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Resumo

A endocardite bacteriana (EB) € uma infeccédo microbiana das valvulas cardiacas ou de outro
tecido do endocérdio, geralmente relacionada com uma lesdo cardiaca subjacente, asso-
ciando-se a uma morbilidade e mortalidade significativas.

Existem varias guidelines para a profilaxia da EB sempre que se executem intervengdes médi-
cas invasivas ou procedimentos médico dentérios. A American Heart Association publicou
em 1997 a sua Ultima revisao sobre o tema.

Este artigo aludird as patologias sistémicas do paciente, grupos de risco, os regimes terapéu-
ticos e respectivas interac¢des farmacoldgicas.

Palavras-chave
Endocardite Bacteriana, Recomendagdes de Profilaxia, Medicina Dentéria

Abstract

The bacterial endocarditis (BE) is a microbial infection in cardiac valves or other endocardic
tissue, related to an undergoing cardiac lesion, with a significant morbidity and mortality.
There are several guidelines for the BE prophylaxis whenever medical procedures are in-
vasive or if there are any dental procedures. The American Heart Association its last review
about this theme in 1997.

This article will focus on the systemic pathology of the patient, risk groups, therapeutic re-
gimes and pharmacological interactions.

Key-words
Bacterial Endocarditis, Prophylaxis Guidelines, Dental Procedures
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1.INTRODUCAO

O endotélio cardiaco pode ser colonizado por bactérias e fungos (Genco, R. et al, 2000).
Resulta uma vegetagdo constituida por plaquetas, fibrina, colénias de microorganismos e
células inflamatorias (Kasper, D. et al,, 2005).

A infeccéo envolve as vélvulas cardiacas nativas ou protéticas (mecanicas ou bioprotéticas),
0 septo ventricular em casos de defeito, ou outras estruturas intracardiacas (Kasper, D. et al,
2005).

A classificacdo depende do tempo de evolucdo da doenca, do local, da causa ou factores de
predisposi¢do. A mortalidade situa-se entre 15-30% (Hall, G. et al.,, 1999).

Alincidéncia em paises desenvolvidos estima-se entre 1,5 a 6,2 casos em cada 100,000 indivi-
duos, por ano. E mais elevada em idosos, cujo risco de contrair EB apds substituicdo valvular,
éde 1,5a 3% nos 12 meses seguintes (Kasper, D. et al,, 2005).

Alguns dos procedimentos médico dentarios ou cirdrgicos causam uma bacteriemia transi-
toria em 43% dos pacientes com doenca periodontal (Genco, R. et al, 2000), raramente per-
sistindo por mais de 15 minutos (Dajani, A. et al, 1997). A maioria dos casos néo é atribuida a
procedimentos invasivos (Dajani, A. et al,, 1997).

Um esquema profildctico deve atender ao seguinte (Pinheiro, R, 2002; Dajani, A. et al., 1997):
As concentracoes adequadas do antimicrobiano apropriado, presentes no momento em
que ocorre a bacteriemia;

Aos procedimentos médico-cirdrgicos e condi¢des cardiacas associadas a um risco signi-
ficativo de bacteriemia;

Ao antibiotico (AB) eficaz, com reduzida incidéncia de efeitos adversos e uma relacéo
custo/ beneficio favoravel;

2.ETIOLOGIA

As estirpes envolvidas relacionam-se com a porta de entrada: pele, cavidade oral e tracto
respiratério superior sdo as vias de acesso, respectivamente, de Staphylococcus aureus, Strep-
tococcus viridans, Streptococcus spp e do grupo HACEK (Haemophilus spp., Actinobacillus acti-
nomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens e Kingella kingae) (Kasper,
D.etal, 2005; Pinheiro, R, 2002; Eykyn, S., 2001).

Outras estirpes relacionam-se com procedimentos invasivos como a colocacdo de cateteres
intravenosos, colocagdo de pacemakers, e toxicodependentes por via injectavel (Kasper, D.
etal, 2005; Pinheiro, R, 2002; Eykyn, S., 2001).

Na toxicodependéncia, 60-70% dos casos possui S.aureus, afectando em 70% dos casos a
valvula tricuspide (Chairperson, D. et al,, 2006), sendo diagnosticados como tendo pneumo-
nia (Eykyn, S., 2001).



Entre 5a 15% dos individuos com endocardite tém culturas sanguineas negativas, das quais
5% né&o se sabe qual a estirpe responsavel, devendo-se a anterior exposicdo a AB (Kasper, D.
etal, 2005; Eykyn, S., 2001).

