncia cardiaca congestiva e eventos embdlicos, sobretudo de localizacdo no
sistema nervoso central. Quase 40% dos doentes foram admitidos a nivel hospitalar pelo
menos 28 dias apds o inicio dos sintomas, sendo este nimero muito semelhante ao obtido
num estudo ja publicado.6 No entanto, este valor pode ser atenuado na presenca de uma
maior suspeicdo clinica de endocardite infeciosa, sobretudo em doentes com febre
persistente, valvulas protésicas e antecedentes de cirurgia ou procedimentos médicos
recentes.”

Relativamente aos agentes infeciosos, o género Staphylococcus foi o mais
frequentemente isolado, sendo a principal espécie o Staphylococcus aureus sensivel a
meticilina. No entanto, a representagao dos casos de Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (6%) é um pouco superior ao que se observou noutros trabalhos (até 4%).7% 16,22
O Streptococcus surge como o segundo género mais prevalente, tendo sido constatada a sua
associacdo a infecdo de vélvulas nativas (p=0,001)."® O agente infecioso permaneceu
desconhecido em 18,7% dos casos, um numero superior ao registado noutros trabalhos (4-

15%). #7-1>17.19 Este valor pode ser explicado pelo facto de alguns doentes terem iniciado

antibioterapia em ambulatédrio, devido a sindromes febris prolongados, previamente a
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suspeita de endocardite infeciosa, pelo que é importante alertar para a importancia do
diagndéstico precoce e tratamento dirigido. Desconhece-se, ainda, que métodos foram
utilizados no diagndstico microbioldgico, sendo num estudo foram utilizadas técnicas como a
amplificacdo de ARN ribossémico, que permitem uma maior acuidade diagnéstica.*

Nos ecocardiogramas realizados foi possivel a observacdo de alteracdes de acordo
com o esperado apds a consulta da literatura, nomeadamente no que diz respeito aos

achados sugestivos de endocardite infeciosa, a funcdo valvular e a funcdo sistdlica. &’ 1®

19, 21,23,24

A substituicdo valvular foi a principal técnica usada para tratamento cirdrgico da

endocardite infeciosa, tal como aconteceu noutros trabalhos™ ® 2% %

, sendo gue neste
hospital, foram implantadas maioritariamente proteses bioldgicas. As principais
complicacBes pds-cirurgicas ocorreram em proporcdo semelhante a demonstrada noutros

15, 17, 19, 20, 22, 23, 26

estudos, sendo que a percentagem de casos em que foi necessaria

reintervencdo cirurgica (5,1%) acompanha os valores mais baixos que se registaram na

literatura (5-17%).*> 172223

De realcar os quase 8% de doentes que desenvolveram infe¢des
associadas aos cuidados de salde durante o periodo de internamento pds-operatério,
sobretudo pneumonias, sendo que poderd haver a necessidade de rever medidas
preventivas e de assegurar a sua implementacdo, a fim de melhorar este indicador.
Relativamente a recorréncia, apenas foram contabilizados os episdédios que ocorreram
durante o periodo do estudo e que foram admitidos neste hospital. O facto de nao ter
existido um periodo de seguimento estabelecido e de muitos doentes apenas serem

reencaminhados para este hospital na presenca de critérios de gravidade, podera explicar os

valores inferiores que se registaram (3,6%), relativamente ao esperado (7-10%)."> "% A
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mortalidade intra-hospitalar registada foi de 15,3%. Este valor esta de acordo com o limiar
inferior dos valores verificados noutros trabalhos (14-36%)." 3.7.8,16,17, 22,24

