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RESUMO 
 
Paixão MR.  Desenvolvimento e validação de escores para diagnóstico e prognóstico 
de endocardite infecciosa de câmaras cardíacas esquerdas em pacientes admitidos 
na unidade de emergência [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade 
de São Paulo; 2025. 
 
Endocardite infecciosa é uma infecção que acomete o endocárdio, geralmente 
envolvendo as valvas cardíacas. O diagnóstico definitivo é obtido por exame 
anatomopatológico, o que se restringe a casos de cirurgia ou necrópsia. A ampla 
variabilidade de manifestações clínicas, a necessidade de exames complementares e 
a baixa sensibilidade dos critérios de Duke na admissão tornam o diagnóstico precoce 
um grande desafio. Embora avanços tenham sido alcançados nos métodos 
diagnósticos e terapêuticos, a morbidade e a mortalidade associadas à endocardite 
infecciosa permanecem elevadas, especialmente quando o acometimento é das 
câmaras cardíacas esquerdas. Assim, ferramentas simples para predizer o 
diagnóstico de endocardite e o risco de óbito intra-hospitalar nas primeiras horas de 
internação podem ser úteis no manejo clínico inicial. Nesse contexto, o presente 
estudo teve como objetivo desenvolver e validar dois escores: o primeiro para predizer 
precocemente o diagnóstico de endocardite infecciosa de câmaras esquerdas, e o 
segundo para estimar o risco de óbito intra-hospitalar. Foram selecionados casos 
consecutivos de pacientes com suspeita de endocardite infecciosa entre janeiro de 
2011 e janeiro de 2020 em um hospital especializado em cardiologia. Para a 
construção do escore diagnóstico, o desfecho primário foi o diagnóstico confirmado 
de endocardite infecciosa de câmaras esquerdas pelos critérios de 2023 Duke-
International Society for Cardiovascular Infectious Diseases, enquanto, para o escore 
prognóstico, o desfecho foi a ocorrência de óbito intra-hospitalar. As variáveis 
candidatas foram obtidas a partir da história médica, exame físico e parâmetros 
laboratoriais de admissão. A regressão logística foi utilizada para desenvolver o 
sistema de pontuação, com validação interna realizada por meio de bootstrapping. 
Durante o período do estudo, foram identificados 805 pacientes com suspeita de 
endocardite infecciosa após a aplicação dos critérios de exclusão. Destes, 530 tiveram 
o diagnóstico confirmado de endocardite infecciosa de câmaras esquerdas. O escore 
diagnóstico incorporou os seguintes fatores: sexo masculino, histórico de endocardite, 
presença de petéquias, sopro cardíaco, suspeita de embolia, sintomas com duração 
superior a 14 dias, hemoglobina ≤ 12 g/dL, leucócitos ≥ 10 × 109/L, proteína C reativa 
≥ 20 mg/L, hemoglobina na urina ≥ 20.000 células/mL, cada um com pontuações 
específicas. A área sob a curva ROC foi de 0,78 (IC 95% 0,75-0,81), e o modelo 
apresentou boa calibração. Já o escore prognóstico incluiu os seguintes preditores: 
idade avançada, ausência de febre, insuficiência cardíaca em classe funcional III ou 
IV, suspeita de embolia, hemoglobina ≤ 10 g/dL, leucócitos ≥ 12 × 109/L, plaquetas ≤ 
150 × 109/L e creatinina ≥ 1,3 mg/dL, com pontuações específicas para cada variável. 
A área sob a curva ROC foi de 0,76 (IC 95% 0,71-0,80), e a calibração foi adequada. 
Para ambos os escores, foram definidos três grupos de risco: baixo, intermediário e 
alto. Os escores demonstraram boa capacidade de prever a probabilidade de 
endocardite infecciosa de câmaras esquerdas em casos suspeitos, bem como o risco 
de óbito hospitalar nos indivíduos diagnosticados com endocardite infecciosa. 
 

Palavras-chave: 1. Endocardite. 2. Valvas cardíacas. 3. Diagnóstico clínico. 4. 
Prognóstico. 5. Medicina de emergência.   



 

 

ABSTRACT 
 
 
Paixão, MR. Development and validation of scores for the diagnosis and prognosis of 
infective endocarditis of the left heart chambers in patients admitted to the emergency 
unit [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2025. 
 
 
Infective endocarditis is an infection affecting the endocardium, usually involving the 
heart valves. A definitive diagnosis is obtained through an anatomopathological 
examination, which is limited to cases involving surgery or autopsy. The wide variability 
of clinical manifestations, the need for complementary tests, and the low sensitivity of 
the Duke criteria at admission make early diagnosis challenging. Although 
advancements have been made in diagnostic and therapeutic methods, the morbidity 
and mortality associated with infective endocarditis remain high, especially when the 
left-sided heart chambers are affected. Thus, simple tools to predict the diagnosis of 
endocarditis and the risk of in-hospital death within the first hours of admission may be 
useful in initial clinical management. In this context, the present study aimed to develop 
and validate two scoring systems: the first to predict the early diagnosis of left-sided 
infective endocarditis and the second to estimate the risk of in-hospital death. 
Consecutive cases of patients with suspected infective endocarditis between January 
2011 and January 2020 were selected from a specialized cardiovascular hospital. For 
the diagnostic scoring system, the primary outcome was the confirmed diagnosis of 
left-sided infective endocarditis based on the 2023 Duke-International Society for 
Cardiovascular Infectious Diseases criteria, whereas for the prognostic score, the 
outcome was the occurrence of in-hospital death. Candidate variables were obtained 
from the admission medical history, physical examination, and laboratory parameters. 
Logistic regression was used to develop the scoring system, with internal validation 
performed through bootstrapping. During the study period, 805 patients with suspected 
infective endocarditis were identified after applying the exclusion criteria. Of these, 530 
were confirmed to have infective endocarditis of the left heart chambers. The 
diagnostic score incorporated the following factors: male sex, history of endocarditis, 
presence of petechiae, cardiac murmur, suspected embolism, symptoms lasting longer 
than 14 days, hemoglobin ≤ 12 g/dL, leukocytes ≥ 10 × 109/L, C-reactive protein ≥ 20 
mg/L, and hemoglobin in urine ≥ 20,000 cells/mL, each with specific point allocations. 
The area under the ROC curve was 0.78 (95% CI, 0.75-0.81), and the model showed 
good calibration. The prognostic score included the following predictors: advanced 
age, absence of fever, heart failure in functional class III or IV, suspected embolism, 
hemoglobin ≤ 10 g/dL, leukocytes ≥ 12 × 109/L, platelets ≤ 150 × 109/L, and creatinine 
≥ 1.3 mg/dL, each with specific point allocations. The area under the ROC curve was 
0.76 (95% CI, 0.71-0.80), and calibration was adequate. For both scores, three risk 
groups were defined: low, intermediate, and high. The scores demonstrated a good 
ability to predict the probability of left-sided infective endocarditis in suspected cases 
and the risk of in-hospital death in individuals diagnosed with infective endocarditis. 
 

Keywords: 1. Endocarditis. 2. Heart valves. 3. Clinical diagnosis. 4. Prognosis. 5. 
Emergency medicine.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Dados epidemiológicos 

Endocardite infecciosa é uma doença de diagnóstico complexo e 

potencialmente fatal1-4. As regiões do endocárdio mais frequentemente acometidas 

são as valvas nativas e protéticas, correspondendo a mais de 85% dos eventos. Nos 

demais casos, o sítio primário pode estar relacionado a outras regiões do endotélio 

cardíaco (endocárdio mural, cordas tendíneas, defeito septal), cateteres e dispositivos 

intracardíacos, ou ter sua localização indeterminada5,6.  

A incidência anual de endocardite infecciosa é estimada em 1,5 a 15 para 

100.000 pessoas2,7-15. Diversos estudos epidemiológicos sugerem um aumento de 

incidência nas últimas três décadas, especialmente em indivíduos mais velhos e com 

mais comorbidades10-17.  

 

1.2 Diagnóstico de endocardite infecciosa 

     1.2.1 Histórico e estado atual  

 Os aspectos clínicos da endocardite infecciosa foram descritos pela primeira 

vez no século XVI por Jean François Fernel, um médico francês renascentista 

habilidoso na identificação da história natural das doenças18,19. Em seguida, a 

presença de vegetações, microrganismos, embolias sépticas e manifestações 

imunológicas foram progressivamente correlacionados com a endocardite 

infecciosa16,19. Estes conhecimentos foram sumarizados nas Leituras Gulstoninas de 

Osler ao Royal College of Physicians em 18851,20. 

O padrão ouro para diagnóstico de endocardite infecciosa continua sendo a 

análise histológica do endocárdio, de tecido intracardíaco ou de vegetação 

embolizada obtidos após cirurgia ou necropsia. Esta análise é realizada em 20% a 

50% dos casos e nenhum outro exame isolado é capaz de confirmar a doença6,7,9. Por 

este motivo, o diagnóstico de endocardite infecciosa sem confirmação 

anatomopatológica é feito através da associação de dados clínicos; exames 

laboratoriais para pesquisa de microrganismos; e demonstração do envolvimento do 

endocárdio por métodos de imagem, como a ecocardiografia, tomografia 

computadorizada, ou tomografia por emissão de pósitrons21-25.  



Introdução ½ 

 

23 

Nas leituras de Osler, foi descrita uma divisão entre as formas simples e 

maligna de endocardite infecciosa, referentes à evolução clínica subaguda e aguda, 

respectivamente1. Esta proposta, entretanto, carecia de dados objetivos para definir e 

uniformizar o diagnóstico de endocardite infecciosa. A primeira padronização 

diagnóstica foi desenvolvida em 1981 por von Reyn et al. do Beth Israel Hospital. 

Foram utilizados dados clínicos e laboratoriais, estabelecendo as seguintes categorias 

de endocardite infecciosa: definida, provável, possível e rejeitada21.  

Com a implementação da ecocardiografia à prática clínica, houve a 

necessidade de revisão dos “critérios de von Reyn”. Em 1994 Durack et al.22 da Duke 

University, elaboraram e validaram uma nova proposta para o diagnóstico de 

endocardite infecciosa, conhecida como “critérios de Duke”. Foram acrescentados 

achados de ecocardiografia; ajustadas as variáveis clínicas; criado sistema de 

pontuação de probabilidade diagnóstica; e reestruturada a nomenclatura das 

categorias de probabilidade de endocardite infecciosa em definida, possível e 

rejeitada. A categoria endocardite infecciosa definida anteriormente composta 

exclusivamente por confirmação patológica passou a compreender casos confirmados 

por critérios clínicos, aumentando a proporção de endocardite definida de 51 para 80% 

dos eventos. Embora o objetivo inicial tenha sido facilitar a comunicação em pesquisas 

epidemiológicas e clínicas, os critérios de Duke se tornaram amplamente utilizados na 

prática assistencial26. Em 2000, Li et al.23 aprimoraram os critérios para minimizar 

algumas limitações. Um dos principais problemas era a elevada sensibilidade e baixa 

especificidade da categoria endocardite possível, que contemplava uma grande 

proporção de casos. Deste modo, foram feitos ajustes nas categorias endocardite 

possível e rejeitada. Além disso, houve a reformulação de alguns critérios maiores e 

menores, incluindo-se a cultura ou sorologia para Coxiella burnetii nos critérios 

maiores e a recomendação de ecocardiograma transesofágico para próteses valvares, 

suspeita de abscesso paravalvar e ecocardiograma transtorácico sem evidência de 

envolvimento endocárdico. 

Em 2015, Habib et al.24 pela Sociedade Europeia de Cardiologia incluíram ao 

critério maior “envolvimento do endocárdio” a tomografia por emissão de pósitrons 

utilizando 18F-fluordesoxiglicose (18F-FDG PET/CT); leucócitos radiomarcados por 

tomografia por emissão de fóton único (SPECT/CT) e tomografia computadorizada 

(TC) cardíaca. 
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Por fim, em 2023, Fowler et al.25 apresentaram uma proposta com novas 

atualizações, renomeando os critérios como 2023 Duke-International Society for 

Cardiovascular Infectious Diseases (2023 Duke-ISCVID) – Tabelas 1 e 2. As 

principais mudanças nos critérios maiores incluem: a ampliação da lista de 

microrganismos típicos e testes microbiológicos; a incorporação dos exames de 18F-

FDG PET/CT e tomografia cardíaca; e a inclusão de alterações intraoperatórias na 

ausência de critérios maiores de imagem ou confirmação microbiológica ou 

histológica subsequente. Nos critérios menores, destacam-se: a adição de fatores 

predisponentes para endocardite, incluindo histórico prévio da doença e dispositivos 

implantáveis intravasculares; a inclusão de abscessos cerebrais e esplênicos como 

fenômenos vasculares; a detecção de alterações em 18F-FDG PET/CT realizadas 

em menos de 3 meses após procedimentos cardíacos; e a presença de novo sopro 

cardíaco compatível com insuficiência valvar. Além disso, foi eliminada a 

recomendação de coletar culturas sanguíneas temporalmente separadas. 
 
