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INTRODUÇÃO 

A endocardite infecciosa (EI) é a infecção 

do endocárdio, acometendo valvas cardíacas 

nativas ou protéticas e, em alguns casos, dispo-

sitivos intracardíacos implantados. Apesar dos 

avanços diagnósticos e terapêuticos das últimas 

décadas, ela permanece uma doença grave, com 

mortalidade hospitalar que pode ultrapassar 

20%, o que a mantém como um desafio rele-

vante na prática clínica (LI et al., 2024). 

Diversos fatores de risco já estão bem esta-

belecidos na literatura: idade avançada, troca ou 

reparo valvar prévio, cardiopatia estrutural 

preexistente, uso de drogas injetáveis e saúde 

bucal precária (CHU et al.,2025). Isolados ou 

combinados, esses fatores favorecem a bacter-

emia transitória e a colonização subsequente do 

endocárdio, processo mais agressivo em paci-

entes fragilizados por comorbidades. O prog-

nóstico da EI, no entanto, não depende apenas 

do perfil de risco do paciente. Estudo de coorte 

nacional conduzido em Taiwan demonstrou que 

o volume cirúrgico institucional está direta-

mente associado aos desfechos da cirurgia de 

EI, sendo que os centros com maior experiência 

apresentaram menor mortalidade e menos com-

plicações pós-operatórias (LI et al., 2022). Esse 

achado sugere que o desfecho da doença depen-

de não só de características individuais, mas 

também da estrutura e organização da rede 

assistencial. 

Existem poucas análises epidemiológicas 

recentes sobre EI intrahospitalar no Brasil, es-

pecialmente em contextos regionais, limitando-

se a algumas coortes institucionais publicadas 

nos últimos anos que apontaram para mortali-

dades ainda maiores que as da literatura, che-

gando a 45,8% e 50,9% (DAMASCO et al., 

2023; BECKER et al., 2025). Considerando a 

escassez de estudos que descrevam de forma 

sistematizada o perfil das internações e óbitos 

por essa causa no estado do Paraná, torna-se 

relevante investigar como essa mortalidade se 

distribui entre diferentes regiões, faixas etárias 

e perfis sociodemográficos, de modo a subsi-

diar estratégias mais direcionadas de prevenção 

e organização da assistência. 

O objetivo deste estudo foi descrever o 

perfil epidemiológico das internações e da mor-

talidade por endocardite infecciosa no estado 

do Paraná, entre 2020 e 2025, segundo sexo, 

faixa etária, raça, escolaridade, distribuição 

regional, tempo médio de permanência hospi-

talar, desfechos clínicos e custos assistenciais 

associados. 

 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo epidemiológico, des-

critivo e retrospectivo, com abordagem quan-

titativa, focado na análise do perfil de interna-

ções e da mortalidade por endocardite infeccio-

sa no Brasil e no estado do Paraná, compre-

endendo o período de 2020 a 2025. A coleta de 

dados secundários foi realizada em bases de do-

mínio público, especificamente no Departa-

mento de Informática do Sistema Único de 

Saúde (DATASUS), por meio dos registros do 

Sistema de Informações Hospitalares (SIH/ 

SUS) e do Sistema de Informações sobre Mor-

talidade (SIM). As informações foram obtidas 

no sistema e selecionadas de acordo com a 

disponibilidade dos dados epidemiológicos de 

interesse para a construção do perfil popula-

cional da doença.  

Durante a estruturação do banco de dados 

do estudo, foram contempladas as variáveis re-

ferentes a sexo, faixa etária, taxa de internação 

por 100 mil habitantes, tempo médio de per-

manência hospitalar, desfecho clínico, raça e 

escolaridade. Após a fase de levantamento, os 
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dados foram tabulados e os resultados finais 

estruturados de maneira descritiva. Os achados 

serão apresentados em tabelas e gráficos com-

parativos confeccionados pelo Claude 5 Sonnet 

(ANTHROPIC, 2026), divididos em categorias 

temáticas para otimizar a visualização e inter-

pretação das métricas avaliadas. 

