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RESUMO 

Objetivo: Discutir, através de uma revisão narrativa, as complicações cardíacas da endocardite 

infecciosa (EI) entre os portadores de doença cardíaca congênita (DCC). Revisão Bibliográfica: A EI 

é uma doença associada à grande mortalidade, que pode acometer severamente estruturas cardíacas e 

se manifestar em diversos sistemas. Dentre os vários fatores de risco da EI, o mais prevalente é a 

presença de DCC, que é associada, também, ao aumento de mortalidade. O risco de desenvolver EI 

depende do tipo e complexidade da DCC, além de ser influenciado por intervenções terapêuticas 

prévias. As complicações da EI em pacientes com DCC possuem grande amplitude e variedade, com 

destaque para acometimento renal, neurológico e, principalmente, cardíaco. As complicações 

cardíacas são as mais frequentes e as responsáveis por maior morbimortalidade, quando comparadas 

às extracardíacas. Considerações Finais: Na EI, é clara a importância da DCC como fator de risco, 

sendo a valva aórtica bicúspide a forma mais comum. Ademais, o acometimento cardíaco tem maior 

destaque entre as complicações, sendo a insuficiência cardíaca a mais relevante. Outras complicações 

comuns incluem derrames pericárdicos, formação de abcessos e síndrome coronariana aguda. 

 

Palavras-chave: Endocardite, Cardiopatias Congênita, Complicações. 

 

ABSTRACT 

Objective: To discuss, through a narrative review, the cardiac complications of infectious endocarditis 

(IE) among people with congenital heart disease (CHD). Bibliographic Review: IE is a disease 

associated with high mortality, which can severely affect cardiac structures and manifest in several 

systems. Among the several risk factors of IE, the most prevalent is the presence of CHD, which is 

also associated with increased mortality. The risk of developing IE depends on the type and 

complexity of the CHD, besides being influenced by previous therapeutic interventions. The 

complications of IE in patients with CHD have great range and variety, especially renal, neurological 

and especially cardiac involvement. The cardiac complications are the most frequent and responsible 

for higher morbidity and mortality, when compared to extracardiac complications. Final 

Considerations: In IE, it is clear the importance of CHD as a risk factor, the bicuspid aortic valve 

being the most common form. Moreover, the cardiac involvement has greater prominence among the 

complications, with heart failure being the most relevant. Other common complications include 

pericardial effusions, formation of abscesses and acute coronary syndrome.     
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1 INTRODUÇÃO 

A endocardite infecciosa (EI) é uma inflamação do endotélio cardíaco causada, na maioria das 

vezes, por bactérias do gênero Staphylococcus, com destaque para a espécie S. aureus que representa 

de 20% a 68% dos casos, sendo também o principal agente etiológico da EI em pacientes com doença 

cardíaca congênita (DCC) (YANG E e FRAZEE BE, 2018). Essa infecção pode acometer todas as 

estruturas cardíacas, porém as válvulas cardíacas são o principal alvo do processo infeccioso. Com 

isso, a EI apresenta-se como uma vegetação, ou seja, um coágulo infectado formado por plaquetas e 

fibrina, contendo leucócitos e hemácias (NETO LAC, et al., 2013). 

A incidência anual mundial da EI é de 3 a 10 casos por 100.000 habitantes, apresentando uma 

mortalidade hospitalar de 20% e uma mortalidade em 5 anos de 40% (SELTON-SUTY C, et al., 

2019). Porém, o risco de desenvolver a EI em pacientes adultos com DCC é mais alto quando 

comparado ao risco da população em geral, apresentando-se com cerca de 1,1 por 1000 pacientes ao 

ano, e sendo responsável por até 4% das internações desses pacientes, com uma mortalidade de 

aproximadamente 4% (TUTAREL O, et al., 2017).   

Com isso, pode-se dizer que um dos principais grupos de risco tanto para o desenvolvimento 

da doença quanto para o pior prognóstico é relacionado àqueles pacientes portadores de DCC, os 

quais apresentam estreita correlação com a EI (BAEK JE, et al., 2014). No Brasil, as DCCs 

apresentam a incidência significativa de 8-10 para cada 1000 nascidos vivos. Nota-se, ademais, que 

quanto mais complexa a DCC, maior é o risco de se desenvolver EI (MICHELETTI A, et al., 2010).  