Tendo em conta a estratificacdo dos resultados em dois grupos, consoante os
periodos temporais em que as diferentes versdes das recomendacdes da Sociedade
Europeia de Cardiologia estiveram em vigor, é possivel observar que os doentes eram
significativamente mais velhos no grupo 2. Embora a diferenca ndo seja significativa, parece
existir uma tendéncia para um maior nimero de hipertensos e diabéticos neste grupo,
sendo que ndo apresentam maior frequéncia de patologia cardiaca prévia. No que diz
respeito a apresentacdo clinica, a partir de outubro de 2009, notou-se uma diminuicdo dos
casos de insuficiéncia cardiaca e aumento das situa¢ées que envolvem eventos embdlicos.
Um trabalho que analisou a sua ocorréncia, associou o seu aparecimento de eventos
embdlicos a infecdo por Streptococcus bovis e Staphylococcus aureus, >’ mas, durante o
periodo do presente estudo, ndo se observou aumento do isolamento destas espécies.
Verificou-se ainda um aumento significativo do género Enterococcus no grupo 2, sendo que
ha um trabalho que refere que o Enterococcus faecalis se encontra em ascen¢dao no contexto
da endocardite infeciosa, aparecendo como a segunda espécie mais frequente.23 Este facto
pode estar relacionado com o aumento do envolvimento de prdteses bioldgicas, uma vez
que foi encontrada associacdo entre estes dois aspetos (p=0,015) e sabe-se que e
endocardite enterocdcica ocorre geralmente na presenca de lesdes valvulares prévias ou de
vélvulas protésicas.?® Além disso, ha estudos que associam a infecdo por Enterococcus a

23282 pelo que serd importante

procedimentos médicos genitourinarios e gastrointestinais,
refletir até que ponto a limitacdo da profilaxia recomendada a partir de outubro de 2009

terd tido impacto a este nivel. Existe ainda uma tendéncia para diminuicdo das culturas

negativas no grupo 2, o que pode ser explicado por melhorias no diagndstico microbioldgico.
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Outro fator que podera contribuir para esta alteracdo poderd ser a tendéncia, embora a
diferenca nao seja significativa, de diminuicao da infecao de sondas de pacemaker, visto que
foi encontrada associacdo entre estes dois aspetos (p=0,043).

No grupo 2, relativamente ao procedimento cirdrgico, verificou-se o aumento da
implantacdo de préteses bioldgicas e a diminuicdo da colocacdo de préteses mecanicas, o
gue podera estar relacionado com a idade superior dos doentes tratados cirurgicamente.
Este fator poderd, também, estar associado ao aumento dos casos de insuficiéncia cardiaca
pos-cirurgica, sendo que estes ndo tiveram repercussao sobre a mortalidade.

Este estudo inclui um numero de doentes superior, tendo em conta o periodo
temporal, relativamente ao que é apresentado em varios estudos ja publicados,® > ?*?* o
gue podera contribuir para uma maior significancia estatistica dos resultados obtidos. No
entanto, tal como qualquer estudo retrospetivo, este trabalho apresenta limitacdes ao nivel
da colheita de dados, dado que algumas informag¢des ndao estavam disponiveis ou tinham
sido registadas de forma imprecisa. Como ndo foram colhidos dados relativos aos doentes
tratados medicamente, também ndo foi possivel avaliar a proporcdo de doentes que
necessitaram de cirurgia. Além disso, o estudo foi efetuado apenas numa instituicao
hospitalar, pelo que existem limitagdes na generalizagcdao destes resultados. Em estudos

posteriores, terd interesse o estabelecimento de um periodo de seguimento de forma a

avaliar complicacdes tardias decorrentes destes episédios de endocardite infeciosa.

Conclusées

Este estudo permitiu o conhecimento de um perfil demografico, clinico,
microbioldgico e cirudrgico dos doentes com endocardite infeciosa tratados cirurgicamente
num hospital de referéncia. E possivel observar que a maioria dos indicadores se encontra

em conformidade com estudos ja publicados. Nos anos mais recentes, verificou-se que a
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idade dos doentes aumentou, houve um acréscimo de apresentacdo clinica sob a forma de
eventos embdlicos, um aumento da infe¢do por Enterococcus e um crescimento do nimero
de casos em que as préteses bioldgicas se encontravam envolvidas. A substituicdo valvular
foi a principal técnica utilizada, com preferéncia da implantagao de préteses bioldgicas. A
mortalidade manteve-se constante ao longo do estudo. Neste sentido, importa alertar para
a necessidade de suspeicdo clinica desta patologia a fim de se proceder a um diagndstico

precoce de forma a permitir a implementacdo de um tratamento dirigido, atempadamente.
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Tabela 1 — Comparacdo entre periodos temporais em que diferentes versdes das

recomendacdes da Sociedade Europeia de Cardiologia estiveram em vigor
Grupo 1 Grupo 2