Por fim, a fundamentação teórica sobre a 

patologia estruturou-se elegendo como âncora 

clínica e epidemiológica as diretrizes da Socie-

dade Europeia de Cardiologia (ESC, 2023) e da 

Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 

2020), que embasam a condução do manejo e a 

discussão dos resultados encontrados. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Os dados do Sistema de Informação sobre 

Mortalidade (SIM) revelam que a mortalidade 

por endocardite infecciosa no Paraná cresceu 

cerca de 28% entre 2020 e 2025, 64 para 82 óbi-

tos (Gráfico 48.1), o que reproduz a tendência 

global, como documentado pela Global Burden 

of Disease Study de 2021, com elevação de 23% 

no número absoluto de óbitos entre os anos de 

2010 e 2021. Esse padrão, embora apresente 

uma amostra de apenas seis anos, sugere deter-

minantes estruturais compartilhados com o ce-

nário internacional, como envelhecimento po-

pulacional, maior sobrevida de pacientes com 

cardiopatias estruturais e valvopatias degene-

rativas, ampliação do uso de próteses valvares 

e dispositivos cardíacos implantáveis, e apri-

moramento dos métodos diagnósticos, que tor-

nam a doença mais frequentemente identificada 

e notificada (FENG et al., 2025). 

 

Distribuição geográfica 

No estado, a mortalidade se concentra na 2ª 

Regional de Saúde Metropolitana, responsável 

por 185 dos 445 óbitos, 41,6% do total esta-

dual), seguida pelas Regionais de Apucarana e 

Londrina, (46 óbitos cada), Maringá (33), Ponta 

Grossa (28), Foz do Iguaçu e Cascavel (27 

cada) (Gráfico 48.2). Esse padrão reflete a ma-

ior densidade populacional e concentração de 

serviços cardiológicos de referência na cidade 

de Curitiba, visto que é uma condição que exige 

diagnóstico por ecocardiografia, hemoculturas 

e manejo multidisciplinar, possuindo maiores 

taxas de diagnóstico e notificação (LI et al., 

2024). Em contraste, regionais como União da 

Vitória, Paranaguá, Paranavaí, Telêmaco Borba 

e Ivaiporã registraram apenas 1 a 2 óbitos no 

período de seis anos, o que pode ser explicado 

pelo fluxo de referenciamento de casos graves 

para regionais de maior porte, com estrutura pa-

ra o diagnóstico e tratamento definitivo. Logo, 

a concentração dos óbitos em regionais com 

maior estrutura assistencial não necessaria-

mente representa maior risco individual de 

desenvolvimento da endocardite. Esse fenô-

meno é particularmente relevante na interpre-

tação de dados administrativos, nos quais o 

local de internação ou de registro do óbito pode 

não corresponder ao local de residência ou de 

aquisição da infecção. 

 

Perfil etário 

Quanto ao perfil populacional, há maior 

prevalência em idosos de 60–79 anos (52%), 

padrão consistente com a literatura e possivel-

mente ligado ao envelhecimento populacional, 

à maior sobrevida de pacientes com cardiopa-

tias estruturais e há presença de fatores predis-

ponentes, sendo que esse perfil se altera em 

relação à década de 1980, em que a faixa etária 

mais afetada era de 40 anos (CAHILL et al., 

2016; FENG et al., 2025). Há um predomínio 

de raça/cor branca, compatível com a demogra-

fia estadual; e escolaridade concentrada entre 8 

a 11 anos de estudo, possivelmente refletindo 
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tanto o perfil educacional da população idosa 

quanto o acesso ao diagnóstico e tratamento.  

A população do sexo masculino segue 

sendo a mais acometida, razão aproximada de 

2:1, sendo as causas sem elucidação completa, 

com hipóteses de uma maior prevalência de 

fatores predisponentes cardíacos e não cardía-

cos, maior acometimento da valva aórtica 

associada a abscessos e fístulas que exigem 

tratamento cirúrgico (HAHN et al., 2022; LI et 

al., 2024; NOHRIA et al., 2026). É importante, 

contudo, evitar a interpretação do predomínio 

masculino como um fator isolado de causalida-

de. Diferenças na prevalência de cardiopatias, 

comorbidades, exposição a fatores de risco e até 

mesmo no acesso e na utilização dos serviços 

de saúde podem contribuir para a diferença 

observada entre os sexos. Dessa forma, o pa-

drão encontrado no Paraná reforça uma caracte-

rística epidemiológica já descrita, mas não 

permite determinar quais fatores específicos 

foram responsáveis por essa diferença na popu-

lação analisada. 