Tabela 1 – Definição de endocardite infecciosa pelos critérios de 2023 Duke-International Society 

for Cardiovascular Infectious Diseases 
 
Endocardite definida 

Critério patológico 
• Demonstração direta de microrganismo no contexto de sinais clínicos de endocardite ativa em 

uma vegetação, tecido cardíaco, valva protética, enxerto de aorta ascendente com 
acometimento valvar concomitante, dispositivo eletrônico intracardíaco ou êmbolo arterial. 

• Evidência histológica de endocardite ativa em uma vegetação, tecido cardíaco, valva protética, 
enxerto de aorta ascendente com acometimento valvar concomitante, dispositivo eletrônico 
intracardíaco ou êmbolo arterial. 
 

Critério clínico 
• 2 critérios maiores ou 
• 1 critério maior e ≥ 3 critérios menores ou  
• 5 critérios menores. 

Endocardite possível 

• 1 critério maior e 1 critério menor ou  
• 3 critérios menores. 

Endocardite rejeitada 

• Diagnóstico claro de outro foco infeccioso ou 
• Resolução completa dos sintomas em ≤ 4 dias de tratamento antibiótico ou 
• Ausência de sinais anatomopatológicos de endocardite na cirurgia ou necrópsia com 

antibioticoterapia ≤ 4 dias ou 
• Não preenche os critérios anteriores. 

 

Fonte: Fowler et al. (2023) 
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Tabela 2 – Definição dos termos utilizados nos critérios de endocardite infecciosa de 2023 Duke-
International Society for Cardiovascular Infectious Diseases 

 
Critérios Maiores 
      
     1. Microbiológico  
a. Hemoculturas: ≥ 2 positivas para microrganismos típicos* ou ≥ 3 para microrganismos não típicos 
b. Testes laboratoriais positivos para Coxiella burnetii, espécies de Bartonella ou Tropheryma 
whipplei 
 
     2. Envolvimento do endocárdio 
a. Ecocardiograma ou tomografia cardíaca: vegetação, abscesso, pseudoaneurisma, fístula 
intracardíaca, perfuração ou aneurisma valvar, regurgitação nova ou deiscência nova de prótese 
valvar. 
b. 18F-FDG PET/CT: captação anormal em valva nativa, prótese valvar, enxerto aórtico com 
acometimento valvar concomitante, dispositivo intravascular ou outro material protético intracardíaco.  
 
     3. Cirúrgico: evidência de endocardite documentada por inspeção direta durante cirurgia 
cardíaca, sem atender aos critérios maiores de imagem ou posterior confirmação histológica ou 
microbiológica. 
 

Critérios Menores 
    
    1. Predisposição: endocardite prévia, prótese valvar, plástica valvar prévia, cardiopatia congênita, 
doença valvar com regurgitação maior do que leve ou estenose por qualquer causa, dispositivos 
intracardíacos, miocardiopatia hipertrófica e uso de droga intravenosa. 
    2. Temperatura ≥ 38ºC. 
    3. Fenômeno vascular (incluindo detectados apenas por imagem): embolia arterial, infarto séptico 
pulmonar, aneurisma micótico, hemorragia intracraniana, hemorragia conjuntival e lesões de 
Janeway.  
 

 

Critérios Menores 
   
    4. Fenômeno imunológico: glomerulonefrite, nódulos de Osler, manchas de Roth e fator 
reumatoide positivo. 
    5. Evidência microbiológica: hemocultura positiva para microrganismo não contemplado nos 
critérios maiores; evidência de microrganismo compatível com endocardite infecciosa em local estéril 
fora do coração; ou achado isolado de bactéria cutânea por reação em cadeia de polimerase em 
valva ou fio, sem outras evidências clínicas ou microbiológicas. 
   6. Atividade metabólica anormal no 18F-FDG PET/CT dentro de 3 meses após intervenção 
cardíaca cirúrgica. 
   7. Sopro novo compatível com insuficiência valvar. 
 

 

Fonte: Fowler et al. (2023) 

Legenda: *Estreptococos (exceto Streptococcus pneumoniae e Streptococcus pyogenes), 
Staphylococcus aureus, Staphylococcus lugdunensis, Enterococcus faecalis, Granulicatella e 
Abiotrophia spp., Gemella spp. e grupo HACEK (Haemophilus species, Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens e Kingella kingae). Para 
materiais protéticos intracardíacos, também são considerados patógenos típicos: estafilococos 
coagulase-negativos, Corynebacterium striatum e Corynebacterium jeikeium, Serratia marcescens, 
Pseudomonas aeruginosa, Cutibacterium acnes, micobactérias não tuberculosas (especialmente 
Mycobacterium chimaerae) e Candida spp; 18F-FDG PET/CT – tomografia por emissão de pósitrons 
utilizando 18F-fluordesoxiglicose.   
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Embora os critérios de Duke sejam extremamente úteis, demandam 

disponibilidade de exames de imagem e microbiológicos, os quais podem não estar 

imediatamente disponíveis ou demorar algum tempo para que os resultados sejam 

disponibilizados. Além disso, estudos recentes que aplicaram tais critérios à admissão 

do paciente com suspeita de endocardite infecciosa, identificaram baixa sensibilidade 

para o diagnóstico nos primeiros dias 27-29. Por este motivo, não devem substituir o 

julgamento clínico na tomada de decisão quanto à conduta inicial.   

 

1.2.2 Escores preditores diagnósticos 

Nos últimos anos, duas ferramentas diagnósticas foram desenvolvidas com o 

objetivo de auxiliar na identificação precoce de endocardite infecciosa no 

departamento de emergência: o escore de Marseille30,31 e o escore CREED32. Cada 

um possui características distintas em sua concepção, aplicabilidade e limitações. 

 

1.2.2.1 Escore de Marseille 

Em 2008, foi desenvolvido o escore de Marseille30, uma ferramenta destinada 

a identificar pacientes com alta probabilidade de endocardite infecciosa no momento 

da admissão hospitalar. O escore foi derivado de uma coorte retrospectiva composta 

por 1.807 casos suspeitos de endocardite infecciosa, atendidos ou hospitalizados nos 

serviços públicos de Marselha entre outubro de 1999 e janeiro de 2006. Este estudo 

pioneiro foi posteriormente ajustado e revalidado em 201831, focando exclusivamente 

em indivíduos com doença valvar, apresentando um desempenho razoável. Apesar 

de sua relevância histórica, o escore de Marseille apresenta algumas limitações. Entre 

elas, destaca-se a inclusão de variáveis raras, como o baqueteamento digital, que 

estavam ausentes na coorte de validação. Além disso, faltam esclarecimentos no 

artigo sobre o momento em que ocorreram os eventos embólicos e a estratégia 

empregada para seu diagnóstico, embora tenha sido idealizado para ser uma 

ferramenta de aplicação à admissão. Quando o escore foi desenvolvido, a 

metodologia para o desenvolvimento de escores ainda não estava bem consolidada, 

havendo atualmente estratégias estatisticamente mais robustas. Por fim, o escore 

ainda não foi validado em outras populações, havendo dúvidas sobre sua validade 

externa.  
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1.2.2.2 Escore CREED 

O escore CREED32, acrônimo para Clinical Rule for Infective Endocarditis in the 

Emergency Department, foi recentemente desenvolvido para prever a probabilidade 

de endocardite infecciosa em pacientes com febre atendidos no departamento de 

emergência. Ele foi derivado de uma análise retrospectiva envolvendo 15.689 

pacientes febris atendidos na emergência entre 2015 e 2019, dos quais 267 (1,7%) 

foram diagnosticados com endocardite infecciosa. O estudo identificou 12 preditores 

associados à doença. Posteriormente, entre 2020 e 2021, o escore foi validado 

prospectivamente em 13.163 pacientes, com 130 (1,0%) diagnósticos confirmados de 

endocardite. O desempenho do escore na validação foi consistente, com uma área 

sob a curva característica de operação do receptor (ROC) de 0,881. Entretanto, a 

febre é o critério indispensável para a utilização do escore, o que restringe sua 

aplicabilidade em pacientes que não apresentam esse sintoma, mesmo que exibam 

outras manifestações clássicas de endocardite infecciosa.  

 

1.3 Prognóstico na endocardite infecciosa 

     1.3.1 Histórico e estado atual  

Os acontecimentos históricos de maior impacto na redução de letalidade da 

endocardite infecciosa ocorreram na década de 1940 com o início do uso da penicilina 

e na década de 1960 com a abordagem valvar cirúrgica19. Apesar do aperfeiçoamento 

nas estratégias diagnósticas e terapêuticas, a mortalidade intra-hospitalar é estimada 

em 13 a 26% nos países de alta renda6,13,14,33-35 e pode chegar a 48% nos países de 

baixa e média renda36-38. Em 2019, o Global Burden of Disease Study estimou que a 

endocardite infecciosa foi responsável por 66.300 óbitos (IC 95%: 46.200 a 75.900 

óbitos) e 1,72 milhão (IC 95%: 1,36 – 1,94 milhão) anos de vida ajustado por 

incapacidade39. No mesmo período, foi a décima primeira causa de morte 

cardiovascular no Brasil com 1,1 óbitos para cada 100.000 habitantes40.  

As complicações relacionadas à endocardite infecciosa ocorrem em até 74% 

dos casos e são mais frequentes quando há atraso no diagnóstico e/ou no tratamento 

clínico e cirúrgico36,41. Dentre as complicações locais destacam-se o abscesso, a 

fístula, a disfunção valvar e a deiscência de prótese; e à distância os eventos 

embólicos, o aneurisma micótico, sepse e choque cardiogênico e/ou séptico5,6,41. 

Cerca de 40% dos indivíduos com endocardite infecciosa desenvolverão uma 
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complicação maior, como embolia sistêmica, insuficiência cardíaca, bloqueio 

atrioventricular, necessidade de diálise e choque cardiogênico e/ou séptico42,43. A 

endocardite infecciosa de câmaras direitas caracteriza-se por menores incidências de 

embolização sistêmica, comprometimento hemodinâmico, necessidade de 

intervenção cirúrgica e letalidade 44,45. 

O tratamento da endocardite infecciosa traz grande impacto ao paciente, ao 

sistema de saúde e à economia. A antibioticoterapia é de pelo menos 4 a 6 semanas 

para valva nativa e prótese, respectivamente. A maior parte das vezes o regime é 

exclusivamente hospitalar e o período de internação pode se estender na presença 

de complicações34,41. Alguns centros descrevem o tempo de permanência hospitalar 

médio de até 45 dias46. O tratamento cirúrgico da valva cardíaca ocorre em 23 a 54% 

dos casos6,10,34,38,46. Uma parcela ainda maior de pacientes apresenta a indicação de 

cirurgia, mas até 26% destes opta por não a realizar ou apresenta algum impedimento, 

como instabilidade hemodinâmica e sangramento intracraniano6,46.  

A instituição precoce de um tratamento clínico e/ou cirúrgico adequado reduz 

significativamente as chances de complicações e o impacto socioeconômico 

associado à endocardite infecciosa35,47. Deste modo, a identificação de indivíduos sob 

maior risco de óbito poderia minimizar o impacto da endocardite infecciosa. Diversos 

estudos avaliaram os preditores de óbito em endocardite infecciosa6,10,33,34,38,41-43,47, 

conforme descrito na Tabela 3.  

 
Tabela 3 – Preditores de óbito na endocardite infecciosa 

 
Categoria Fatores de risco 

Características clínicas Idade avançada, prótese valvar prévia, diabetes mellitus, doença renal 
aguda e crônica, diálise 

Parâmetros laboratoriais Leucocitose, proteína C reativa aumentada 

Microbiologia Infecção por Staphylococcus sp e bactérias gram-negativas não 
HACEK  

Dados ecocardiográficos Acometimento de câmaras cardíacas esquerdas, abscesso ou outras 
complicações paravalvares, vegetação maior ou igual a 10mm 

Complicações Acidente vascular cerebral e outros eventos embólicos, insuficiência 
cardíaca, choque séptico, choque cardiogênico, necessidade de 
ventilação mecânica 

Cirurgia Falha em realizar a cirurgia quando indicada 
 

Fontes: Mansur et al. (1996), Delahaye et al. (2007), Park et al. (2016), Olmos et al. (2017), Mostaghim 
et al. (2017), Habib et al. (2019), Alkhouli et al. (2020), Mir et al. (2022), Santos et al. (2024). 
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     1.3.2 Escores preditores prognósticos 
Diversos escores foram desenvolvidos para a avaliação prognóstica da 

endocardite infecciosa. A maioria deles é voltada para a avaliação de riscos 

associados ao tratamento cirúrgico, enquanto outros podem ser aplicados 

independentemente da estratégia terapêutica adotada. A principal limitação dessas 

ferramentas reside na ausência de escores validados e eficazes para aplicação 

precoce. Todos os escores desenvolvidos até o momento incluem dados obtidos 

durante o curso do tratamento da doença ou, apesar da aplicabilidade precoce, 

apresentam baixo desempenho, limitando a utilidade dessas ferramentas para a 

tomada de decisões iniciais. 