3. PATOGENESE

Vegetacdes em pacientes com patologia maligna, doencas cronicas tais como lipus sistémi-
co eritematoso ou com a sindrome do anticorpo antifosfolipidico (Maksimowicz-McKinnon,
K. e Mandell, B, 2004), associam-se a um estado de hipercoagulagao, resultando também
em endocardite trombdtica ndo bacteriana (NBTE) (Kasper, D. et al,, 2005).

As manifestacoes clinicas vao desde o dano a estruturas intracardiacas, embolismo de frag-
mentos de vegetacdo, infeccdo ou enfarte de tecidos remotos, infeccao hematdgena de
locais durante a bacteriemia e dano tecidular devido a deposicdo de complexos imunes
circulantes ou respostas imunoldgicas face aos antigénios bacterianos depositados (Kasper,
D.etal, 2005).

4. MANIFESTACOES CLINICAS

A EB pode apresentar-se de forma aguda ou subaguda (Kasper, D. et al,, 2005).

Com tratamento AB, a frequéncia de episddios de embolia decresce de 13 para 1,2 em cada
1000 pacientes, apds a terceira semana (Kasper, D. et al,, 2005).

Os sintomas neurolégicos ocorrem em 40% dos pacientes, devendo-se a embolismo (Kas-
per, D. etal, 2005). O critério aceite na avaliacdo da endocardite é o Critério de Duke, basean-
do-se em dados analiticos (cultura sanguinea), clinicos (febre arrastada e sopro de novo) e
de ecocardiograma (Kasper, D. et al, 2005; Eykyn, S., 2001).

5. TRATAMENTO

Ainacessibilidade das defesas ao local de infeccdo dificulta a erradicacdo bacteriana, deven-
do-se utilizar AB bactericidas e por longos periodos (Kasper, D. et al, 2005).

Os AB administram-se parentéricamente, devendo estar em elevadas concentragdes no
soro. Reaccodes alérgicas ou toxicidades surgem em 25 a 40% dos pacientes, geralmente na
terceira semana terapéutica (Kasper, D. et al, 2005).

6. PROFILAXIA

E uma prevencéo da infeccdo por administracio de agentes antimicrobianos: localmente,
sistémicamente ou ambos (Longman, L. e Martin, M., 1999).

A porta de entrada mais frequente é a dentaria: 25% (Filippo, S. et al, 1998). O risco principal
advém da extracgao dentaria, enquanto a esfoliacdo de dentes deciduos ndo é significativa.
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As patologias dentarias de dentes desvitalizados (cérie dentaria, infeccdo paradontal e peria-
pical, pulpite, abcesso) sdo preocupantes. A patologia gengival possui um risco idéntico ao
da patologia dentéria (Filippo, S. et al, 1998).

Surpreendentemente, apenas 50% dos pacientes com endocardite em valvulas nativas sabe
que possui uma leséo cardiaca propensa a infeccao (Kasper, D. et al,, 2005). Cerca de 35% dos
casos, sdo causados por estirpes ndo abrangidas pela profilaxia (Kasper, D. et al, 2005).

A fraca higiene oral e periodontal, ou infec¢éo periapical, podem causar bacteriemia mesmo
na auséncia de procedimentos dentérios (Filippo, S. et al., 1998).

Solugdes bucais anti-sépticas aplicadas imediatamente antes de procedimentos dentérios
reduzem esses episédios de bacteriemia (Genco, R. et al, 2000; Roche, Y., 2002). Nao é reco-
mendada a irrigagcao gengival (Dajani, A. et al,, 1997).

Os pacientes edéntulos podem desenvolver bacteriemias, devendo-se ao uso de préteses.
Devem fazer exames de rotina e/ou sempre que se sintam desconfortaveis com a protese.
Qualquer readaptacdo protética deve ser vigiada para evitar ulceragcdo da mucosa oral (Daja-
ni, A.etal, 1997).

Se sdo necessarios procedimentos em varias sessdes, recomenda-se um intervalo entre 9
e 14 dias para evitar resisténcias bacterianas e promover o retorno da flora oral comensal.
Sempre que possivel, deve combinar-se a profilaxia com os tratamentos (Dajani, A. et al,
1997).

Colocacdo de matrizes
Colocacéo de dique
Anestesia periapical

Anestesia intraligamentar
Curetagem periapical
TENC extracanalar

TENC intracanalar

Gengivectomia
Destartarizacao
Exodontia mltipla
Exodontia simples

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Grafico 1 - Bacteriemias Provocadas por Procedimentos Dentérios (Adaptado de Roche, Y., 2002)

A anestesia intraligamentar é responsavel por uma maior inducdo de bacteriemia odonto-
génica que a extraccao dentéria (Genco, R. et al,, 2000).