2004 - set 2009 out 2009-2014 p

Idade (anos) 55,5 (AIQ 43-68) 63 (AIQ 53-72) <0,001

Apresentacdo

clinica*

Sopro cardiaco 46 (38,3%) 38 (33,9%) 0,485

Embolias 25 (20,8%) 38 (33,9%) 0,028

HTA 41 (32,5%) 63 (44,1%) 0,053

IRC 17 (13,5%) 12 (8,4%) 0,178

Procedimentos
18 (14,1%) 12 (7,9%) 0,100
médicos recentes®

Staphylococcus 40 (31,7%) 39 (31,2%) 0,926

Enterococcus 9(7,1%) 24 (19,2%) 0,003

Valvulas afetadas
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Mitral 71 (48,0%) 80 (46,5%) 0,794

Multivalvular 33 (22,3%) 33 (19,2%) 0,493

Nativa 111 (75,0%) 117 (68,9%) 0,169

Prétese bioldgica 10 (6,8%) 28 (16,3%) 0,009

Ecocardiograma

AbcessosO 29 (23,6%) 23 (20,2%) 0,527

Cirurgia

Implantagdo PM 66 (44,6%) 39 (22,7%) <0,001

Substituicdo
13 (8,8%) 11 (6,4%) 0,419
Pacemaker

IRA 28 (19,0%) 32 (19,0%) 1,000

Reintervencdo 11 (7,5%) 5(3,0%) 0,071

Pacemaker
12 (8,2%) 17 (10,2%) 0,538
definitivo

Hemorragia 10 (6,8%) 5(3,0%) 0,114

Mortalidade
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Pds-operatdria m 21 (14,3%) 23 (13,7%) 0,879

*Dados para 231 casos. +Dados para 269 casos. §Dados para 296 casos. ¢¥Dados para 279 casos.
¥Dados para 251 casos. 0 Dados para 237 casos. m Dados para 315 casos. N: nimero de doentes. ICC:
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva. HTA: Hipertensao Arterial. DM: Diabetes Mellitus. IRC: Insuficiéncia

Renal Crénica. PM: Prétese Mecanica. PB: Protese Bioldgica. IRA: Insuficiéncia Renal Aguda.
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Exmo. Senhor

Presidente do Conselho de Administragdo do

Centro Hospitalar de S. JoGo - EPE

Assunto: Pedido de autorizagdo para realizacdo de estudo/projecto de investigagdo

Nome do Investigador Principal:

Titulo do projecto de investigacdo: tratados cirurgicamente: revisdo e experiéncia local

Sara Carneiro Alves

Perfil dos doentes com endocardite infeciosa

Pretendendo realizar no Servico de Cirurgia Cardiotordcica do Centro Hospitalar de S.

JoGo - EPE o estudo/projecto de investigagdo em epigrafe, solicito a V. Exa., na

qualidade de Investigador/Promotor, autorizagdo para a sua efectivagdo.

Para o efeito, anexa toda a documentacdo referida no dossier da Comissé@o de Etica do

Centro Hospitalar de S. Jo&o respeitante a estudos/projectos de investigagdo, a qual

enderecgou pedido de apreciagdo e parecer.

Com os melhores cumprimentos.

Porto, 12 de janeiro de 2015

O INVESTIGADOR/PROMOTOR

Sara Coenera Alves

Comiss@o de Fico para a Satde do Cenire Hospitalar de S. Jodo — EPE

Modelo CES 01



Comissio de Etica para a Satde do HSJ
Parecer

Projecto de investigacdo: “Perfil dos doentes com endocardite infeciosa tratados
cirurgicamente: revisdo e experiéncia local”.

Promotores:
- Nio aplicavel.