Pode-se dizer que as complicações da EI são amplas, podem afetar quase todos os órgãos e 

são influenciadas pelo diagnóstico tardio ou tratamento inadequado, sendo divididas em cardíacas e 

extracardíacas. A fisiopatologia das complicações cardíacas se deve, inicialmente, por um 

acometimento intracardíaco cursando com o aumento em número e em tamanho das vegetações, que 

podem levar a destruição tecidual, distúrbios hemodinâmicos e ao comprometimento do 

funcionamento cardíaco. Em relação às complicações extracardíacas, as principais envolvem 

acometimento neurológico, renal, reumatológico, entre outros (SELTON-SUTY C, et al., 2019). 

Dessa forma, o objetivo do presente artigo é discutir, através de uma revisão narrativa da 

literatura, as complicações cardíacas decorrentes da endocardite infecciosa em pacientes portadores 

de cardiopatias congênitas. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA  

2.1 DCC COMO FATOR DE RISCO 

O espectro de fatores de risco para o desenvolvimento de EI é bastante amplo, tendo como 

exemplos o envelhecimento, febre reumática, doenças cardíacas congênitas (DCC), doença 

periodontal, diabetes, neoplasias, pacientes que realizam hemodiálise, uso de drogas intravenosas, 

pacientes com o sistema imunológico debilitado e válvulas cardíacas protéticas. Nos países 

desenvolvidos, nota-se que cerca de 16 a 30% de todos casos de EI ocorrem em pacientes portadores 

de próteses valvulares, sendo o risco de infecção maior no primeiro ano após a cirurgia. Entretanto, 

apesar do elevado número de casos predispostos por válvulas protéticas, dentre os fatores de risco 

para o desenvolvimento de EI, observa-se que ainda assim a presença de DCCs é o fator de risco mais 

prevalente (VINCENT LL e OTTO CM, 2018). Tal fato pode ser evidenciado pois a incidência da EI 

na população em geral é, em média, de 1,5 a 6 por 100.000 pessoas ao ano, enquanto a incidência da 

EI em pacientes com DCC essa média sobe para 2.300 a 5.000 casos por 100.000 pessoas ao ano 

(HAYS LH, 2016).  

Sendo assim, as DCC representam um importante fator de risco para o desenvolvimento dessa 

infecção e, também, para o aumento da mortalidade - um estudo realizado em uma coorte de pacientes 

adultos portadores de cardiopatias congênitas em um centro terciário de atendimento a essas 

condições, relatou que entre 28 pacientes que morreram (19,4%), 10 foram relacionados a EI e suas 

complicações (TUTARE O, et al., 2017).  Além disso, em um estudo realizado com 1 357 543 

nascidos vivos na Noruega, entre os anos de 1994 a 2016, notou-se que a taxa estimada de EI entre 

pacientes de 0 a 18 anos com DCC foi de 2,2 por 10.000 pessoas por ano (JORTVEIT J, et al., 2018). 

Uma das razões para as cardiopatias congênitas serem um importante fator de risco é porque 

estão ligadas a constantes intervenções, como cirurgias cardíacas, cateterismo cardíaco, 

procedimentos vasculares e até mesmo da própria colocação de próteses, que é também um outro 

fator de risco. Em um estudo retrospectivo realizado em um hospital de Madrid, foram analisadas 

somente pessoas com endocardite infecciosa durante um período de vinte anos. Um total de 821 casos 

de EI foi relatado, porém destes, 45 tinham algum tipo de cardiopatia, destes, 24 casos (53%) 

passaram por colocação de valvas cardíacas ou algum tipo de implante, ademais, 11 (38%) realizaram 

alguma cirurgia cardíaca; 5 (17%), algum procedimento vascular; 4 (14%), cateterismo cardíaco e o 

restante teve outros fatores de risco associados, como infecção prévia, procedimentos dentários e uso 

de droga parenteral (FORTÚN J, et al., 2013). Além disso, segundo os estudos de Jortveit J et al. 