A profilaxia é mais eficiente se efectuada aquando do tratamento (ndo ultrapassando as 6 ou
8 horas), em doses suficientes que assegurem concentracdes no soro durante e apos o trata-
mento (Chairperson, D. et al, 2006). Em casos de atraso na cura, ou se o tratamento envolve
tecido infectado, pode ser necessério continuar a antibioterapia (Dajani, A. et al,, 1997).



A bacteriemia pode por si sé ocorrer apos avulsao de um dente sdo. A EB pode ocorrer %
mesmo havendo profilaxia, alertando para qualquer sinal clinico (febre inexplicada, suores %
nocturnos, fraqueza, mialgias, artralgias, letargia, etc) apds tratamento dentério ou cirurgico,

em pacientes de risco (Dajani, A. et al., 1997).

A Sociedade Europeia de Cardiologia distribuiu em classes as diferentes recomendacoes e
evidéncias relativas a EB, tal como apresentado no quadro 1 (Chairperson, D. et al,, 2006):

Quadro 1 - Recomendacdes e Evidéncias Relativas a EB
RECOMENDAGAO DEFINICAO %
CLASSE! Evidéncia e /ou concordancia geral de que o tratamento ou o diagnéstico € benéfico, Uil e efectivo
CLASSEN Divergéncia de opinides e/ou evidéncias sobre a utilidade/eficdcia do tratamento ou do diagnéstico
Ila Beneficio da evidéncia/opinido favordvel face & utilidade/eficdcia
IIb Utilidade/eficécia é pior estabelecida através da evidéncia/opinido
CLASSEN Evidéncia e /ou concordancia geral de que o tratamento ou o diagndstico € initil/ineficaz e em alguns casos pode causar danos

A American Heart Association (AHA), juntamente com outras entidades, estabeleceu uma
listagem de procedimentos médicos dentdrios para os quais estd aconselhada a profilaxia
em pacientes de risco elevado ou moderado (Kasper, D. et al, 2005; Almeida, A., 2005; Dajani,
A etal, 1997):
- ExtraccOes

Procedimentos periodontais, destartarizagao e curetagem sub-gengival
- Colocacédo de implantes, reimplantacdo de dentes avulsionados
- Instrumentacdo endoddntica ou cirurgia apical
- Colocacéo de fio de retraccdo gengival

Colocacédo de bandas ortoddnticas
- Anestesias intraligamentares

Bacteriemias espontaneas ou associadas a mastigacdo ou higiene oral, podem ser mais sig-
nificativas na EB que tratamentos dentdrios (Eykyn, S., 2001; Dajani, A. et al, 1997). O trata-
mento de cdries superficiais e preparagdes protéticas supragengivais, ndo exigem profilaxia
antibacteriana (Filippo, S. et al., 1998).

A AHA distinguiu lesées cardfacas de elevado, moderado e baixo risco, para as quais se acon-
selha a profilaxia da endocardite (Kasper, D. et al, 2005; Almeida, A., 2005; Pinheiro, R, 2002;
Dajani, A. etal., 1997; Filippo, S. et al,, 1998).

Quadro 2 - Lesoes Cardiacas de Risco Elevado

RISCO ELEVADO

Vélvulas cardiacas protéticas

Endocardite bacteriana anterior (eleva em 50% o risco de nova endocardite)

Doenga congénita ciandtica cardiaca cronica (ex: Tetralogia de Fallot)
Outras lesdes congénitas complexas (ex: Sindrome de Eisenmenger), apds correccao

Presenca de ductus arteriosus

Construgdo cirtrgica de shunts sistémico-pulmonares

(oarctacdo da aorta
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Quadro 3 - Lesoes Cardiacas de Risco Moderado

RISCO MODERADO

Malformagdes cardiacas congénitas
Defeito septal ventricular
Vélvula bicdspide adrtica

Disfuncdo adquirida das vdlvulas mitral e adrtica

(ardiomiopatia distréfica (assimetria hipertréfica septal)

Prolapso da vélvula mitral com requrgitagdo valvular e/ou membranas finas

\\
N

Quadro 4 - Lesoes Cardiacas de Baixo Risco

BAIXO RISCO

Defeito septal atrial secunddrio e isolado

Reparagdo cirdrgica do defeito septal atrial, do defeito septal ventricular e de ductus arteriosus (sem defeitos residuais e 6 meses ap6s a cirurgia)