- Pertinéncia do estudo
® Trata-se de um estudo retrospectivo, a realizar no dmbito da tese de Mestrado

Integrado em Medicina na Faculdade de Medicina da Universidade do Porto (FMUP),
que tem como objectivos principais: conhecer o perfil dos doentes com endocardite
infeciosa tratados cirurgicamente no Servico de Cirurgia Cardiotoracica do Centro
Hospitalar de Sao Jodo nos ultimos 10 anos, nas suas vertentes demografica.
microbiolégica, clinica e cirtirgica; comparar com estudos de outros centros cirtrgicos
previamente publicados.

o Tem ainda como outros objectivos especificos: analisar os indicadores
demograficos, microbiologicos, clinicos e cirlirgicos disponiveis dos doentes com
endocardite infecciosa tratados cirurgicamente no Servigo de Cirurgia Cardiotoracica do
Centro Hospitalar de S. Jodo EPE.

® O estudo terminara em marco de 2015 e ndo acarreta qualquer custo para o
Centro Hospitalar de S. Jodo EPE.
® Os dados serdo recolhidos com base no Projeto Clinical Intelligence e na

consulta dos processos clinicos de todos os doentes com endocardite infecciosa tratados
cirurgicamente no Servigo de Cirurgia Cardiotordcica do Centro Hospitalar de S. Jodo
EPE, desde 2004.

. O protocolo de estudo, os critérios de inclusdo e de exclusdo estdo
suficientemente detalhados e ndo levantam quaisquer questdes do foro ético.
® A Investigadora Principal, Sara Carneiro Alves, estudante do 6° ano do curso de

Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, tendo como elo de
ligagio o Professor da FMUP e Médico do Servico de Cirurgia Cardiotoracica do
Centro Hospitalar de S. Jodo EPE, Professor Adelino Leite-Moreira, dispde das
competéncias técnica e cientifica para a realizacio do estudo.

° O estudo sera realizado no Servigo de Cardiotoracica do Centro Hospitalar de S.
Jodo EPE e dispde da autorizagdo para a sua realizagdo pelo seu Director, Dr. Paulo
Pinho. O servico proponente dispde das condigbes necessarias para a realizagdo do
estudo.

— Beneficio/Risco
e Dada a natureza retrospectiva do estudo, nfo existem beneficios, riscos ou
incomodos acrescidos para os “participantes”.

— Respeito pela liberdade e autonomia do sujeito do ensaio



Dada a natureza retrospectiva do estudo, ndo se aplica a necessidade de obtengdo do
consentimento informado.

— Confidencialidade dos dados
o A confidencialidade e a privacidade dos dados sdo garantidas.

— Indemnizacio por danos
Nio aplicavel.

~ Continuacio do tratamento
Nao aplicavel.

- Propriedade dos dados
Do promotor.

Conclusio

Em face da analise do protocolo de ““Perfil dos doentes com endocardite infeciosa
tratados cirurgicamente: revisdo e experiéncia local)”, proponho a sua aprovagdo pela
CES do HSJ/FMUP.

Porto, 4 de fevereirq? de 2015

O Relator /

}ré’f. Manuel Vaz Silva

(o)



COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

7. SEGURO

a. Este estudo/projecto de investigagdo prevé intervengdo clinica que implique a
existéncia de um seguro para os participantes?

SIM D (Se sim, junte, por favor, copia da Apédlice de Seguro respectiva)
NAO [ ]

NAO APLICAVEL [x]

8. TERMO DF RESPONSABILIDADE

Eu, Sara Carneiro Alves, abaixo-assinado, na qualidade de Investigador Principal, declaro por
minha honra que as informagodes prestadas neste questionario sdo verdadeiras. Mais declaro que,
durante o estudo, serdo respeitadas as recomendagbes constantes da Declaragdo de Helsinquia
(com as emendas de Toéquio 1975, Veneza 1983, Hong-Kong 1989, Somerset West 1996 e
Edimburgo 2000) e da Organizagdo Mundial da Salde, no que se refere a experimentagcédo que
envolve seres humanos. Aceito, também, a recomendacao da CES de que o recrutamento para
este estudo se fara junto de doentes que ndo tenham participado em outro estudo no decurso do

actual internamento ou da mesma consulta.