 
1.3.2.1 Escores no contexto cirúrgico 
Há um grande número de escores que avaliam o risco de óbito e de 

complicações após o tratamento cirúrgico cardíaco de indivíduos com endocardite 

infecciosa10,48-57. Alguns deles incluíram pacientes com endocardite em suas análises, 

como o como o The Society of Thoracic Surgery (STS) risk score48 e o European 

System for Cardiac Operative Risk Evaluation II (EuroSCORE II)50. Outros foram 

desenvolvidos especificamente para esse grupo de pacientes, como o EndoSCORE53 

e o risk-Endocarditis score10.  

 

1.3.2.2 Escore ICE 
O escore desenvolvido pela International Collaboration on Endocarditis (ICE)34 

teve o objetivo de avaliar o risco de mortalidade em 6 meses. Sua coorte multicêntrica 

de derivação incluiu 4.049 indivíduos, enquanto a validação contou com 1.197 

pacientes. As variáveis incluídas incluem idade, história de diálise, endocardite 

nosocomial, endocardite de prótese, sintomas > 1 mês da admissão (fator protetor), 

S. aureus, S. viridans (fator protetor), vegetação aórtica, vegetação mitral, 

insuficiência cardíaca classe III ou IV da New York Heart Association (NYHA), acidente 

vascular cerebral, complicação paravalvar, bacteremia persistente e tratamento 

cirúrgico (fator protetor). O modelo apresentou uma área sob a curva característica de 

operação do receptor (AUROC) de 0,715 na derivação e 0,682 na validação, 

mostrando desempenho semelhante a outros escores prognósticos.  
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1.3.2.3 Escore SHARPEN 
O escore SHARPEN58 (Systolic BP, Heart Failure, Age, Renal Function, 

Pneumonia, Elevated Peak CRP, and Non-Intravenous Drug Abusers) é uma 

ferramenta preditora de mortalidade intra-hospitalar. Baseia-se nas variáveis 

hipotensão na admissão, insuficiência cardíaca durante a hospitalização, idade, 

disfunção renal, pneumonia nosocomial, pico elevado de proteína C reativa (PCR) e 

uso de drogas injetáveis. O modelo demonstrou uma AUROC de 0,86 (IC 95%: 0,80-

0,91) na coorte de derivação e 0,76 (IC 95%: 0,67-0,85) na validação em uma 

população brasileira46. 

 

1.3.2.4. Escore ENDOVAL 
 O escore ENDOVAL59 incorpora variáveis como idade, endocardite em válvula 

protética, comorbidades, insuficiência cardíaca, insuficiência renal, choque séptico, 

infecção por Staphylococcus aureus ou fungos, complicações perianulares, disfunção 

ventricular e vegetação. O modelo apresentou bom desempenho, com uma AUROC 

de 0,823 (IC 95%: 0,774-0,873) na coorte de derivação e 0,753 (IC 95%: 0,659-0,847) 

na validação. 

 

1.3.2.5 Escore ACEF 
Em resposta à necessidade de uma avaliação precoce do risco de mortalidade, 

foi desenvolvido o escore ACEF60, acrônimo para Age (idade), Creatinine (creatinina) 

e Ejection Fraction (fração de ejeção). Calculado pela fórmula: idade/fração de ejeção 

ventricular esquerda (%) + 1 ponto para creatinina > 2 mg/dL, ele classifica os 

pacientes em baixo risco (< 0,6; mortalidade de 4,2%), intermediário (0,6-0,8; 5%) e 

alto risco (> 0,8; 14,4%), apresentando uma AUROC de 0,706 (IC 95%: 0,651-0,763) 

na validação. 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 HIPÓTESE 
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2 HIPÓTESE 

 

A combinação de dados clínicos e de exames laboratoriais disponíveis em 

unidades de emergência organizados na forma de escores permite predizer o 

diagnóstico de endocardite infecciosa de câmaras cardíacas esquerdas e o risco de 

óbito intra-hospitalar nas primeiras horas da admissão hospitalar.



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3 OBJETIVOS 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivos primários 

1. Desenvolver e validar um escore para predizer precocemente a probabilidade 

de diagnóstico de endocardite infecciosa de câmaras cardíacas esquerdas. 

2. Desenvolver e validar um escore para predizer precocemente o risco de óbito 

intra-hospitalar na endocardite infecciosa de câmaras cardíacas esquerdas. 

 

 

3.2 Objetivos secundários 

Escore diagnostico 

1. Avaliar o desempenho do escore diagnóstico desenvolvido neste estudo em 

comparação com os critérios de 2023 Duke-ISCVID25 aplicados no momento 

da admissão de pacientes com suspeita clínica de endocardite infecciosa. 

2. Analisar o desempenho do escore de Marseille31 na predição do diagnóstico de 

endocardite infecciosa na presente amostra de casos suspeitos e comparar 

com a performance do escore diagnóstico desenvolvido neste estudo. 

Escore prognóstico 
3. Avaliar o impacto da incorporação de variáveis ecocardiográficas no 

desempenho do modelo prognóstico. 

4. Analisar o desempenho do escore ACEF60 na predição do risco de óbito intra-

hospitalar na presente amostra de casos de endocardite infecciosa e comparar 

com a performance do escore prognóstico desenvolvido neste estudo. 

 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4 MÉTODOS 
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4 METODOS 

 

4.1 Desenho do estudo e população 

Foram analisados casos suspeitos de endocardite infecciosa atendidos na 

Unidade de Emergência do Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (InCor HC-FMUSP), um 

hospital terciário especializado em doenças cardiovasculares e ensino. Os pacientes 

foram selecionados no período de janeiro de 2011 a janeiro de 2020, com base em 

visitas médicas realizadas diariamente nos dias úteis na Unidade de Emergência e no 

registro prospectivo de casos mantido pela Unidade de Controle de Infecção 

Hospitalar, como parte de suas atividades regulares de vigilância. Para a realização 

desta análise retrospectiva, foram extraídas informações adicionais relevantes dos 

prontuários médicos.  

Especialistas em doenças infecciosas e valvopatias colaboram de forma 

integrada com a equipe de cardiologistas do departamento de emergência na rotina 

hospitalar. A investigação diagnóstica foi conduzida em conformidade com as 

diretrizes vigentes à época. Para este estudo, os casos foram revisados e 

reclassificados com base nos critérios de 2023 Duke-ISCVID25. 

A construção e a apresentação do sistema de pontuação seguiram as diretrizes 

recomendadas pelo “Guide for presenting clinical prediction models for use in clinical 

settings” e pela declaração “Transparent Reporting of a Multivariable Prediction Model 

for Individual Prognosis or Diagnosis” (TRIPOD)61. 

 

     4.1.1 Critérios de inclusão para o escore diagnóstico 

Os critérios de inclusão foram: idade igual ou superior a 18 anos, ausência de 

foco infeccioso evidente identificado nas avaliações clínicas e laboratoriais iniciais, 

além da presença de pelo menos um dos seguintes fatores: 

a) presença de uma condição predisponente para endocardite infecciosa 

(como doença valvar preexistente, endocardite prévia ou uso de drogas 

intravenosas), acompanhada por um ou mais dos seguintes sintomas: febre 

documentada ou relatada, suspeita de novo evento embólico ou 
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insuficiência cardíaca aguda ou subaguda em classe funcional III ou IV da 

NYHA; 

b) febre associada a um sopro cardíaco e/ou suspeita de embolia sistêmica 

em pacientes sem condição predisponente para endocardite infecciosa. 

 

     4.1.2 Critérios de inclusão para o escore prognóstico 

Os critérios de inclusão foram pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, 

classificados como portadores de endocardite infecciosa de câmaras esquerdas de 

acordo com os critérios de 2023 Duke-ISCVID25. Foram incluídos casos classificados 

como definidos e possíveis, uma vez que ambos são tratados de forma equivalente 

na prática clínica. 

 

     4.1.3 Critérios de exclusão para ambos os escores 

 Pacientes com endocardite exclusivamente do lado direito foram excluídos 

devido a manifestações clínicas e prognóstico distintos. Também foram excluídos 

pacientes que haviam recebido terapia antibiótica intravenosa nas 72 horas anteriores 

à inclusão, uma vez que isso poderia alterar os resultados laboratoriais, 

comprometendo a avaliação precisa da probabilidade de endocardite infecciosa e do 

risco de óbito. 

 

4.2 Seguimento 

 Todos os casos foram acompanhados até alta hospitalar ou o óbito intra-

hospitalar. Os casos classificados como “endocardite rejeitada” foram monitorados por 

30 dias após a alta, com foco na ocorrência de readmissão por persistência de 

sintomas ou diagnóstico subsequente de endocardite infecciosa. 

 

4.3 Desfechos 

 O desfecho primário para o escore diagnóstico foi a classificação de 

endocardite como possível ou definitiva, conforme os critérios de 2023 Duke-

ISCVID25. Já o desfecho primário para o escore prognóstico foi o óbito intra-hospitalar 

por qualquer causa. 
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4.4 Coleta de dados 

Os episódios selecionados para o estudo foram revisados e inseridos no 

sistema eletrônico Research Eletronic Data Capture (REDCap)62,63. As variáveis 

coletadas foram:  

a) Anamnese e exame físico: sexo, idade, comorbidades (hipertensão arterial, 

diabetes mellitus, doença renal crônica, diálise), insuficiência cardíaca classe 

funcional III ou IV pela NYHA, endocardite infecciosa ou doença valvar cardíaca 

prévia (reumática, degenerativa, prolapso de valva mitral, valva aórtica 

bicúspide, cardiopatia congênita não cianogênica, cardiopatia congênita 

cianogênica, causa desconhecida), tipo de prótese valvar ou dispositivo 

intracardíaco (prótese biológica, prótese mecânica, tubo de aorta ascendente, 

implante transcateter de valva aórtica (TAVI), marcapasso ou 

cardiodesfibrilador implantável, tubo aórtico, cateter de diálise ou outros 

dispositivos intracardíacos), duração dos sintomas, febre aferida ou relatada, 

sopro cardíaco, petéquias, déficit agudo do sistema nervoso central (alterações 

súbitas de função motora, sensorial, cognitiva, de fala ou visual), sinais de 

isquemia de membro (ausência de pulso, palidez, cianose, dor intensa aguda 

ou redução da temperatura); 

b) Exames laboratoriais: hemoglobina, leucócitos, plaquetas, creatinina, proteína 

C reativa, proteinúria, hematúria; 

c) Dados ecocardiográficos: fração de ejeção, disfunção valvar, localização e 

tamanho de vegetação, abscesso, disfunção periprotética nova, perfuração ou 

ruptura valvar e fístula entre câmaras cardíacas; 

d) Outros exames complementares: ultrassonografia, TC e 18F-FDG PET/CT; 

e) Etiologia da endocardite infecciosa: microrganismos identificados em 

hemocultura, sorologia, cultura de valva cardíaca e/ou no anatomopatológico 

(AP); 

f) Cirurgia cardíaca: indicação de cirurgia, motivo de indicação da cirurgia, 

execução da cirurgia, razão para não realização de cirurgia, achados 

anatomopatológicos da valva operada; 

g) Óbito: causa do óbito e ocorrência de óbito intra-hospitalar. 
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4.5 Análise estatística 

     4.5.1 Cálculo amostral 

 De acordo com as recomendações de Riley et al.64, seria necessária uma 

amostra de pelo menos 597 pacientes para atingir uma margem de erro de, no 

máximo, 0,05 em torno da proporção estimada do desfecho geral. Isso garantiria um 

pequeno erro absoluto médio (menor que 10%) nas probabilidades previstas ao 

aplicar os resultados a outros indivíduos do público-alvo, além de abordar de forma 

eficaz preocupações relacionadas ao sobreajuste, considerando uma proporção de 

desfecho de 0,65, 15 parâmetros e um Cox–Snell R² de 0,20. 

 

     4.5.2 Preparação de dados 

Antes da análise de dados, todos os dados faltantes e valores extremos 

anômalos foram cuidadosamente avaliados. Para lidar com dados ausentes, 

assumindo que a ausência ocorreu de forma aleatória, foi utilizada imputação múltipla 

por meio de equações encadeadas em 10 conjuntos de dados imputados para o 

escore diagnóstico. Dada a baixa proporção de dados ausentes nas variáveis 

selecionadas para o desenvolvimento do modelo prognóstico, foi realizada uma 

análise de casos completos. 