Bypass anterior da artéria corondria

Prolapso mitral sem regurgitacdo ou membranas finas

Murmirio fisiolégico ou funcional

Anterior doenca de Kawasaki ou febre reumdtica, sem disfungao valvular

Pacemakers cardiacos ou desfibrilhadores implantados

Os regimes AB recomendados pela AHA, para pacientes de elevado e moderado risco, em
tratamentos na cavidade oral, sdo os seguintes (Kasper, D. et al, 2005; Almeida, A., 2005):

Quadro 5 - Doentes néo alérgicos a Penicilina

VIAS DE ADMINISTRACAO  ADULTOS CRIANCAS

ORAL Amoriciina: 29 1 horaantes do tratamento Amoxicilina, Cefalexina, Cefadroxil: 50 mg/kg 1 hora antes do
tratamento

PARENTERICA Ampicilina: 29 IM ou IV 30 minutos antes do tratamento Ampiciina: 50 mg M ou 1V 30 minutos antesdo ratamento

Cefazolina: 25 mg/kg IV

Quadro 6 - Doentes alérgicos a Penicilina

VIAS DE ADMINISTRACAO  ADULTOS CRIANCAS

(lindamicina: 600 mg 1 hora antes do tratamento (lindamicina: 20 mg/kg 1 hora antes do tratamento
ORAL L R

Azitromicina: 500 mg 1 hora antes do tratamento Azitromicina: 15 mg/kg 1 hora antes do tratamento

(lindamicina: 600 mgq IV 30 minutos antes do

PARENTERICA
tratamento

(lindamicina: 20 mg/kg IV 30 minutos antes do tratamento

Excepcoes:

- Pacientes de risco elevado (Kasper, D. et al, 2005)
Administragdo de metade da dose 6 horas apds a dose inicial

- Pacientes com imediata hipersensibilidade (urticéria, angiodema, reaccao anafilatica) a
Penicilina (Kasper, D. et al,, 2005; Sousa, J., 2005)
N&o usar Cefalosporinas: Cefalexina, Cefazolina, Cefadroxil



A dose total na crianca ndo deve exceder a dose total no adulto (Almeida, A., 2005). As
mais susceptiveis sao as de idade inferior a 2 anos ou os prematuros sujeitos a infeccées
nosocomiais.

Pacientes que tomaram ou tomam AB usados na profilaxia da endocardite, devem seguir
o protocolo seleccionando-se um AB de uma classe diferente, evitando uma dose eleva-
da do AB em questéo. Individuos que tomem Penicilina oral para prevencdo secundaria
de febre reumética ou outras patologias, podem possuir Streptococcus viridans na cavi-
dade oral: a estirpe é resistente a Penicilina, Amoxicilina ou Ampicilina (Sousa, J., 2005). O
Médico Dentista deverd optar pela Clindamicina, Azitromicina ou Claritromicina para a
profilaxia. Devem evitar-se as Cefalosporinas devido as reac¢ées cruzadas (Guimaraes, S.
etal, 2006). Sempre que possivel, adiar entre 9 ou 14 dias apds terminado o tratamento
AB antes do tratamento dentério, restabelecendo-se a flora oral comensal (Almeida, A,
2005; Dajani, A. etal., 1997).

Administrar AB além das 4 horas aps tratamento, ndo tera provavelmente, nenhum efei-
to profilactico (Dajani, A. et al,, 1997)

Incisdes, drenagens ou outros procedimentos em tecidos infectados, pode resultar em
bacteriemia pelo mesmo microorganismo causador da infeccdo. Individuos de risco ele-
vado ou moderado devem ser medicados previamente, direccionando a antibioterapia
ao microorganismo responsavel pela infeccéo.

Injeccdes intramusculares devem evitar-se em pacientes que recebem Heparina. O uso
de Varfarina é uma contra-indicagdo relativa as injeccoes intramusculares. Sao preferiveis
os regimes orais, sempre que possivel (Dajani, A. et al, 1997). Pacientes hemodialisados
com fistula arteriovenosa sdo mais susceptiveis de sofrer EB.

Deve avaliar-se criteriosamente a condi¢do dentéria de pacientes que vao ser submeti-
dos a cirurgia cardiaca, assim como completar o tratamento dentario. Estas medidas irdo
diminuir a incidéncia de EB pos-cirtrgica (Dajani, A. et al., 1997).