Contudo, estudos recentes identificaram 

uma possível estabilização ou reversão dessa 

tendência etária no perfil sociodemográfico, 

principalmente em países de alta renda, e o 

Brasil está seguindo esse perfil, com a melhoria 

na sobrevida dos pacientes com EI, pelos 

avanços no diagnóstico e no tratamento, ocor-

rendo em pacientes com cardiopatias congê-

nitas, diabetes, uso de dispositivos e neoplasias 

(HAMMOND-HALEY et al., 2022). Enquanto 

os países com menor desenvolvimento socio-

econômico possuem maior associação em paci-

entes jovens, com febre reumática e por infec-

ções estreptocócicas (SANTOS et al., 2026). 

 

Assistência hospitalar no SUS 

As internações pelo SUS seguiram tendên-

cia semelhante, concentradas nas mesmas regi-

ões de referência (Curitiba, Londrina, Maringá 

e Cascavel), com mortalidade hospitalar média 

de 15,4%, mais elevada em regionais menores 

(Cornélio Procópio e Umuarama) do que em 

centros de maior volume (Londrina), nesse sen-

tido, a concentração de casos em centros de re-

ferência, associada à disponibilidade de equipes 

multidisciplinares, diagnóstico especializado e 

intervenção cirúrgica oportuna, pode contribuir 

para melhores desfechos (LI et al., 2022). Po-

rém, em regionais menores como Pato Branco 

e Francisco Beltrão nota-se números de óbitos 

superiores ao esperado em relação ao volume 

de internações registradas para tratamento ci-

rúrgico específico, sugerindo possível subuti-

lização de procedimentos de maior complexi-

dade ou encaminhamento tardio a centros de 

referência.  

Essa hipótese é reforçada por estudos que 

demonstram uma relação entre volume institu-

cional, acesso à cirurgia e desfechos na endo-

cardite. Bansal et al., ao analisarem mais de 36 

mil hospitalizações por EI, identificaram maior 

utilização de cirurgia valvar nos hospitais de 

maior volume e sugeriram que a regionalização 

do cuidado e a criação de centros de excelência 

poderiam contribuir para melhores resultados 

(BANSAL et al., 2022). Nesse contexto, a ma-

ior mortalidade proporcional observada em 

regionais como Pato Branco e Francisco Bel-

trão, em relação ao volume de internações para 

tratamento cirúrgico específico, merece aten-

ção, esses resultados podem sinalizar desigual-

dades na disponibilidade de procedimentos de 

alta complexidade e justificam investigações 

posteriores sobre o fluxo dos pacientes entre as 

regionais. 

Enquanto o tempo médio de internação caiu 

de 30,8 para 13–14 dias, a redução da perma-

nência hospitalar pode refletir mudanças no 

perfil dos pacientes, aprimoramento da organi-



 

499 

zação dos serviços, modificações nos critérios 

de alta ou mesmo transferências para outros 

estabelecimentos. Portanto, não seria adequado 

associar diretamente a menor duração da inter-

nação à melhora da qualidade da assistência 

sem avaliar simultaneamente mortalidade, rein-

ternações, complicações e necessidade de 

procedimentos cirúrgicos. 

O custo total superou R$ 2,4 milhões (mé-

dia de R$ 4.062,93/internação), valor que pro-

vavelmente subestima casos complexos, refor-

çando a necessidade de discutir esses achados à 

luz da literatura e do possível subfinanciamento 

do procedimento pelo SUS. O impacto econô-

mico é relevante porque a endocardite não re-

presenta apenas uma condição de alta letali-

dade, mas também uma doença que exige recur-

sos diagnósticos e terapêuticos de alta comple-

xidade. O valor identificado no presente estudo, 

entretanto, deve ser interpretado como custo re-

gistrado nas bases do SUS, e não como estima-

tiva do custo econômico total da doença. Des-

pesas relacionadas à complexidade clínica, me-

dicamentos, terapia intensiva, procedimentos 

adicionais e custos indiretos podem não ser 

integralmente representadas pelos dados admi-

nistrativos. 