Porto, 12 de janeiro de 2015

Sare Cagnewzo Alves

O Investigador Principal

PARECER DA COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE DO CENTRO HOSPITALAR DE S. JOAO

A Comissio de FEtica para a Saide
APROVA por unanimidade o parecer do
Relator, pelo que nada tem a opor a
realizacio deste }})rojecto de investigacio.
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Normas de publicacao da Revista
Portuguesa de Cardiologia

A Revista Portuguesa de Cardiologia, 6rgio oficial da Sociedade
Portuguesa de Cardiologia, ¢ uma publicagdo cientifica internacional
destinada ao estudo das doencas cardiovasculares.

Publica artigos em portugués na sua edicio em papel e em portu-
gués e inglés na sua edicio online, sobre todas as dreas da Medicina
Cardiovascular. Se os artigos sdo publicados apenas em inglés, esta
vers3o surgira simultaneamente em papel e online. Inclui regularmen-
te artigos originais sobre investigagdo clinica ou basica, revisdes te-
miaticas, casos clinicos, imagens em cardiologia, comentarios editoriais
e cartas ao editor. Para consultar as edi¢gSes online devera aceder
através do link www.revportcardiol.org.

Todos os artigos sdo avaliados antes de serem aceites para publi-
cagdo por peritos designados pelos Editores (peer review). A sub-
miss3ao de um artigo a Revista Portuguesa de Cardiologia implica que
este nunca tenha sido publicado e que nio esteja a ser avaliado para
publicagdo noutra revista.

Os trabalhos submetidos para publicagido sdo propriedade da Re-
vista Portuguesa de Cardiologia e a sua reprodugio total ou parcial
devera ser convenientemente autorizada. Todos os autores deverdo
enviar a Declaragdo de Originalidade, conferindo esses direitos a
RPC, na altura em que os artigos sao aceites para publicagao.

Envio de manuscritos

Os manuscritos para a Revista Portuguesa de Cardiologia sdo en-
viados através do link http://www.ees.elsevier.com/repc. Para enviar
um manuscrito, € apenas necessario aceder ao referido link e seguir
todas as instrugdes que surgem.

Responsabilidades Eticas

Os autores dos artigos aceitam a responsabilidade definida pelo
Comité Internacional dos Editores das Revistas Médicas (consultar
www.icmje.org).

Os trabalhos submetidos para publicagdo na Revista Portuguesa de
Cardiologia devem respeitar as recomendagdes internacionais sobre
investigacio clinica (Declaragdo de Helsinquia da Associagio Médica
Mundial, revista recentemente) e com animais de laboratério (So-
ciedade Americana de Fisiologia). Os estudos aleatorizados deverio
seguir as normas CONSORT.

Informacio sobre autorizacdes

A publicagdo de fotografias ou de dados dos doentes ndo devem
identificar os mesmos. Em todos os casos, os autores devem apre-
sentar o consentimento escrito por parte do doente que autorize a
sua publicagido, reproducio e divulgagio em papel e na Revista Portu-
guesa de Cardiologia. Do mesmo modo os autores sio responsaveis
por obter as respectivas autorizagdes para reproduzir na Revista
Portuguesa de Cardiologia todo o material (texto, tabelas ou figuras)
previamente publicado. Estas autorizagdes devem ser solicitadas ao
autor e a editora que publicou o referido material.

Conflito de interesses
Cada um dos autores devera indicar no seu artigo se existe ou nio
qualquer tipo de Conflito de Interesses.

Declaracdo de originalidade

O autor devera enviar uma declaragio de originalidade.Ver anexo |
Proteccao de dados

Os dados de caracter pessoal que se solicitam vdo ser tratados num
ficheiro automatizado da Sociedade Portuguesa de Cardiologia (SPC)
com a finalidade de gerir a publicagdo do seu artigo na Revista Portugue-
sa de Cardiologia (RPC). Salvo indique o contrario ao enviar o artigo, fica
expressamente autorizado que os dados referentes ao seu nome, ape-
lidos, local de trabalho e correio electrénico sejam publicados na RPC,
bem como no portal da SPC (www.spc.pt) e no portal online www.
revportcardiol.org, com o intuito de dar a conhecer a autoria do artigo e
de possibilitar que os leitores possam comunicar com os autores.