(2018) e de Hays (2016), outro fator predisponente nessa população são os defeitos congênitos 

anatômicos do septo valvar.   
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De acordo com Fortún J et al. (2013), Amigo JL et al. (2016) e Tutarel O et al. (2017), o risco 

de desenvolvimento de EI varia de acordo com o tipo de DCC (tabela 1), sendo as cardiopatias 

acianóticas as mais prevalentes, que incluem: defeito do septo ventricular, anomalia da válvula aórtica 

(incluindo sub / supra-aórtica estenose, válvula bicúspide ou estenótica), coarctação da aorta (com ou 

sem defeito do septo ventricular), anomalia da válvula mitral (incluindo estenose, prolapso e 

fibroelastose do miocárdio), estenose pulmonar sem comunicação interventricular e drenagem 

anômala de veias pulmonares. Segundo Li L et al. (2012), dentre as DCCs, a principal malformação 

é a valva aórtica bicúspide (VAB). Ademais, o estudo de Tribouilloy C (2010) que selecionou 310 

pacientes com EI portadores de anomalias na válvula aórtica, a VAB foi identificada em 50 pacientes 

(16,2%), sendo que em 92% desses pacientes com EI-VAB, o diagnóstico da EI foi acidental.  

Sendo assim, a VAB é a DCC mais comum relacionada ao desenvolvimento de EI e sua 

frequência de complicações cardiovasculares subsequentes supera a de todas as outras DCCs 

combinadas. Dentre essas complicações, podem ser destacadas a valva aórtica disfuncionante, o 

aneurisma de aorta ascendente e a dissecção de aorta. Porém, dentro da população do estudo, as 

complicações cardíacas mais frequentes foram insuficiência cardíaca (39%), regurgitação valvular 

severa (65%), eventos tromboembólicos (43%) e abscesso perivalvular (25%) (TRIBOUILLOY C, 

2010).  

Segundo os estudos de Fortún J et al. (2013), Amigo JL et al. (2016) e Tutarel O et al. (2017), 

as cardiopatias cianóticas mais relatadas foram Tetralogia de Fallot, defeito do septo atrioventricular, 

transposição completa das grandes artérias, atresia pulmonar e comunicação interventricular, truncus 

arteriosus communis e ventrículo único (ventrículo direito de saída dupla). Além disso, o local da 

vegetação foi mais frequente do lado esquerdo, incluindo valva mitral, valva aórtica, aorta ascendente 

e átrio esquerdo. Do lado direito, foi encontrada no defeito do septo ventricular, válvula tricúspide, 

válvula pulmonar, artéria pulmonar e átrio direito. 
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Tabela 1: Distribuição de lesões congênitas de doenças cardíacas e taxa de incidência de endocardite infecciosa 

Cardiopatias Congênitas Número (%) Casos de EI (%) 

DCC cianótica 2791 (9,4%) 43 (1,54%) 

Defeitos endocárdicos 1486 (5.0%) 21 (1,41%) 

Defeitos no septo ventricular 7052 (23.6%) 55 (0,77%) 

Lesões no lado esquerdo 5693 (19.1%) 118 (2,07%) 

Lesões no lado direito 2037 (6.8%) 9 (0,44%) 

Defeito de septo atrial 9903 (33.2%) 37 (0,37%) 

Patência do ducto arterioso 904 (3.0%) 2 (0,22%) 

Total 29,866 (100%) 285 

Fonte: Myllote D, et al., 2017 

 

Além disso, o grau de complexidade da DCC interfere diretamente no surgimento de EI 

(Tabela 2). Para realizar essa avaliação, dividiu-se as DCC em 3 categorias: (1) Simples: defeito de 

septo atrial e patência de ducto arterioso; (2) Moderadas: coarctação, tetralogia de Fallot, defeito de 

septo atrioventricular e defeito de septo ventricular; (3) Complexas: transposição de grandes artérias 

associadas ou não a defeito de septo ventricular e corações univentriculares. Portanto, a EI torna-se 

mais frequente nas mais complexas com 1,4 casos/1000 por ano e nos defeitos de septo ventricular 

com 1,9 casos/1000, enquanto em DCC simples as taxas foram muito baixas, apresentando 0.3 

casos/1000 em defeito de septo atrial e nenhum caso na patência do ducto arterioso (MOORE B, et 

al., 2017). 