Dessa forma, parte da variação observada 

ao longo dos anos pode estar associada à me-

lhoria da detecção e da classificação dos casos. 

Os novos critérios diagnósticos passaram a 

incorporar, além das hemoculturas e da ecocar-

diografia, recursos como tomografia cardíaca, 

PET/CT e métodos moleculares para deter-

minados agentes, refletindo a complexidade 

crescente do diagnóstico da doença (FOWLER 

et al., 2024). 

Por fim, os resultados devem ser interpreta-

dos considerando as limitações do uso de dados 

secundários do DATASUS. A ausência de 

informações clínicas individuais mais detalha-

das impede a avaliação de variáveis importan-

tes, como agente etiológico, presença de próte-

se valvar, complicações embólicas, indicação e 

momento da cirurgia, gravidade clínica e tempo 

entre o início dos sintomas e o diagnóstico. 

Além disso, possíveis diferenças na qualidade 

do registro e no fluxo de referenciamento po-

dem influenciar a distribuição regional obser-

vada. 

Portanto, os achados não permitem estabe-

lecer causalidade entre características sociode-

mográficas, localização regional, tempo de in-

ternação ou volume hospitalar e mortalidade. 

Ainda assim, o padrão identificado é relevante 

para a vigilância epidemiológica e para o pla-

nejamento da rede de atenção, ao sugerir a ne-

cessidade de fortalecer o reconhecimento pre-

coce da endocardite, o acesso a métodos diag-

nósticos e o referenciamento oportuno de casos 

complexos. 

Em conjunto, a elevação da mortalidade, o 

predomínio entre idosos e homens, a concentra-

ção dos atendimentos em centros de referência 

e as diferenças entre regionais revelam que a 

endocardite infecciosa no Paraná deve ser com-

preendida não apenas como uma doença cardio-

infecciosa, mas como um agravo dependente da 

integração entre diagnóstico precoce, capaci-

dade hospitalar, acesso à cirurgia e organização 

da rede. O fortalecimento de centros de referên-

cia e de fluxos de transferência para pacientes 

de maior complexidade pode representar uma 

estratégia relevante para reduzir desigualdades 

regionais e potencialmente melhorar os desfe-

chos. 
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Gráfico 48.1 Mortalidade por endocardite infecciosa no Paraná (2020-2025) 

 

Fonte: Imagem gerada pelo Claude Sonnet 5. 
 
Gráfico 48.2 Distribuição de óbitos por endocardite infecciosa segundo Regional de Saúde no Paraná (2020-2025) 

 

Fonte: Imagem gerada pelo Claude Sonnet 5. 

 

CONCLUSÃO 

Os achados demonstram aumento da morta-

lidade por endocardite infecciosa no Paraná 

entre 2020 e 2025, principalmente entre ho-

mens, idosos e residentes em regionais de maior 

densidade populacional. Apesar da redução do 

tempo médio de internação, a mortalidade 

hospitalar permaneceu elevada, com diferenças 

importantes entre as regionais, sugerindo possí-

veis desigualdades no acesso a diagnóstico 

especializado e tratamento resolutivo. O impac-

to econômico observado reforça a complex-

idade da doença e a necessidade de fortalecer 
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estratégias de prevenção, diagnóstico precoce e 

organização da rede de referência, além de 

novos estudos que investiguem os fatores 

relacionados às diferenças regionais de mortali-

dade e aos custos da endocardite infecciosa no 

Sistema Único de Saúde. 

Embora as limitações inerentes ao uso de 

dados secundários impeçam estabelecer rela-

ções causais, os achados contribuem para carac-

terizar o perfil epidemiológico e assistencial da 

endocardite infecciosa no estado. Nesse contex-

to, o fortalecimento dos centros de referência, a 

organização dos fluxos de transferência e a 

ampliação do acesso ao diagnóstico e ao trata-

mento especializado constituem estratégias re-

levantes para reduzir desigualdades regionais e 

potencialmente melhorar os desfechos dos 

pacientes.
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