INSTRUGCOES AOS AUTORES

Todos os manuscritos deverdo ser apresentados de acordo com as
normas de publicagdo. Pressupde-se que o primeiro autor é o repon-
savel pelo cumprimento das normas e que os restantes autores conhe-
cem, participam e estdo de acordo com o contetido do manucrito.

NOTA IMPORTANTE! Para que se possa iniciar o processo de
avaliagdo, o documento com o corpo do artigo devera incluir todos
os elementos que fazem parte do artigo: Titulos em portugués e em
inglés; autores; proveniéncia; palavras-chave e keywords; Resumos em
portugués e em inglés; Corpo do artigo, incluindo as tabelas; bibliogra-
fia; legendas das figuras e das tabelas.

I.Artigos Originais

Apresentagdo do documento:

® Com espago duplo, margens de 2,5 cm e péginas numeradas.

® Nio deverio exceder 5.000 palavras, contadas desde a primeira a
ultima pagina, excluindo as tabelas.

® Consta de dois documentos: primeira pagina e manuscrito

® O manuscrito deve seguir sempre a mesma ordem: a) resumo estru-
turado em portugués e palavras-chave; b) resumo estruturado em inglés
e palavras-chave; ¢) quadro de abreviaturas em portugués e em inglés;
d) texto; e) bibliografia; f) legendas das figuras; g) tabelas (opcional) e h)
figuras (opcional)-

Primeira pagina
Titulo completo (menos de |50 caracteres) em portugués e em inglés.
Nome e apelido dos autores pela ordem seguinte: nome proprio,
seguido do apelido (pode conter dois nomes)
Proveniéncia (Servico, Instituicao, cidade, pais) e financiamento caso haja.
Endereco completo do autor a quem deve ser dirigida a corres-
pondéncia, fax e enderego electroénico.
Faz-se referéncia ao nimero total de palavras do manuscrito (ex-
cluindo as tabelas).

Resumo estruturado

O resumo, com um maximo de 250 palavras, esta dividido em qua-
tro partes: a) Introdugio e objectivos; b) Métodos; ¢) Resultados e
d) Conclusées.



Normas de publicacao da revista portuguesa de cardiologia

Deverd ser elucidativo e ndo inclui referéncias bibliograficas nem
abreviaturas (excepto as referentes a unidades de medida).

Inclui no final trés a dez palavras-chave em portugués e em inglés.
Deverido ser preferencialmente seleccionadas a partir da lista publica-
da na Revista Portuguesa de Cardiologia, oriundas do Medical Subject
Headings (MeSH) da National Libray of Medicine, disponivel em:
www.nlm.nihgov/mesh/meshhome.html.

O resumo e as palavras-chave em inglés devem ser apresentados
da mesma forma.

Texto
Devera conter as seguintes partes devidamente assinaladas: a) In-
trodugio; b) Métodos; ¢) Resultados; d) Discussio e e) Conclusées.
Poder4 utilizar subdivisdes adequadamente para organizar cada uma
das secgdes.

As abreviaturas das unidades de medida sio as recomendadas pela
RPC (ver Anexo Il).

Os agradecimentos situam-se no final do texto.

Bibliografia
As referéncias bibliograficas deverdo ser citadas por ordem numérica
no formato ‘superscript’, de acordo com a ordem de entrada no texto.

As referéncias bibliograficas nio incluem comunicagbes pessoais,
manuscritos ou qualquer dado ndo publicado. Todavia podem estar
incluidos, entre paréntesis, ao longo do texto.

Sdo citados abstracts com menos de dois anos de publicagio,
identificando-os com [abstract] colocado depois do titulo.

As revistas médicas sdo referenciadas com as abreviaturas utiliza-
das pelo Index Medicus: List of Journals Indexed, tal como se publi-
cam no nimero de Janeiro de cada ano. Disponivel em: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/entrez/citmatch_help.html#journalLists.