Em pacientes submetidos à diálise, os valores de hematúria e proteinúria foram 

excluídos intencionalmente, pois não refletiam glomerulonefrite ou disfunção renal 

aguda. Para garantir a inclusão desses indivíduos no modelo, foi criada uma variável 

indicadora. 

As variáveis contínuas de interesse foram transformadas em categóricas para 

tornar o escore facilmente aplicável à beira leito. Os pontos de corte foram definidos 

com base na distribuição não linear das variáveis, utilizando splines cúbicos restritos 

com 4 nós e valores previamente descritos na literatura. 

As análises estatísticas foram conduzidas no software Stata SE® (StataCorp, 

College Station, TX, EUA), versão 16.0. 

 

     4.5.3 Apresentação de dados  

As variáveis categóricas foram apresentadas como contagens e proporções, as 

variáveis contínuas de distribuição normal foram apresentadas como médias e 
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desvios-padrão e as variáveis contínuas de distribuição não normal como medianas e 

intervalos interquartil.  

 

     4.5.4 Construção dos escores  

A seleção de variáveis preditoras foi realizada integrando dados de literatura e 

a experiência de cardiologistas, infectologistas e um intensivista. Para testar a 

hipótese de associação entre as variáveis categóricas e os desfechos, foram utilizados 

os testes chi-quadrado, t student e Wilcoxon-Mann-Whitney, conforme apropriado. A 

análise multivariada foi realizada através de regressão logística e a seleção de 

variáveis foi feita pelo método de seleção backward stepwise, removendo variáveis 

com p < 0,05. As variáveis consideradas de grande relevância clínica foram forçadas 

de volta ao modelo. O sistema de pontuação final foi construído atribuindo pesos a 

cada variável, com base nos coeficientes beta da regressão logística.  

Os pacientes foram categorizados em três grupos distintos de risco para os 

desfechos, avaliando a distribuição numérica e gráfica do risco e testando o ponto de 

corte ideal para diferenciação dos grupos, de acordo com decisões clínicas 

necessárias à beira do leito.  

A discriminação dos escores foi checada pela análise da área sob a curva ROC 

e a calibração pelo cinto de calibração (“calibration belt”). A validação interna dos 

dados foi feita através de 500 reamostragens por bootstrap como reavaliação da área 

sob a curva ROC, a calibração global ("calibration-in-the-large") e a inclinação da 

curva de calibração ("calibration slope"). 

Para o escore prognóstico foi gerada uma curva de sobrevivência de Kaplan-

Meier limitada a 30 dias, para avaliar as probabilidades de sobrevivência entre os três 

grupos de risco (baixo, intermediário e alto). 

Todos os testes foram bilaterais, sendo considerado estatisticamente 

significativo um valor de p < 0,05. Não foram realizados ajustes para múltiplas 

comparações.  

 

     4.5.5 Análises secundárias  

Sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e negativo, e razões 

de verossimilhança foram calculados para o modelo e comparados com os critérios 
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de admissão 2023 Duke-ISCVID25, que utilizaram informações disponíveis nos 

primeiros dias após a suspeita clínica de endocardite. 

O escore de Marseille31 foi aplicado à amostra atual de casos suspeitos de 

endocardite infecciosa, e seu desempenho foi comparado ao do escore diagnóstico 

desenvolvido neste estudo. Devido à ausência de informações sobre esplenomegalia 

e baqueteamento digital nos dados coletados, essas variáveis foram excluídas da 

análise. Foram calculados a sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo 

e negativo, além das razões de verossimilhança, com uma comparação aos critérios 

2023 Duke-ISCVID25 na admissão, baseados nos dados disponíveis nos primeiros 

dias após a suspeita clínica de endocardite. 

Avaliamos o impacto da incorporação de variáveis ecocardiográficas de mau 

prognóstico no desempenho do modelo prognóstico.  

Além disso, a amostra de casos confirmados de endocardite infecciosa foi 

analisada com o escore ACEF60, e seu desempenho foi comparado ao do escore 

prognóstico desenvolvido neste estudo.  

 

4.6 Aspectos éticos 

Este estudo foi conduzido segundo a Declaração de Helsinki e aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa do HC-FMUSP registrado sob o protocolo SDC 

5084/20/113 e CAAE 40804120.1.0000.0068. A coleta do termo de consentimento 

livre e esclarecido foi dispensada devido à natureza retrospectiva da análise de dados, 

sem exposição de dados individuais. 
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RESULTADOS 
 

5.1 Descrição da população do estudo 

No total, 912 casos suspeitos de endocardite infecciosa foram identificados 

entre janeiro de 2011 e janeiro de 2020. Após a exclusão de 107 pacientes (78 com 

endocardite infecciosa do lado direito, 23 que haviam recebido antibioticoterapia 

intravenosa por 72 horas antes da inclusão e 6 casos atendendo a ambos os critérios), 

a população final para o escore diagnóstico foi composta por 805 casos suspeitos de 

endocardite infecciosa do lado esquerdo. Entre esses, 530 (65,8%) foram 

diagnosticados com endocardite infecciosa, enquanto 275 (34,2%) tiveram o 

diagnóstico rejeitado. A Figura 1 apresenta o fluxograma dos participantes do estudo. 

 
Figura 1 – Fluxograma de seleção dos participantes a partir de coorte de 912 casos suspeitos de 

endocardite infecciosa. InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 2011 a 2020  
 

 
 

Fonte: Produção da autora (2025) 
Legenda: * casos incluídos no escore diagnostico; ** casos incluídos no escore prognóstico 
 

As proporções de casos diagnosticados com endocardite infecciosa ou 

rejeitados de acordo com as características clínicas à admissão estão apresentados 

na Figura 2. 
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Figura 2 – Distribuição percentual dos 805 participantes de acordo com as características clínicas à 
admissão hospitalar. InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 2011 a 2020  

 

 
 

Fonte: Produção da autora (2025) 
Legenda: *Predisponente – endocardite prévia, prótese valvar, plástica valvar prévia, cardiopatia 
congênita, doença valvar com regurgitação maior do que leve ou estenose por qualquer causa, 
dispositivos intracardíacos, miocardiopatia hipertrófica e uso de droga intravenosa. 
 

     5.1.1 Descrição dos casos suspeitos de endocardite infecciosa 

A mediana de idade dos pacientes foi de 56 anos (intervalo interquartil: 40; 73), 

com predomínio de homens (58,6%). A presença de condições predisponentes para 

endocardite foi observada em 84,2% dos casos. As principais valvopatias foram 

atribuídas à doença reumática (38,4%), seguida por doença degenerativa (20,4%) e 

prolapso da valva mitral (8,8%). Os sintomas mais frequentes foram febre (67,5%) e 

sopro cardíaco (74,8%), com uma proporção significativa de participantes (45,6%) 

apresentando insuficiência cardíaca classe III ou IV da NYHA à admissão. As 

características basais dos participantes estão detalhadas na Tabela 4. Houve dados 

ausentes para creatinina (2 de 805, 0,25%), PCR (3 de 805, 0,57%), hematúria (76 de 

805, 9,44%) e proteinúria (77 de 805, 9,57%). 
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Tabela 4 – Características basais dos 805 participantes com suspeita de endocardite infecciosa 
de câmaras esquerdas. InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 2011 a 2020 

 
(continua) 

Características Total 
n=805 

Endocardite 
rejeitada 

n=275 

Endocardite 
n=530 

p valor 

Idade média – anos (intervalo interquartil) 56 (40-73) 57 (41-73) 56 (39-73) 0,49 
Sexo masculino – no. (%) 472 (58,6%) 135 (49,1) 337 (63,6) <0,001 
Transferência de outro hospital – no. (%) 68 (8,4) 16 (5,8) 52 (9,8) 0,053 
Condição coexistente ou fator de risco – 
no. (%) 

    

   Hipertensão arterial sistêmica 424 (52,7) 146 (53,1) 278 (52,5) 0,86 
   Diabetes mellitus 148 (18,4) 49 (17,8) 99 (18,7) 0,76 
   Doença renal crônica não dialítica (ClCr 
< 60 mL/min) 

79 (9,8) 25 (9,1) 54 (10,2) 0,62 

   Diálise 43 (5,3) 9 (3,3) 34 (6,4) 0,060 
Condição predisponente para 
endocardite* – no. (%) 

678 (84,2) 243 (88,4) 435 (82,1) 0,037 

   Reumática 309 (38,4) 123 (44,7) 186 (35,1) 0,008 
   Degenerativa 164 (20,4) 55 (20) 109 (20,6) 0,85 
   Prolapso mitral  71 (8,8) 16 (5,8) 55 (10,4) 0,031 
   Valva aórtica bivalvularizada 35 (4,3) 6 (2,2) 29 (5,5) 0,030 
   Cardiopatia congênita não cianogênica 17 (2,1) 6 (2,2) 11 (2,1) 0,92 
   Cardiopatia congênita cianogênica 16 (2) 5 (1,8) 11 (2,1) 0,80 
   Prótese valvar biológica 378 (47) 136 (49,5) 242 (45,7) 0,31 
   Prótese valvar mecânica 48 (6) 13 (4,7) 35 (6,6) 0,29 
   Prótese de aorta ou outro material 
protético intracardíaco 

9 (1,1) 0 (0) 9 (1,7) 0,030 

   TAVI 1 (0,1) 0 (0) 1 (0,2) 0,47 
   Doença valvar de causa desconhecida 67 (8,3) 27 (9,8) 40 (7,5) 0,27 
   Uso de droga intravenosa 3 (0,4) 0 (0) 3 (0,6) 0,21 
   Endocardite prévia 136 (16,9) 39 (14,2) 97 (18,3) 0,14 
   Marcapasso ou CDI 60 (7,5) 26 (9,5) 34 (6,4) 0,12 
   Cateter de diálise  30 (3,7) 8 (2,9) 22 (4,2) 0,38 
Sinais e sintomas – no. (%)     
   Febre 543 (67,5) 165 (60,0) 378 (71,3)  0,001 
   Insuficiência cardíaca classe funcional III 
ou IV pela NYHA 

367 (45,6) 150 (54,5) 217 (40,9) <0,001 

   Petéquia 54 (6,7) 5 (1,8) 49 (9,2) <0,001 
   Sopro cardíaco 602 (74,8) 169 (61,5) 433 (81,7) <0,001 
   Suspeita de embolia (déficit SNC e/ou 
isquemia de membro) 

92 (11,4) 4 (1,5) 130 (24,5) <0,001 

Sintomas ³ 14 dias à admissão 378 (47) 100 (36,4) 278 (52,5) <0,001 
Primeira manifestação clínica ≤ 1 ano da 
cirurgia cardíaca 

46 (5,7) 0 (0) 46 (8,7) <0,001 

Exames laboratoriais – no. (%)     
   Hemoglobina £ 12 g/dL  492 (61,1) 125 (45,5) 367 (69,2) <0,001 
   Leucócitos ³ 10x109 /L 408 (50,7) 116 (42,2) 292 (55,1) <0,001 
   Plaquetas – x109 /L (intervalo interquartil) 198 (139-278) 198 (139-280) 197 (139-273) 0,51 
   Proteína C reativa ³ 20 mg/L  
(n=802) 

702 (87,5) 213 (77,5) 498 (92,8) <0,001 
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Tabela 4 – Características basais dos 805 participantes com suspeita de endocardite infecciosa 
de câmaras esquerdas. InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 2011 a 2020 

 
(continuação) 

Características Total 
n=805 

Endocardite 
rejeitada 

n=275 

Endocardite 
n=530 

p valor 

   Creatinina – mg/dL (n=803) 1,17  
(0,92-1,60) 

1,19  
(0,93-1,61) 

1,16  
(0,91-1,59) 

0,49 

   Proteína ³ 0,05 g/L, urina (n=728) 235 (34,3) 72 (29,4) 163 (37,0) 0,043 
   Hemoglobina ³ 20.000 células/mL, urina 
(n=729) 

165 (24,1) 37 (15,2) 128 (29,0) <0,001 

(conclusão) 
 

Legenda: ClCr – clearance de creatinina; TAVI, do inglês Transcatheter aortic valve implant – implante 
transcateter de bioprótese aórtica; CDI - cardiodesfibrilador implantável; NYHA – New York Heart 
Association; SNC –  sistema nervoso central; *condição predisponente para endocardite – endocardite 
prévia, prótese valvar, plástica valvar prévia, cardiopatia congênita, doença valvar com regurgitação 
maior do que leve ou estenose por qualquer causa, dispositivos intracardíacos, miocardiopatia 
hipertrófica e uso de droga intravenosa. 

 

     5.1.2 Descrição dos casos classificados como endocardite infecciosa 

Dentre os 530 pacientes diagnosticados com endocardite infecciosa incluídos 

no estudo, 82,3% foram classificados como definidos e 17,7% como possíveis de 

acordo com os critérios 2023 Duke-ISCVID25. A confirmação histológica de 

endocardite infecciosa ocorreu em 48,9% dos episódios.  