Pacientes com cancro deverao ser submetidos a um exame oral antes de iniciar a tera-
pia oncologica. E essencial cuidar da higiene oral, dieta, fazer aplicacdes de fltor, educar
0 paciente, usar protector labial e proceder aos tratamentos dentérios, mantendo uma
avaliacdo periddica da cavidade oral. A presenca de um cateter venoso central recomen-
da uma profilaxia para a EB (Lanthier, L. e Cossette, P, 2001). Apds extraccoes, deverdo ser
administrados AB (Penicilina ou Clindamicina em casos de alergia) por uma semana.

Pacientes anti-coagulados: podem receber todos os tipos de terapia periodontal des-
de que aplicadas medidas hemostaticas locais. As Tetraciclinas ndo podem usar-se por
interferirem na formagao da protrombina (Sousa, J., 2005). Procedimentos causadores de
sangramento devem ser avaliados conjuntamente com o médico assistente (Genco, R. et
al., 2000).

Ha varios protocolos para além do da AHA, mas todos eles ndo sdo unanimemente aceites.
A seleccado de AB prende-se com o aparecimento de estirpes resistentes, com expressdo
variavel (Almeida, A., 2005).
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Ha um protocolo recomendado em casos de cirurgias ambulatérias (curetagem sub-gengi-
val, extraccdes dentdrias, apicectomia) (Almeida, A., 2005).

Em cirurgias limpas, é desnecesséria a profilaxia antibidtica, excepto pacientes imunodefi-
cientes, com material de osteossintese ou proteses articulares (Almeida, A., 2005).

A profilaxia deve restringir-se ao acto operatdrio, excepto no caso de pacientes de risco (0s
diabéticos ndo controlados, idosos, alcodlicos, imunodeficientes e irradiados da cabeca e
pescoco), 0s quais devem manter a antibioterapia por um periodo variavel, atendendo a sua
situacao clinica e evolucdo pods-operatodria (Almeida, A., 2005).

O plano de tratamento pré-cirurgico deve ter em conta o tipo de cirurgia, o tipo de anestesia
a administrar e as caracteristicas do paciente (Lanthier, L. e Cossette, P, 2001).

As fracturas da face consideram-se fracturas abertas. Faz-se profilaxia antibitica que varia
segundo a evolugéo clinica. Quando acompanhadas de feridas da pele, preconiza-se a
desinfeccédo e limpeza cirlrgica precocemente, assim como a profilaxia do tétano (Almeida,
A, 2005).

A ocorréncia de efeitos adversos, resisténcias bacterianas e estirpes multiresistentes, sao
alguns dos problemas encontrados (Jaunay, T. et al., 2000). As recomendagdes profilacticas
variam de pafs para pais e somente 10% dos Médicos Dentistas generalistas possuem um
conhecimento apropriado sobre a prescri¢do de antibidticos (Jaunay, T. et al,, 2000).

/.CONCLUSAO

A maioria das recomendacdes para a profilaxia da EB existem hd mais de 30 anos e tém sido
actualizadas de acordo com as informagdes cientificas.

Os principios profilacticos incluem identificar pacientes de risco cardiaco, identificar proce-
dimentos de risco, uso de drogas bactericidas cujas concentragdes no soro excedam a MIC
da estirpe provével causadora da endocardite, atendendo também ao periodo critico de 9
horas apds o procedimento (Hall, G. et al, 1999).

A profilaxia deve ser rigorosa e deve administrar-se de acordo com guidelines regulados e
bem definidos, combinando uma boa higiene oral (Smith, J. e Finn, A, 1999).

Todos os profissionais de salide devem estar cientes da importancia da EB no seu dia-a-dia.
E importante assegurar a salde do paciente para além da rentabilidade econdmica dos
servicos prestados, sendo essencial um profundo conhecimento da terapéutica disponivel
e adequada a cada caso. A uniformizacao de critérios e/ou guidelines obvia falhas no diag-
ndstico e na terapéutica, assegurando uma prevengao eficaz.

Podemos questionar-nos se estes guidelines abrangem toda a populagédo aparentemente
sa, e ndo somente aqueles individuos que sdo monitorizados por especialistas a nivel hos-

pitalar.

Devemos ou nao fazer uma profilaxia generalizada? Quais os riscos versus beneficios?



A perspectiva de prestacao de servicos no Servico Nacional de Satide fomentara ainda mais
o trabalho em equipa e o rastreio de patologias cardiacas através de exames complemen-
tares pré-cirdrgicos.
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