O estilo e a pontuagdo das referéncias deverdo seguir o modelo
Vancouver 3.

Revista médica: Lista de todos os autores. Se o nimero de autores
for superior a trés, incluem-se os trés primeiros, seguidos da abreviatu-
ra latina et al. Exemplo:

17. Sousa PJ, Gongalves PA, Marques H et al. Radiagdo na AngioTC

cardiaca; preditores de maior dose utilizada e sua redugdo ao lon-

go do tempo. Rev Port cardiol,2010;29:1655-65

Capitulo em livro: Autores, titulo do capitulo, editores, titulo do
livro, cidade, editora e paginas. Exemplo:

23. Nabel EG, Nabel GJ. Gene therapy for cardiovascular disease.

En: Haber E, editor. Molecular cardiovascular medicine. New York:

Scientific American 1995. P79-96.

Livro: Cite as paginas especificas. Exemplo:

30. Cohn PF. Silent myocardial ischemia and infarction. 3rd ed. New

York: Mansel Dekker; 1993.P. 33.

Material electrénico: Artigo de revista em formato electrénico.
Exemplo:

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the

ANA acts it an advisory role. Am ] Nurs. [serie na internet.] 2002

Jun citado 12 Ago 2002:102(6): [aprox. 3] p. Disponivel em: http://

www.nursingworld.org/AJN/2002/june/VWawatch.htm

.A Bibliografia serd enviada como texto regular; nunca como nota de

rodapé. Nio se aceitam codigos especificos dos programas de gestio

bibliografica.

I. Figuras

As figuras correspondentes a grificos e desenhos sdo enviadas no for-
mato TIFF ou JPEG de preferéncia, com uma resolugdo nunca inferior
a 300 dpi e utilizando o negro para linhas e texto. Sdo alvo de numera-
¢do arabe de acordo com a ordem de entrada no texto.

® A grafia, simbolos, letras, etc, deverdo ser enviados num tamanho que,

ao ser reduzido, os mantenha claramente legiveis. Os detalhes especiais
deverdo ser assinalados com setas contrastantes com a figura.

® As legendas das figuras devem ser incluidas numa folha aparte. No final
devem ser identificadas as abreviaturas empregues por ordem alfabética.
® As figuras ndo podem incluir dados que déem a conhecer a
proveniéncia do trabalho ou a identidade do paciente. As fotogra-
fias das pessoas devem ser feitas de maneira que estas nio sejam
identificadas ou incluir-se-4 o consentimento por parte da pessoa
fotografada.

Tabelas
Sao identificadas com numeragio arabe de acordo com a ordem de
entrada no texto.

Cada tabela serd escrita a espago duplo numa folha aparte.
® |ncluem um titulo na parte superior e na parte inferior sdo refe-
ridas as abreviaturas por ordem alfabética.
® O seu conteldo é auto-explicativo e os dados que incluem nido
figuram no texto nem nas figuras.

2. Artigos de Revisdo

N° maximo de palavras do artigo sem contar com o resumo e qua-
dros- 5.000

N° maximo de palavras do Resumo - 250

N° maximo de Figuras - 10

N° méximo de quadros - 10

N° maximo de ref. bibliograficas - 100

3. Cartas ao Editor

Devem ser enviadas sob esta rubrica e referem-se a artigos publica-
dos na Revista. Serdo somente consideradas as cartas recebidas no
prazo de oito semanas apés a publicagdo do artigo em questio.

® Com espago duplo, com margens de 2,5 cm.

® O titulo (em portugués e em inglés), os autores (maximo quatro),
proveniéncia, endereco e figuras devem ser especificados de acordo
com as normas anteriormente referidas para os artigos originais.

® Nio podem exceder as 800 palavras.

® Podem incluir um nimero maximo de duas figuras. As tabelas
estdo excluidas.

4. Casos Clinicos

Devem ser enviados sob esta rubrica.

® A espaco duplo com margens de 2,5 cm.

® O titulo (em portugués e em inglés) ndo deve exceder |0 palavras

Os autores (maximo oito) proveniéncia, endereco e figuras serdo
especificados de acordo com as normas anteriormente referidas para
Os artigos originais.