A mediana de idade dos participantes com endocardite infecciosa de câmaras 

esquerdas foi de 56 anos (intervalo interquartil: 39; 73), com 46,6% apresentando 60 

anos ou mais e predomínio do sexo masculino (63,6%). Condições predisponentes 

para endocardite infecciosa estavam presentes em 82,1% dos casos. As valvopatias 

mais prevalentes neste grupo foram: doença valvar reumática (35,1%), degenerativa 

(20,6%) e prolapso de valva mitral (10,4%). Endocardite prévia ocorreu em 18,3% dos 

casos. As comorbidades mais frequentes foram hipertensão arterial (52,5%) e 

diabetes mellitus (18,7%). 

A maioria dos participantes diagnosticados com endocardite infecciosa buscou 

atendimento após 14 dias ou mais do início dos sintomas. Entre as manifestações 

clínicas observadas, destacaram-se sopro cardíaco em 81,7% dos casos, febre em 

71,3%, insuficiência cardíaca em classe III ou IV pela NYHA em 40,9%, suspeita de 

embolia para o sistema nervoso central ou membros em 16,2%, e petéquias em 9,2%. 

As características basais dos pacientes com endocardite infecciosa estão detalhadas 

na Tabela 5. 
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Tabela 5 – Características basais dos 530 participantes diagnosticados com endocardite infecciosa 
de câmaras esquerdas pelos critérios de 2023 Duke-International Society for Cardiovascular 

Infectious Diseases. InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 2011 a 2020 
 

(continua) 
Características Total 

n=530 
Sobreviventes 

n=370 
Óbitos 
n=160 

p valor 

Idade média – anos (intervalo interquartil) 56 (39-
73) 

54 (37-71) 59 (44-
76) 

<0,001 

Idade ³ 60 anos 247 (46,6) 155 (41,9) 92 (57,5) <0,001 
Sexo masculino – no. (%) 337 (63,6) 241(65,1) 96 (60,0) 0,26 
Transferência de outro hospital – no. (%) 52 (9,8) 37 (10,0) 15 (9,4) 0,82 
Condição coexistente ou fator de risco – no. 
(%) 

    

   Hipertensão arterial sistêmica 278 (52,5) 179 (48,4) 99 (61,9) 0,004 
   Diabetes 99 (18,7) 54 (14,6) 45 (28,1) <0,001 
   Doença renal crônica não dialítica (ClCr < 60 
mL/min) 

54 (10,2) 32 (8,6) 22 (13,8) 0,075 

   Diálise 34 (6,4) 19 (5,1) 15 (9,4) 0,067 
Condição predisponente para endocardite*– 
no. (%) 

435 (82,1) 306 (82,7) 129 (80,6) 0,7 

   Reumática 186 (35,1) 136 (36,8) 50 (31,2) 0,22 
   Degenerativa 109 (20,6) 74 (20,0) 35 (21,9) 0,62 
   Prolapso mitral  55 (10,4) 37 (10,0) 18 (11,2) 0,66 
   Valva aórtica bivalvularizada 29 (5,5) 19 (5,1) 10 (6,2) 0,60 
   Cardiopatia congênita cianogênica 11 (2,1) 7 (1,9) 4 (2,5) 0,65 
   Cardiopatia congênita não cianogênica 11 (2,1) 11 (3,0) 0 (0) 0,028 
   Prótese valvar biológica 242 (45,7) 171 (46,2) 71 (44,4) 0,70 
   Prótese valvar mecânica 35 (6,6) 24 (6,5) 11 (6,9) 0,87 
   TAVI 1 (0,2) 1 (0,3) 0 (0) 0,51 
   Prótese de aorta ou outro material protético 
intracardíaco 

9 (1,7) 7 (1,9) 2 (1,2) 0,6 

   Doença valvar de causa desconhecida 40 (7,5) 25 (6,8) 15 (9,4) 0,29 
   Uso de droga intravenosa 3 (0,6) 2 (0,5) 1 (0,6) 1,00 
   Endocardite prévia 97 (18,3) 74 (20) 23 (14,4) 0,12 
   Marcapasso ou CDI 34 (6,4) 23 (6,2) 11 (6,9) 0,78 
   Cateter de diálise  22 (4,2) 11 (3,0) 11 (6,9) 0,039 
Sinais e sintomas – no. (%)     
   Febre 378 (71,3) 285 (77,0) 93 (58,1) <0,001 
   Insuficiência cardíaca classe funcional III ou 
IV pela NYHA 

217 (40,9) 133 (35,9) 84 (52,5) <0,001 

   Petéquia 49 (9,2) 35 (9,5) 14 (8,8) 0,80 
   Sopro cardíaco 433 (81,7) 300 (81,1) 133 (83,1) 0,58 
   Suspeita de embolia (déficit SNC e/ou 
isquemia de membro) 

86 (16,2) 50 (13,5) 36 (22,5) 0,073 

Sintomas ³ 14 dias à admissão 278 (52,5) 196 (53,0) 82 (51,2) 0,72 
Primeira manifestação clínica ≤ 1 ano da 
cirurgia cardíaca 

46 (8,7) 25 (6,8) 21 (13,1) 0,028 

Exames laboratoriais – no. (%)     
   Hemoglobina £ 10 g/dL 183 (34,5) 105 (28,4) 78 (48,8) <0,001 
   Leucócitos ³ 12x109 /L 195 (36,8) 115 (31,1) 80 (50,0) <0,001 
   Plaquetas £ 150 x109 /L  165 (31,1) 102 (27,6) 63 (39,4) 0,007 
   Proteína C reativa ³ 100 mg/L (n=527) 245 (46,5) 158 (42,8) 87 (55,1) 0,01 
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Tabela 5 – Características basais dos 530 participantes diagnosticados com endocardite infecciosa 
de câmaras esquerdas pelos critérios de 2023 Duke-International Society for Cardiovascular 

Infectious Diseases. InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 2011 a 2020 
 

(continuação) 
Características Total 

n=530 
Sobreviventes 

n=370 
Óbitos 
n=160 

p valor 

   Creatinina ³ 1.3 mg/dL (n=529) 206 (41,6) 117 (33,4) 89 (61,4) <0,001 
   Proteína ³ 0.05 g/L, urina (n=475) 163 (37) 111 (35,2) 52 (41,6) 0,21 
   Hemoglobina ³ 20.000 células/mL, urina 
(n=474) 

128 (29) 90 (28,3) 38 (30,6) 0,63 

(conclusão) 
 

Legenda: ClCr – clearance de creatinina; TAVI, do inglês Transcatheter aortic valve implant – implante 
transcateter de bioprótese aórtica; CDI - cardiodesfibrilador implantável; NYHA – New York Heart 
Association; SNC –  sistema nervoso central; *condição predisponente para endocardite – endocardite 
prévia, prótese valvar, plástica valvar prévia, cardiopatia congênita, doença valvar com regurgitação 
maior do que leve ou estenose por qualquer causa, dispositivos intracardíacos, miocardiopatia 
hipertrófica e uso de droga intravenosa. 
 

A etiologia da endocardite infecciosa foi identificada em 79,6% dos pacientes. 

Nestes, os principais microrganismos identificados foram: Streptococcus spp. do 

grupo viridans em 26%, Staphylococcus aureus em 11,5%, Streptococcus gallolyticus 

em 8,3%, Enterococcus spp. em 7,7%, HACEK 1,1%, Bartonella spp. 1,7%, Coxiella 

burnetti 0,2% e fungos em 2,6%. Em 23 casos houve mais de um microrganismo 

atribuído à endocardite infecciosa. 

O ecocardiograma realizado na admissão revelou sinais compatíveis com 

endocardite infecciosa em 66,8% dos casos, com presença de vegetação em 55,4%. 

A mediana do tamanho das vegetações foi de 12 mm (intervalo interquartil: 8–17 mm). 

Regurgitação valvar moderada a importante foi identificada em 60,9% dos casos, 

abscesso em 12,9%, regurgitação paravalvar em 11,9%, perfuração ou ruptura valvar 

em 7,7% e fístula em 3,1%. A valva aórtica foi acometida em 54,9% dos casos e a 

valva mitral em 51,9%. As características etiológicas e ecocardiográficas dos 

episódios de endocardite infecciosa estão detalhadas na Tabela 6. 

 
Tabela 6 – Características etiológicas e ecocardiográficas dos 530 participantes diagnosticados com 
endocardite infecciosa de câmaras esquerdas pelos critérios de 2023 Duke-International Society for 

Cardiovascular Infectious Diseases. InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 2011 a 2020 
 

(continua) 
Características Total 

n=530 
Sobreviventes 

n=370 
Óbitos 
n=160 

p-valor 

Microrganismo – no. (%)     
   Streptococcus viridans 138 (26) 114 (30,8) 24 (15) <0,001 
   Staphylococcus aureus  61 (11,5) 33 (8,9) 28 (17,5) 0,004 
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Tabela 6 – Características etiológicas e ecocardiográficas dos 530 participantes diagnosticados com 
endocardite infecciosa de câmaras esquerdas pelos critérios de 2023 Duke-International Society for 

Cardiovascular Infectious Diseases. InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 2011 a 2020 
 

(continuação) 
Características Total 

n=530 
Sobreviventes 

n=370 
Óbitos 
n=160 

p-valor 

   Streptococcus gallolyticus 44 (8,3) 37 (10) 7 (4,4) 0,031 
   Enterococcus spp. 41 (7,7) 22 (5,9) 19 (11,9) 0,019 
   HACEK 6 (1,1) 6 (1,6) 0 0,11 
   Bacilos gram-negativos não-HACEK 13 (1,6) 2 (0,8) 8 (3,8) 0,003 
   Bartonella spp. 9 (1,7) 7 (1,9) 2 (1,2) 0,60 
   Coxiella burnetti 1 (0,2) 1 (0,3) 0 0,51 
   Fungos 14 (2,6) 9 (2,4) 5 (3,1) 0,65 
   Outros 118 (22,2%) 83 (22,4%) 35 (21,8%) 0,43 
Ecocardiograma admissional – no. (%)     
   Presença de vegetação 294 (55,4) 198 (53,5) 96 (60) 0,41 
   Medida da vegetação (mm) – 
intervalo interquartil 

12 (8-17) 
(n=224) 

12 (8-17) 
(n=148) 

10,5 (8-17,5) 
(n=76) 

0,98 

   Regurgitação valvar moderada a 
importante 

323 (60,9) 218 (58,9) 105 (65,6) 0,15 

   Abscesso 67 (12,9) 43 (11,8) 24 (15,4) 0,27 
   Regurgitação paravalvar 49 (11,9) 32 (11) 17 (14) 0,39 
   Perfuração/ruptura valvar 40 (7,7) 28 (7,7) 12 (7,7) 0,99 
   Fístula 16 (3,1) 8 (2,2) 8 (5,2) 0,073 
   Valva aórtica acometida 291 (54,9) 206 (55,7) 85 (53,1) 0,59 
   Valva mitral acometida 275 (51,9) 180 (48,6) 95 (59,4) 0,023 
   Fração de ejeção – intervalo 
interquartil 

61 (56-66) 62 (57-66) 60 (54-65) 0,043 

(conclusão) 
 

Legenda: HACEK – Haemophilus species, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Cardiobacterium 
hominis, Eikenella corrodens e Kingella kingae. 

 
 

Até o final da hospitalização, 24,5% dos pacientes apresentaram eventos 

embólicos, com os seguintes locais afetados: sistema nervoso central (61,5%), baço 

(33,8%), membros (19,2%), rins (10%), fígado (6,2%) e coluna vertebral (2,3%).  

A cirurgia cardíaca foi indicada em 65,3% dos casos e foi realizada em 55,7% 

da população total. Os motivos pelos quais a cirurgia não foi realizada foram: ausência 

de condições clínicas em 94,1% e recusa do paciente em 5,9%. A mortalidade intra-

hospitalar geral foi de 30,2%. As causas de óbito estão detalhadas na Figura 3. 
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Figura 3 – Distribuição percentual das causas dos 160 óbitos intra-hospitalares em pacientes com 
endocardite infecciosa de câmaras cardíacas esquerdas pelos critérios de 2023 Duke-International 

Society for Cardiovascular Infectious Diseases. InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 2011 a 2020 
 

 
  

Fonte: Produção da autora (2025) 

 

     5.1.3 Descrição dos casos classificados como endocardite rejeitada 

Não houve readmissões por endocardite infecciosa dentro de 30 dias após a 

alta entre os participantes com diagnóstico rejeitado. Os principais diagnósticos 

diferenciais para endocardite rejeitada estão na Figura 4.  

 
Figura 4 – Distribuição percentual dos diagnósticos diferenciais de endocardite rejeitada.  

InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 2011 a 2020 
 

 
 

Fonte: Produção da autora (2025) 
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Dentre os 275 pacientes com diagnóstico de endocardite rejeitada, 57,8% dos 

casos suspeitos tiveram causas infecciosas, destacando-se infecções respiratórias 

(24,7%) e do trato urinário (14,6%), seguidas, em menor proporção, por infecções 

intra-abdominais (2,9%), cutâneas (2,5%) e de feridas operatórias (2,5%), entre 

outras. Por outro lado, as causas não infecciosas corresponderam a 38,2% dos casos, 

com a insuficiência cardíaca por outras etiologias sendo o diagnóstico mais frequente, 

acompanhada, em menor proporção, por condições como síndrome pós-

pleuropericardiotomia (2,2%), doenças autoimunes (1,8%) e febre reumática (0,7%), 

entre outras. Em 4% dos casos, o diagnóstico final permaneceu inconclusivo.  

 

5.2 Escore diagnóstico 

     5.2.1 Derivação do escore diagnóstico  

Os resultados da análise de regressão logística univariada e multivariada 

referentes aos fatores associados ao diagnóstico de endocardite infecciosa de 

câmaras esquerda estão apresentados na Tabela 7. 

 
Tabela 7 – Análise de regressão logística univariada e multivariada dos fatores associados ao 

diagnóstico de endocardite infecciosa de câmaras esquerdas pelos critérios de 2023 Duke-
International Society for Cardiovascular Infectious Diseases. InCor HC-FMUSP (São Paulo) –  

2011 a 2020 
 

(continua) 
Característica Univariada Multivariada 

Odds Ratio    
(IC 95%) 

p-valor Odds Ratio    
(IC 95%) 

Coeficiente 
beta 

p-valor 

Sexo masculino 1,81  
(1,35-2,43) 

<0,001 2,07  
(1,46-2,93) 

0,73 <0,001 

Diálise 2,03  
(0,96-4,29) 

0,065 - - - 

Condição predisponente para 
endocardite infecciosa 

0,68 
(0,48-0,98) 

0,037 - - - 

Doença cardíaca reumática 0,67 
(0,50-0,90) 

0,008 - - - 

Endocardite prévia 1,36  
(0,91-2,03) 

0,140 1,64  
(1,01-2,55) 

0,43 0,047 

Febre 1,66  
(1,22-2,25) 

0,001 - - - 

Insuficiência cardíaca classe 
funcional III ou IV pela NYHA 

0,58  
(0,43-0,78) 

<0,001 - - - 

Petéquia 5,50  
(2,17-13,98) 

<0,001 2,55  
(0,89-7,33) 

0,94 0,082 
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Tabela 7 – Análise de regressão logística univariada e multivariada dos fatores associados ao 
diagnóstico de endocardite infecciosa de câmaras esquerdas pelos critérios de 2023 Duke-

International Society for Cardiovascular Infectious Diseases. InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 
2011 a 2020 

 
(continuação) 

Característica Univariada Multivariada 
Odds Ratio    

(IC 95%) 
p-valor Odds Ratio    

(IC 95%) 
Coeficiente 

beta 
p-valor 

Sopro cardíaco 2,80  
(2,02-3,86) 

<0,001 3,35  
(2,27-4,95) 

1,21 <0,001 

Suspeita de embolia (déficit SNC 
e/ou isquemia de membro) 

4,89  
(2,20-10,85) 

<0,001 16,61  
(5,87-47,03) 

2,81 <0,001 

Sintomas  ³ 14 dias à admissão 1,93  
(1,43-2,60) 

<0,001 1,60  
(1,13-2,27) 

0,47 0,008 

Hemoglobina £ 12 g/dL 2,70  
(2,00-3,65) 

<0,001 2,19 (1,54-
3,12) 

0,78 <0,001 

Leucócitos ³ 10x109 /L 1,68  
(1,25-2,26) 

0,001 1,57  
(1,11-2,22) 

0,45 0,011 

Proteína C reativa ³ 20 mg/L 3,74  
(2,43-5,79) 

<0,001 2,64  
(1,61-4,35) 

0,97 <0,001 

Hemoglobina ³ 20.000 células/mL, 
urina 

2,28  
(1,52-3,42) 

<0,001 1,62  
(1,02-4,35) 

0,48 0,043 

Proteína ³ 0,05 g/L, urina 1,41  
(1,01-1,98) 

0,043 - - - 

(conclusão) 
Legenda: NYHA – New York Heart Association; SNC – sistema nervoso central.   
 

As variáveis e suas respectivas pontuações construídas com base no 

coeficiente beta estão detalhados na Tabela 8. 

 
Tabela 8 – Pontuação do escore diagnóstico derivado da análise de 805 participantes com suspeita 

de endocardite infecciosa de câmaras esquerdas. InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 2011 a 2020 
 

Característica Pontuação 

     Sexo masculino +1 

     Endocardite infecciosa prévia +1 

     Petéquia +2 

     Sopro cardíaco +2 

     Suspeita de embolia (déficit SNC e/ou isquemia de membro) +5 

     Sintomas  ³ 14 dias à admissão +1 

     Hemoglobina £ 12 g/dL +2 

     Leucócitos ³ 10x109 /L +1 

     Proteína C reativa ³ 20 mg/L +2 

     Hemoglobina na urina ³ 20.000 células/mL +1 
 

Legenda: SNC – sistema nervoso central 
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A Figura 5 apresenta a probabilidade de ocorrência de endocardite infecciosa 

com base na pontuação do escore diagnóstico e a Figura 6 exibe o histograma de 

ocorrência da doença em função da mesma pontuação. 

 
Figura 5 – Probabilidade de endocardite infecciosa de câmaras esquerdas pelos critérios de 

2023 Duke-International Society for Cardiovascular Infectious Diseases de acordo com a pontuação 
no escore diagnóstico. InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 2011 a 2020 

 

  
 

Fonte: Produção da autora (2025) 
 

Figura 6 – Distribuição da frequência de participantes de acordo com a pontuação no escore 
diagnóstico categorizados como endocardite rejeitada ou endocardite pelos critérios de 2023 Duke-

International Society for Cardiovascular Infectious Diseases. InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 2011 a 
2020 

 

 
 

Fonte: Produção da autora (2025) 



Resultados ½ 
 
 

 

54 

Com base na probabilidade de endocardite infecciosa associada a cada 

pontuação do escore, conforme ilustrado nos gráficos anteriores, foram definidos três 

grupos de risco: baixo risco (0 a 3 pontos), risco intermediário (4 a 6 pontos) e alto 

risco (≥ 7 pontos). A Tabela 9 apresenta o número de pacientes diagnosticados com 

endocardite infecciosa e a prevalência correspondente para cada grupo de risco. 

 
Tabela 9 – Distribuição de pacientes e prevalência de endocardite infecciosa de câmaras esquerdas 

pelos critérios de 2023 Duke-International Society for Cardiovascular Infectious Diseases conforme os 
grupos de risco definidos pelo escore diagnóstico. InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 2011 a 2020 

 
 Coorte de derivação do escore diagnóstico 
Grupo de risco Pontos Nº de participantes (%) Nº de endocardite infecciosa (%) 

Baixo 0 a 3 55 (6,8) 9 (16,4) 

Intermediário  4 a 6  249 (30,9) 115 (46,2) 
Elevado  ≥ 7  501 (62,2) 406 (81) 

Total 0 a 18 805 (100) 530 (65,8) 

 
     5.2.2 Poder de discriminação e calibração do escore diagnóstico 
 O poder de discriminação do escore diagnóstico foi avaliado pela construção 

de curva ROC que mostrou área sob a curva de 0,78 (IC 95%: 0,75-0,81). A qualidade 

do ajuste do escore diagnóstico, avaliada pela comparação entre os eventos 

observados e esperados, está ilustrada no cinto de calibração – Figura 7. 
 
Figura 7 – Cinto de calibração do escore diagnóstico derivado da análise de 805 episódios suspeitos 
de endocardite infecciosa de câmaras esquerdas pelos critérios de 2023 Duke-International Society 

for Cardiovascular Infectious Diseases. InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 2011 a 2020 
 

 
 

Fonte: Produção da autora (2025) 
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     5.2.3 Validação interna do escore diagnóstico 

A validação interna da amostra foi realizada por amostragem por bootstrap com 

500 replicações. O poder de discriminação foi avaliado pela análise da curva ROC 

com área sob a curva de 0,77. A calibração foi avaliada pelo calibration in-the-large 

de 0,003 e o slope de 0,965. 

 

     5.2.4 Comparação do escore diagnóstico com os critérios de 2023 Duke-
ISCVID aplicados nos primeiros dias da admissão hospitalar 

A acurácia do escore diagnóstico foi comparada aos critérios de 2023 Duke-

ISCVID25 no momento da admissão, conforme apresentado na Tabela 10. 

Tabela 10 – Desempenho do escore diagnóstico aplicado nas primeiras horas da admissão 
comparado com os critérios de 2023 Duke-International Society for Cardiovascular Infectious 

Diseases aplicado nos primeiros dias da admissão hospitalar. InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 2011 a 
2020. 

 
Escore Sensibilidade Especificidade VPN VPP RV+ RV- 

2023 Duke-ISCVD admissional 51,1% 99,3% 99,3% 51,3% 70,3 0,49 
Escore diagnóstico:  
elevado risco  

74,7% 62,6% 56,2% 79,4% 1,99 0,40 

Escore diagnóstico: 

intermediário-elevado risco  
98,3% 15,6% 82,7% 69,2% 1,17 0,11 

 
Legenda: VPN: valor preditivo negativo; VPP: valor preditivo positivo; RV+: razão de verossimilhança 
positiva; RV-: razão de verossimilhança negativa 

 

     5.2.5 Comparação do escore diagnóstico com o escore de Marseille 

 O escore Marseille31 foi avaliado quanto ao seu desempenho tanto na 

população geral do nosso estudo quanto especificamente entre indivíduos com 

doença valvar cardíaca. A Figura 8 ilustra a comparação das curvas ROC dos escores 

diagnóstico e Marseille31 em ambas as populações. 
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Figura 8 – Comparação das curvas ROC dos escores diagnóstico e Marseille: análise na população 
total de casos suspeitos de endocardite infecciosa e no subgrupo com suspeita associada à doença 

valvar cardíaca. InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 2011 a 2020  
 

 
 

Fonte: Produção da autora (2025) 
Legenda: A: Escore diagnóstico aplicado em toda a população do estudo. B: Escore prognóstico 
aplicado na população com doença valvar cardíaca. C: Escore Marseille aplicado em toda a população 
do estudo. D: Escore Marseille aplicado na população com doença valvar cardíaca. AUROC: Área sob 
a curva ROC; IC: Intervalo de confiança. A linha azul representa a curva ROC, enquanto a linha preta 
indica a linha de referência para classificação aleatória. 

 

5.3 Escore prognóstico 

     5.3.1 Derivação do escore prognóstico 

Os resultados da análise de regressão logística univariada e multivariada 

referentes aos fatores associados ao óbito intra-hospitalar nos pacientes com 

endocardite infecciosa de câmaras esquerda estão apresentados na Tabela 11. 