 

Tabela 2: Incidência de EI por complexidade da cardiopatia congênita 

Gravidade da Lesão % de EI na coorte Incidência (por 1000/anos paciente) (95% IC) 

Simples 61 0,9 (0,6 – 1,2) 

Moderado 20 0,7 (0,4 – 1,1) 

Complexa 19 1,4 (0.8 – 2,4) 

Não classificada 0 0,0 

Fonte: Moore B, et al., 2017 
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2.2 COMPLICAÇÕES GERAIS DA EI EM DCC COMPARADAS ÀS COMPLICAÇÕES 

CARDÍACAS  

O surgimento de EI em crianças, adolescentes e adultos com DCC representa uma importante 

causa de óbito, atingindo taxa de 4 a 24% de mortalidade, apesar desse número ter diminuído nos 

últimos 30 anos (HAYES LH, 2016). Um estudo coorte norueguês com follow-up de 12,4 anos 

observou que a taxa de mortalidade intra-hospitalar atingida foi equivalente a um valor de 1,9 a 9%, 

sendo tal taxa ainda maior em caso de crianças e adolescentes (aproximadamente 8%) (CAHILL TJ, 

et al., 2019).  

Um estudo retrospectivo realizado com dois grupos de pacientes portadores de DCC que 

desenvolveram EI e foram hospitalizados em períodos diferentes, um entre 1987 e 2000 e o outro 

entre 2001 e 2012, evidenciou as diferenças nas características e nos desfechos entre os dois grupos. 

Em ambos, a complicação mais comum foi insuficiência cardíaca associada à disfunção valvar, 

seguida de embolia pulmonar (sendo a principal complicação em próteses valvares) e infarto da 

artéria cerebral. A mortalidade total do estudo foi de 5,3%, sendo relacionada com insuficiência 

cardiopulmonar aguda devido à infecção não controlada e suas complicações (BAEK JE, et al., 2014)  

Outro estudo retrospectivo realizado em um centro de referência de Sydney avaliou o desfecho 

das internações de pacientes portadores de DCC com episódios de EI. O mais comum destes 

desfechos foi a necessidade de cirurgia (46%), seguido de agravamento da insuficiência valvar (43%), 

insuficiência renal aguda (30%), insuficiência cardíaca congestiva (21%), arritmia (19%), embolia 

cerebral (18%) e abscesso cardíaco (15%). Dos 62 pacientes, 11 evoluíram para óbito (MOORE B, 

et al., 2017). 

As complicações neurológicas são responsáveis por mortalidade e morbidade significativas, 

sendo a segunda principal causa de morte na EI (SELTON-SUTY C, et al., 2019). O Acidente 

Vascular Cerebral (AVC) é a complicação neurológica mais comum. Em um estudo que avaliou 700 

pacientes com EI, aproximadamente 18% dos pacientes com EI na valvar mitral e 10% na valva 

aórtica desenvolveram AVC (SEXTON DJ e SPELMAN D, 2002). Em um estudo japonês que 

avaliou 170 crianças e 69 adultos com DCC, os sinais e sintomas neurológicos foram relatados em 

20% de crianças com EI. Nesse estudo, entre todas as complicações embólicas, que representaram 

20% das complicações no geral, o AVC correspondeu a mais de metade delas (NIWA K, et al., 2005).  

No mesmo estudo japonês de 2005, as manifestações renais corresponderam a 1,7% e 

aneurismas micóticos 1,3%. As complicações cardíacas corresponderam a mais de 65% de todas as 

complicações (NIWA K, et al., 2005). Além disso, em um estudo retrospectivo realizado em um 

hospital de referência para DCC na Espanha, as complicações cardíacas apareceram em 23,1% do 
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total de casos de EI em portadores de DCC, enquanto as extracardíacas apareceram em 13,5% 

(KNIRSCH W, et al., 2005). 

Portanto, apesar das complicações encontradas na EI serem amplas e afetarem diferentes 

órgãos, percebe-se, diante das informações relatadas anteriormente, que as complicações cardíacas 

são as mais significativas, relacionadas a maior frequência e mortalidade, quando comparadas as 

outras. 

 

3 CONSIDERAÇÕES FINAIS   

As doenças cardíacas congênitas são o principal fator de risco para o desenvolvimento de 

endocardite infecciosa, sendo a valva aórtica bicúspide a malformação mais comum. Diversas 

complicações podem ser resultadas dessa doença, como acometimentos renais e neurológicos. A mais 

prevalente complicação é, entretanto, a insuficiência cardíaca. Dessa forma, as complicações 

cardíacas são as mais significativas devido a maior incidência. Outros exemplos de complicações 

cardíacas são os derrames pericárdicos, a formação de abscessos e a síndrome coronariana aguda. 

Tais complicações influem diretamente em um considerável aumento da mortalidade, com índices 

variando de acordo com cada acometimento. 
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