O texto explicativo ndo pode exceder 3.000 palavras e contem in-
formagdo de maior relevancia. Todos os simbolos que possam constar
nas imagens serdao adequadamente explicados no texto.

Contém um nimero maximo de 4 figuras e pode ser enviado mate-
rial suplementar; como por exemplo videoclips.

5.Imagens em Cardiologia

® A espago duplo com margens de 2,5 cm.

® O titulo (em portugués e em inglés) ndo deve exceder oito palavras
® Os autores (maximo seis), proveniéncia, enderego e figuras serdo
especificados de acordo com as normas anteriormente referidas pa-
ra os artigos originais.

® O texto explicativo ndo pode exceder as 250 palavras e contem
informagido de maior relevancia, sem referéncias bibliograficas. To-
dos os simbolos que possam constar nas imagens serdao adequada-
mente explicados no texto.

® Contém um nimero maximo de quatro figuras.



6. Material adicional naWEB
A Revista Portuguesa de Cardiologia aceita o envio de material
electrénico adicional para apoiar e melhorar a apresentagdo da sua
investigacdo cientifica. Contudo, unicamente se considerara para
publicagio o material electrénico adicional directamente relaciona-
do com o contelido do artigo e a sua aceitagdo final dependerd do
critério do Editor. O material adicional aceite ndo serd traduzido e
publicar-se-a electronicamente no formato da sua recepgio.

Para assegurar que o material tenha o formato apropriado reco-
mendamos o seguinte:

Os autores deverdao submeter o material no formato electré-
nico através do EES como arquivo multimédia juntamente com
o artigo e conceber um titulo conciso e descritivo para cada
arquivo.

Do mesmo modo, este tipo de material devera cumprir também
todos os requisitos e responsabilidades éticas gerais descritas nes-
sas normas.

O Corpo Redactorial reserva-se o direito de recusar o material
electrénico que ndo julgue apropriado.

Formato | Extensao Detalhes

Texto Word

.doc ou docx | Tamanho maximo 300 Kb

Imagem | TIFF Aif Tamanho maximo 10MB

Audio | MP3 .mp3 Tamanho maximo 10MB

Video WMV wmv Tamanho maximo 30MB

ANEXO |
DECLARACAO

Declaro que autorizo a publicagdo do manuscrito:

Ref.?

Titulo

do qual sou autor ou c/autor.

Declaro ainda que presente manuscrito é original, nio foi
objecto de qualquer outro tipo de publicagdo e cedo a inteira
propriedade a Revista Portuguesa de Cardiologia, ficando a
sua reprodugdo, no todo ou em parte, dependente de prévia
autorizagio dos editores.

Nome dos autores:

Assinaturas:

ANEXO Il

Simbolos, abreviaturas de medidas ou estatistica
Designacdo Portugués Inglés
Ampere A A
Ano ano yr
Centimetro quadrado cm: cm:
Contagens por minuto cpm cpm
Contagens por segundo cps cps
Curie Ci Ci
Electrocardiograma ECG ECG
Equivalente Eq Eq
Grau Celsius °C °C
Grama g g
Hemoglobina Hb Hb
Hertz Hz Hz
Hora h h
Joule J J
Litro Loul loul
Metro m m
Minuto min min
Molar M M
Mole mol mol
Normal (concentragio) N N
Ohm Q Q
Osmol osmol osmol
Peso peso WT
Pressdo parcial de CO2 pCO2 pCO2
Pressdo parcial de O2 pO2 pO2
Quilograma kg kg
Segundo s sec
Semana Sem Wk
Sistema nervoso central SNC CNS
Unidade Internacional Ul 9]
Volt \ \
Milivolt mV mV
Volume Vol Vol
Watts w w
Estatistica:

Coeficiente de correlagao r r
Desvio padrio (standard) DpP SD
Erro padrio (standard) da média EPM SEM
Graus de liberdade gl df
Média X X
Naio significativa NS NS
Numero de observagdes n n
Probabilidade P P
Teste «t» de Student teste t t test