Variáveis com p-valor inferior a 0,05 foram excluídas do modelo, com exceção da 

idade ≥ 60 anos, cujo p-valor foi de 0,076, por ser um fator consistentemente 

associado ao maior risco de óbito, conforme descrito na literatura. 
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Tabela 11 – Análise de regressão logística univariada e multivariada dos fatores associados ao óbito 
intra-hospitalar nos casos de endocardite infecciosa de câmaras esquerdas pelos critérios de 2023 
Duke-International Society for Cardiovascular Infectious Diseases. InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 

2011 a 2020 
 
Característica Univariada Multivariada 

Odds Ratio     
(IC 95%) 

p-valor Odds Ratio     
(IC 95%) 

Coeficiente 
beta 

p-valor 

Idade ³ 60 anos 1,88     
(1,29-2,73) 

0,001 1,46    
(0,96-2,23) 

0,38 0,076 

Hipertensão arterial sistêmica 1,73    
(1,19-2,53) 

0,004 - - - 

Diabetes mellitus 2,29     
(1,46-3,59) 

<0,001 - - - 

Doença renal crônica não dialítica 
(ClCr < 60 mL/min) 

1,68     
(0,94-3,00) 

0,077 - - - 

Diálise 1,91     
(0,95-3,86) 

0,071 - - - 

Endocardite prévia 0,67     
(0,40-1,12) 

0,126 - - - 

Ausência de febre 0,41    
(0,28-0,62) 

<0,001 2,24    
(1,44-3,49) 

0,81 <0,001 

Insuficiência cardíaca classe 
funcional III ou IV pela NYHA 

1,97    
(1,35-2,87) 

<0,001 1,88     
(1,22-2,89) 

0,63 0,004 

Suspeita de embolia (déficit SNC 
e/ou isquemia de membro) 

1,68    
(1,03-2,74) 

0,039 1,77     
(1,01-3,08)  

0,57 0,046 

Primeira manifestação clínica ≤ 1 
ano da cirurgia cardíaca 

2,08    
(1,12-3,85) 

0,019 - - - 

Hemoglobina £ 10 g/dL 2,4      
(1,64-3,52) 

<0,001 2,00     
(1,31-3,04) 

0,69 0,001 

Leucócitos ³ 12x109 /L 2,22    
(1,52-3,24) 

<0,001 2,11     
(1,38-3,22) 

0,75 0,019 

Plaquetas £ 150 x109 /L 1,71    
(1,15-2,52) 

0,007 1,69     
(1,09-2,62) 

0,53 <0,001 

Creatinina ³ 1,3 mg/dL 3,16     
(2,11-4,73) 

<0,001 2,41     
(1,57-3,69) 

0,88 <0,001 

Proteína C reativa ≥ 100 mg/L 1,64    
(1,12-2,38) 

0,01 - - - 

 

Legenda: ClCr – clearance de creatinina; NYHA – New York Heart Association; SNC – sistema nervoso 
central; IC – intervalo de confiança 

 

O sistema de pontuação final foi construído atribuindo pesos a cada variável, 

com base nos coeficientes beta da regressão logística, conforme Tabela 12. 
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Tabela 12 – Pontuação do escore prognóstico derivado da análise de 530 episódios de endocardite 
infecciosa de câmaras esquerdas segundo os critérios de 2023 Duke-International Society for 

Cardiovascular Infectious Diseases. InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 2011 a 2020 
 

Característica Pontuação 

Idade ³ 60 anos +1 
Ausência de febre  +2 
Insuficiência cardíaca classe funcional III ou IV pela New York Heart Association +2 
Suspeita de embolia (déficit SNC e/ou isquemia de membro) +1 

Hemoglobina £ 10 g/dL +2 

Leucócitos ³ 12x109 /L +2 

Plaquetas £ 150 x109 /L +1 

Creatinina ³ 1,3 mg/dL +2 

 

A probabilidade de óbito intra-hospitalar por qualquer causa de acordo com a 

pontuação no escore está representada na Figura 9 e o histograma de sobreviventes 

e óbitos de acordo com a pontuação no escore diagnóstico, na Figura 10.  

 
Figura 9 – Probabilidade de óbito intra-hospitalar por todas as causas de acordo com a pontuação no 

escore prognóstico. InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 2011 a 2020 
 

 

Fonte: Produção da autora (2025) 
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Figura 10 – Distribuição da frequência de participantes de acordo com a pontuação no escore 
prognóstico categorizados em alta hospitalar e óbito intra-hospitalar. InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 

2011 a 2020 
 

 
Fonte: Produção da autora (2025) 
 

A partir da probabilidade de óbito intra-hospitalar associada a cada pontuação 

do escore, foram definidos três grupos de risco: baixo risco (0 a 2 pontos), risco 

intermediário (3 a 6 pontos) e alto risco (≥ 7 pontos). A Tabela 13 apresenta o número 

de óbitos intra-hospitalares e a prevalência correspondente em cada grupo de risco.  

 

Tabela 13 – Distribuição de pacientes e prevalência de óbito intra-hospitalar nos casos de 
endocardite infecciosa de câmaras esquerdas pelos critérios de 2023 Duke-International Society for 
Cardiovascular Infectious Diseases conforme os grupos de risco definidos pelo escore prognóstico. 

InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 2011 a 2020 
 
 Coorte de derivação do escore prognóstico 
Grupo de risco Pontos Nº de participantes (%) Nº de óbitos (%) 

Baixo  0 a 2 128 (24,2) 12 (9,4) 

Intermediário  3 a 6 194 (36,7) 40 (20,6) 
Elevado ≥ 7 207 (39,1) 108 (52,2) 
Total 13 530 (100) 160 (30,2) 
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     5.3.2. Poder de discriminação e calibração do escore prognóstico 

 O poder de discriminação do escore prognóstico avaliado pela área sob a curva 

ROC foi de 0,76 (IC 95%: 0,71-0,80). A qualidade de ajuste do escore prognóstico 

está ilustrada no cinto de calibração, Figura 11. 

 
Figura 11 – Cinto de calibração do escore prognóstico derivado da análise de 530 episódios de 

endocardite infecciosa de câmaras esquerdas pelos critérios de 2023 Duke-International Society for 
Cardiovascular Infectious Diseases. InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 2011 a 2020 

 

 
 

Fonte: Produção da autora (2025) 
 

 

     5.3.3 Validação interna do escore prognóstico 

A validação interna da amostra foi realizada por amostragem por bootstrap com 

500 replicações. O poder de discriminação foi avaliado pela análise da curva ROC 

com área sob a curva de 0,74. A calibração foi avaliada pelo calibration in-the-large 

de 0,017 e o slope de 0,916. 

 

     5.3.4 Análise de sobrevida em 30 dias 

A Figura 12 ilustra a análise de sobrevida em 30 dias pelo método de Kaplan-

Meier de acordo com os grupos de risco do escore prognóstico.  
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Figura 12 – Análise de Kaplan-Meier de sobrevida em 30 dias dos pacientes com endocardite 
infecciosa de câmaras esquerdas pelos critérios de 2023 Duke-International Society for 

Cardiovascular Infectious Diseases estratificados pelos grupos de risco definidos pelo escore 
prognóstico. InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 2011 a 2020 

 

 
 

Fonte: Produção da autora (2025) 
Legenda: HR – hazard ratio; IC – intervalo de confiança. 

 

 

     5.3.5 Análise da incorporação de variáveis ecocardiográficas no desempenho 
do modelo prognóstico 

A adição de dados ecocardiográficos indicativos de mau prognóstico – como 

abscesso, disfunção valvar significativa, perfuração, vegetação maior que 1 cm, fístula 

ou deiscência de válvula protética – não melhorou o desempenho do modelo, com a 

AUROC permanecendo inalterada em 0,76 (IC 95%: 0,71-0,80). 

 

     5.3.6 Comparação do escore prognóstico com o escore ACEF 

O escore ACEF60 foi avaliado na nossa população diagnosticada com 

endocardite e resultou em uma AUROC de 0,64 (IC 95%: 0,58-0,69). Uma 

comparação entre as AUROCs dos escores prognóstico e ACEF60 é apresentada na 

Figura 13. 
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Figura 13 – Comparação das curvas ROC dos escores prognóstico e ACEF aplicados à população 
total de casos de endocardite infecciosa de câmaras esquerdas pelos critérios de 2023 Duke-

International Society for Cardiovascular Infectious Diseases. InCor HC-FMUSP (São Paulo) – 2011 a 
2020 

 

 
Fonte: Produção da autora (2025) 
Legenda: AUROC: Área sob a curva característica de operação do receptor; IC: Intervalo de confiança. 
A linha azul representa a curva ROC, enquanto a linha preta indica a linha de referência para 
classificação aleatória. 
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6 DISCUSSÃO 

 

6.1 Principais achados do estudo 

Neste estudo, foram desenvolvidos e validados escores para prever 

precocemente a probabilidade de um indivíduo apresentar endocardite infecciosa de 

câmaras cardíacas esquerdas e evoluir para óbito intra-hospitalar, caso o diagnóstico 

seja confirmado. As ferramentas foram baseadas em dados clínicos e laboratoriais 

obtidos nas primeiras horas após a admissão na unidade de emergência. Ambos os 

escores demonstraram boa capacidade de discriminação e calibração na validação 

interna. 
 

6.2 Seleção das variáveis 

As variáveis utilizadas no estudo foram cuidadosamente selecionadas para 

refletir a realidade do departamento de emergência, com o objetivo de reproduzir os 

processos do mundo real e garantir que os escores fossem simples e de fácil 

aplicação por qualquer médico. 

A inclusão da variável "suspeita de embolia" foi amplamente discutida entre os 

pesquisadores, considerando possíveis dúvidas sobre sua reprodutibilidade e 

precisão. Contudo, os critérios para sua definição foram claramente descritos (ver 

seção de Métodos). A escolha por utilizar "suspeita de embolia" em vez de "embolia 

confirmada", alinhando-se à proposta de estimar rapidamente a probabilidade de 

endocardite infecciosa com o uso mínimo de recursos diagnósticos. Embora eventos 

embólicos não confirmados possam ter outras origens, como trombos intracardíacos, 

os dados evidenciaram uma forte associação entre a suspeita de embolia no sistema 

nervoso central ou nos membros e a presença de vegetações. Por outro lado, não 

foram incluídas suspeitas de embolias em locais como órgãos intra-abdominais ou 

coluna vertebral, devido à inespecificidade dos sintomas e à maior possibilidade de 

diagnósticos diferenciais. 

A opção por utilizar a creatinina sérica em vez do clearance de creatinina, 

considerando sua aplicabilidade em julgamentos clínicos rápidos e a facilidade de 

padronização. Em relação à hematúria, foi adotada a análise quantitativa de urina 

deste serviço, com um valor de corte de 20.000 células/mL definido para este estudo. 

Em locais onde se utiliza análise qualitativa, sugere-se como critério a presença de 
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2+ ou mais células vermelhas na urina, assegurando valores acima do limite da 

normalidade. 

Identificamos que a ausência de febre esteve significativamente associada a 

um maior risco de óbito intra-hospitalar (Odds Ratio 2,24, p < 0,001). Embora esse 

achado já tenha sido descrito como fator de risco em outros contextos clínicos65-68, 

sua associação específica com mortalidade em casos de endocardite infecciosa ainda 

não havia sido investigada. A incapacidade dos pacientes de desenvolver febre 

durante uma infecção pode refletir fragilidade imunológica com reservas fisiológicas 

reduzidas. Além disso, estudos anteriores sugerem que pacientes febris 

frequentemente recebem cuidados médicos de melhor qualidade do que aqueles sem 

esse sintoma. 

Por fim, foi intencionalmente decidido não utilizar dados de ecocardiografia ou 

de outros exames de imagem da construção dos escores, priorizando variáveis 

clínicas e laboratoriais que pudessem ser obtidas facilmente nas primeiras horas de 

admissão. Essa abordagem visa garantir que o sistema de pontuação seja acessível, 

prático e rapidamente aplicável em situações de emergência. 
 
6.3 Escore diagnóstico 

O escore diagnóstico desenvolvido neste estudo classificou os indivíduos em 

três grupos de risco para endocardite infecciosa. No grupo de baixo risco, a 

prevalência da doença foi de 16,4% (até 3 pontos); no risco intermediário, 46,2% (4 a 

6 pontos); e no alto risco, superior a 80% (≥ 7 pontos). Não se trata de uma ferramenta 

de exclusão (rule-out), pois, na presença de suspeita clínica, não há elementos 

suficientes para descartar a doença sem resultados negativos em exames 

complementares, como ecocardiograma, hemoculturas e, eventualmente, outros 

testes diagnósticos. Entretanto, é possível nas primeiras horas da admissão na 

emergência delinear, sem o uso de ecocardiograma ou outros recursos refinados, o 

risco da doença. O presente escore apresenta algumas diferenças em relação aos 

critérios 2023 Duke-ISCVID25 e aos outros dois escores preditores de diagnóstico: o 

escore de Marseille31 e o escore CREED32.  

 

     6.3.1 Comparação com os critérios de 2023 Duke-ISCVID 
O escore diagnóstico não foi concebido para substituir ou modificar os critérios 

de 2023 Duke-ISCVID25 no diagnóstico de endocardite infecciosa. Seu objetivo é 
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complementar a avaliação inicial de casos suspeitos, potencialmente contribuindo 

para a tomada de decisão precoce. 

Os critérios de 2023 Duke-ISCVID25, originalmente desenvolvidos para 

estudos epidemiológicos, dependem de informações que se acumulam ao longo do 

tempo durante a internação. Quando aplicados logo na admissão, mesmo com 

resultados iniciais de hemoculturas e ecocardiogramas nos primeiros dias, sua 

sensibilidade é limitada, variando entre 41% e 52%27-29. Na presente coorte, a 

sensibilidade observada foi de 51,1%, consistente com os dados anteriores. Além 

disso, menos de 70% dos ecocardiogramas realizados à admissão apresentaram 

sinais compatíveis com endocardite, apesar de 81% dos exames terem sido 

transesofágicos. Outro achado relevante foi que uma proporção significativa dos 

eventos embólicos identificados ao longo da internação (51,5%) não foi detectada ou 

ainda não estava presente na avaliação inicial, destacando as limitações dos critérios 

na fase precoce da doença. 

Os critérios de 2023 Duke-ISCVID25 apresentam alta especificidade (99,3%) 

para confirmar o diagnóstico de endocardite na admissão, mas sua sensibilidade é 

limitada (51,1%). Em contraste, o escore diagnóstico oferece maior sensibilidade na 

avaliação inicial, alcançando 74,7% na categoria de alto risco e 98,3% na categoria 

de risco intermediário-alto, tornando-o mais eficaz para identificar casos suspeitos 

precocemente. Embora o escore diagnóstico tenha menor especificidade (62,6% na 

categoria de alto risco e 15,6% na de risco intermediário-alto), seu maior valor 

preditivo negativo (82,7% na categoria intermediário-alto) o torna útil para excluir 

diagnósticos em casos de menor probabilidade. Na categoria de alto risco, o valor 

preditivo positivo de 79,4% demonstra boa capacidade para identificar pacientes com 

maior probabilidade de endocardite. 
 

     6.3.2 Comparação com o escore de Marseille 
Nosso estudo apresenta semelhanças com o estudo que desenvolveu o escore 

de Marseille31. Primeiro, a alta prevalência de indivíduos com doença valvar cardíaca 

pré-existente: 84,2% em nosso estudo, comparado a 59,4% no escore original de 

Marseille30 e 100% na revisão e validação de Gouriet et al. em 201831. Segundo, 

ambos os modelos utilizam exclusivamente dados clínicos e laboratoriais facilmente 

disponíveis. Além disso, algumas variáveis do escore diagnóstico (como sexo 
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masculino, leucocitose, nível elevado de PCR, hemoglobina baixa e eventos 

embólicos) coincidem com as do escore de Marseille31.  

Contudo, há diferenças notáveis. O escore de Marseille31 atribui pontos para 

baqueteamento digital e esplenomegalia, embora o baqueteamento digital não tenha 

sido observado na coorte de validação daquele estudo. Já o escore diagnóstico 

introduziu novos preditores, como endocardite prévia, petéquias, sopro cardíaco, 

sintomas com início há 14 dias ou mais antes da admissão e hematúria. O escore 

diagnóstico deste estudo obteve uma AUROC de 0,78, superando a AUROC de 0,703 

do escore de Marseille31. A validação do escore de Marseille31 em nossa população 

apresentou um desempenho semelhante ao do estudo original. 

 

     6.3.3 Comparação com o escore CREED 
O CREED32, validado em grandes coortes retrospectivas e prospectivas, 

demonstrou excelente desempenho com uma AUROC de 0,881, destacando-se como 

uma ferramenta eficaz na triagem de pacientes febris. Contudo, a febre é um critério 

indispensável para sua aplicação, limitando sua utilidade em pacientes que não 

apresentam esse sintoma, mesmo quando exibem outras manifestações clássicas de 

endocardite infecciosa. Em nossa coorte, 29% dos pacientes com endocardite 

confirmada não apresentaram febre, indicando que o CREED32, isoladamente, seria 

inadequado para diagnosticar endocardite infecciosa nessa população. Essa 

limitação tem implicações clínicas significativas, considerando que a ausência de 

febre esteve associada a um maior risco de óbito intra-hospitalar.   

 

6.4 Escore prognóstico 
O escore prognóstico desenvolvido neste estudo classificou os indivíduos em 

três grupos distintos de risco de mortalidade. No grupo de baixo risco (0 a 2 pontos), 

a mortalidade foi de 9,4%, um valor significativamente inferior à média observada para 

a infecção. No grupo de risco intermediário (3 a 6 pontos), a mortalidade foi de 20,6%, 

enquanto no grupo de alto risco (≥ 7 pontos), a taxa de mortalidade atingiu 52,2%. A 

análise de sobrevida em 30 dias entre os três grupos mostrou diferenças 

estatisticamente significativas. Pacientes no grupo de risco intermediário 

apresentaram um hazard ratio (HR) de 3,47 (IC 95%: 1,19-10,12) em comparação ao 

grupo de baixo risco. Já os pacientes no grupo de alto risco tiveram um HR de 13,47 

(IC 95%: 4,92-36,84) em relação ao baixo risco. Esses resultados reforçam a 
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capacidade do escore prognóstico em discriminar diferentes níveis de gravidade e em 

prever o risco de mortalidade de forma consistente.  

 

     6.4.1 Incorporação de dados ecocardiográficos 
 A influência de variáveis ecocardiográficas associadas a mau prognóstico foi 

analisada para avaliar seu impacto no desempenho do modelo prognóstico. 

Parâmetros como abscesso, disfunção valvar significativa, perfuração, vegetação 

maior do que 1 cm, fístula e deiscência de válvula protética, amplamente reconhecidos 

como indicadores de gravidade clínica2,6,24,26,54, não aumentaram a capacidade 

discriminativa do modelo. A AUROC permaneceu inalterada em 0,76 (IC 95%: 0,71–

0,80) após a inclusão destes dados. Esses achados sugerem que os preditores 

utilizados no modelo são suficientemente robustos para fornecer uma estimativa 

prognóstica confiável com base em variáveis mais simples, acessíveis e de rápida 

obtenção. Essa característica é particularmente relevante em contextos clínicos onde 

recursos como ecocardiograma transesofágico e tomografia cardíaca, 

frequentemente necessários para identificar essas complicações, não estão 

prontamente disponíveis. 

 

     6.4.2 Comparação com o escore ACEF 
Embora o escore ACEF60 se destaque por sua praticidade e rapidez de 

aplicação, sua dependência da fração de ejeção ventricular esquerda, um parâmetro 

operador-dependente, e a ausência de variáveis que contemplem aspectos clínicos 

mais amplos comprometem seu desempenho. Na validação original, o ACEF60 

apresentou uma AUROC de 0,706 (IC 95%: 0,651-0,763), indicando um desempenho 

moderado. Quando aplicado à presente coorte, o escore demonstrou um poder 

discriminativo ainda menor, com AUROC de 0,64 (IC 95%: 0,58-0,69). Esse declínio 

no desempenho evidencia suas limitações em cenários clínicos distintos do estudo 

original, destacando sua menor adaptabilidade a contextos variados. 

Em contraste, o modelo prognóstico desenvolvido neste estudo adota uma 

abordagem mais abrangente. A incorporação de variáveis que refletem aspectos 

clínicos e prognósticos torna-o mais consistente.  
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     6.4.3 Comparação com os escores ICE, SHARPEN e ENDOVAL 
Todas as demais ferramentas previamente desenvolvidas para predizer óbito 

na endocardite infecciosa apresentaram AUROC semelhantes ao escore prognóstico 

de 0,76 (IC 95%: 0,71-0,80). Entretanto, há diferenças importantes que merecem 

destaque. 

O escore ICE34, desenvolvido para avaliar o risco de mortalidade em seis 

meses, depende de informações frequentemente disponíveis apenas dias após a 

admissão, como a etiologia da endocardite, bacteremia persistente e a decisão por 

tratamento cirúrgico. Além disso, inclui variáveis como complicações paravalvares, 

cuja identificação geralmente exige exames avançados, como ecocardiografia 

transesofágica ou tomografia cardíaca. Com uma AUROC de 0,715 na derivação e 

0,682 na validação, o desempenho do ICE34 é inferior ao modelo desenvolvido neste 

estudo. A combinação de menor performance e dependência de dados obtidos 

tardiamente limita sua utilidade em cenários que demandam decisões rápidas e 

triagem precoce. 

O escore SHARPEN58 foi projetado para prever mortalidade intra-hospitalar. 

Ele apresenta melhor desempenho, com AUROC de 0,86 (IC 95%: 0,80-0,91) na 

derivação e 0,76 (IC 95%: 0,67-0,85) na validação brasileira46. No entanto, ele também 

enfrenta limitações devido à dependência de variáveis que podem ocorrer 

tardiamente, como pneumonia nosocomial e descompensação de insuficiência 

cardíaca. 

De forma semelhante, o escore ENDOVAL59 inclui variáveis como insuficiência 

renal, choque séptico e complicações perianulares, que frequentemente exigem 

exames complementares avançados para confirmação. Apesar de apresentar bom 

desempenho, com AUROC de 0,823 (IC 95%: 0,774-0,873) na derivação e 0,753 (IC 

95%: 0,659-0,847) na validação, sua dependência de dados de difícil obtenção 

também compromete a aplicabilidade precoce. 

Em comum, os escores ICE34, SHARPEN58 e ENDOVAL59 compartilham a 

limitação de depender de informações microbiológicas, ecocardiográficas (muitas 

vezes obtidas por imagem transesofágica) e eventos tempo-dependentes. Embora 

essenciais para o diagnóstico, esses dados frequentemente levam tempo para serem 

coletados, o que dificulta sua utilidade em contextos de triagem inicial. Essa limitação 

é particularmente relevante em países como o Brasil, onde muitos serviços de saúde, 
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mesmo em níveis secundários e terciários, enfrentam dificuldades em garantir a 

pronta disponibilidade de hemoculturas e ecocardiogramas transesofágicos. 

Por outro lado, o modelo prognóstico desenvolvido neste estudo se destaca por 

utilizar variáveis mais prontamente acessíveis, permitindo uma aplicação imediata e 

eficiente no manejo inicial de pacientes com endocardite infecciosa, especialmente 

em contextos com recursos limitados. 

 

6.5 Potenciais implicações clínicas dos escores diagnóstico e prognóstico 
Os escores diagnóstico e prognóstico apresentam potencial para se tornarem 

ferramentas relevantes no suporte à decisão clínica no manejo inicial da endocardite 

infecciosa suspeita e confirmada no ambiente de emergência. Embora as estratégias 

terapêuticas não tenham sido o foco deste estudo, é possível vislumbrar sua 

aplicação clínica em diferentes cenários. 

A combinação do escore diagnóstico para triagem precoce com os critérios 

2023 Duke-ISCVID25 para confirmação ao longo da internação pode melhorar a 

precisão diagnóstica, proporcionando uma estratégia integrada e eficaz no manejo de 

casos suspeitos de endocardite infecciosa. Todos os pacientes com suspeita de 

endocardite devem realizar culturas sanguíneas e ecocardiograma, mas a abordagem 

poderia ser ajustada conforme o risco estimado na admissão. Pacientes classificados 

como de baixo risco podem, em determinadas situações, evitar antibioticoterapia 

empírica, reservando-a para casos com maior gravidade clínica. Nesse grupo, caso 

os exames iniciais sejam negativos para endocardite, outras causas para o quadro 

clínico devem ser investigadas. Por outro lado, pacientes de alto risco justificam maior 

prioridade no início de antibióticos, realização precoce de ecocardiograma, internação 

hospitalar e referenciamento para serviços de alta complexidade. Exames 

complementares, como ecocardiogramas seriados, tomografia cardíaca ou 18-FDG 

PET/CT, devem ser considerados em casos inicialmente inconclusivos. Pacientes de 

risco intermediário necessitam de manejo individualizado, considerando a gravidade 

clínica e a evolução do quadro. 

Com base na estimativa de mortalidade intra-hospitalar utilizando o escore 

prognóstico, seria possível planejar estratégias de cuidado mais eficazes. Entre elas 

estão a transferência precoce de pacientes de alto risco para serviços de referência, 

o monitoramento clínico proporcional à gravidade, o planejamento antecipado de 

intervenções cirúrgicas e a facilitação da comunicação com pacientes e familiares. 
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Essas medidas poderiam, potencialmente, reduzir complicações e melhorar os 

desfechos clínicos.  

 

 6.6 Limitações do estudo 
Este estudo foi conduzido em um hospital cardiológico terciário, referência para 

casos graves e complexos. A população analisada, composta por pacientes mais 

jovens e com condições mais severas em comparação a países de alta renda, 

associada à elevada prevalência de insuficiência cardíaca e óbito, reflete a gravidade 

dos casos atendidos nesse centro. Essas características podem limitar a 

generalização dos resultados para outros contextos, como hospitais gerais ou 

privados, devido às diferenças nos perfis clínicos e microbiológicos dos pacientes. 

A ausência de validação externa, planejada para estudos futuros, reforça a 

necessidade de replicar os achados em populações diferentes. Apesar de as 

informações terem sido coletadas por profissionais qualificados, o desenho 

observacional do estudo pode introduzir vieses de informação. Por fim, a análise foi 

intencionalmente restrita a casos de endocardite infecciosa em câmaras esquerdas, 

com a exclusão de casos do lado direito devido às suas particularidades, reduzindo 

sua aplicabilidade em casos que envolvam apresentações distintas da doença.
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7 CONCLUSÃO 
 

Conjuntos de achados clínicos e laboratoriais identificados à admissão 

hospitalar tiveram a capacidade de prever de forma acurada e precoce a probabilidade 

de endocardite infecciosa de câmaras esquerdas em casos suspeitos, bem como o 

risco de óbito intra-hospitalar em indivíduos diagnosticados com endocardite 

infecciosa de câmaras esquerdas. Essas ferramentas têm o potencial de incrementar 

os cuidados do paciente com endocardite infecciosa no setor de emergência, 

especialmente em locais com recursos limitados. 
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