
Resumo

Relevância clínica

   
   Robrac. 2008;17(44):146-153                                                                            issn 1981 - 3708

conhecimentos e condutas paRa pRevenção da endocaRdi-
te infecciosa entRe ciRuRgiões-dentistas e acadêmicos de            

odontologia

Larissa MicheLLe aLves da Rocha*, PauLa renata daMaceno oliveiRa*, PrisciLLa Braga 
santos*, Luciano augusto de Jesus**, cristine Miron stefani***

* cirurgiãs-dentistas.

** especialista em cirurgia e radiologia, Professor assistente do curso de odontologia do centro universi-
tário de anápolis- unievangÉLica

*** doutora em clínica odontológica, área de Periodontia; Professora titular do curso de odontologia do 
centro universitário de anápolis-unievangÉLica

endereço para correspondência: cristine Miron stefani
r. itália, Qd 01, Lt 14
Jardim Bandeirante, anápolis-go
ceP: 75083-040
Fone (62) 92139483 e 39439778
cmstefani@uol.com.br

A endocardite infecciosa é uma doença de difícil diagnóstico e tratamento, na qual a profilaxia antibiótica, 
especialmente em pacientes de risco, durante o tratamento odontológico exerce papel fundamental, apesar 
de muitas vezes ser negligenciada ou esquecida pelos profissionais no dia-a-dia.

O objetivo desta pesquisa foi verificar os conhecimentos sobre endocardite infecciosa (EI) e as condutas 
clínicas para sua prevenção entre os cirurgiões-dentistas (cds) de anápolis e acadêmicos do 8º período 
do curso de odontologia da unievangÉLica. cinqüenta cds e cinqüenta acadêmicos responderam ao 
questionário, composto por seis questões sobre as condições de risco, os procedimentos odontológicos de 
risco e prevenção da endocardite infecciosa. Os pacientes mais identificados como de risco para desenvolvi-
mento de ei foram portadores de valvas cardíacas protéticas e endocardite bacteriana prévia. Já em relação 
aos procedimentos odontológicos que necessitavam de profilaxia antibiótica, os mais citados foram extração 
dentária, raspagem e alisamento radicular e reimplantes de dentes avulsionados. a posologia 2g de Penicili-
na 1h antes do procedimento como ideal para profilaxia da EI foi citada por apenas metade dos participantes 
dos dois grupos. Os dados obtidos na pesquisa ressaltam que o conhecimento dos CDs de Anápolis e dos 
acadêmicos é limitado em relação à endocardite infecciosa, sinalizando a necessidade de enfatizar mais 
durante o ensino de graduação e realizar cursos de formação continuada sobre as condições de risco para 
desenvolvimento da endocardite infecciosa e sua prevenção durante a prática odontológica.

palavRas-chave: endocardite bacteriana – prevenção e controle; condutas na prática dos dentistas.
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 abstract

intRodução

The aim of this study was to verify the knowledge about infectious endocarditis (IE) and the clinics behavior 
for its prevention between Anapolis´ dentists and 8th period students of Dental Course of UniEVANGÉLICA. 
Fifty dentists and fifty students answered the questionnaire about risk patients and procedures for Infectious 
Endocarditis and its prevention. Patients that are considered at risk of endocarditis for the groups were: 
prosthetic cardiac valve and previous IE. Regarding the dental procedures that need antibiotic therapy were 
mentioned dental extractions, periodontal procedures and re-implants of avulsed teeth. The indicated pro-
phylactic regimen of 2g amoxicillin 1h before the procedure was mentioned by half of both groups. The results 
obtained from this research shows that the dentists and students knowledge about IE is limited, meaning that 
it is necessary to give more emphasis on the graduation and create courses about the risk conditions that 
develop IE at the dental procedures and how to prevent it.

KeywoRds: Infectious endocarditis- prevention and control; behavior of dentists’ procedures                                                                                          
        

 a endocardite é um processo infeccioso 
na superfície do endocárdio envolvendo as val-
vas cardíacas. alguns pacientes são portadores 
de condições que predispõem ao desenvolvimen-
to da endocardite infecciosa, sendo denominados 
pacientes de risco. Para identificá-los, é de suma 
importância uma anamnese criteriosa, assim como 
o conhecimento sobre quais procedimentos odon-
tológicos podem predispor ao desenvolvimento da 
endocardite infecciosa e como prevenir seu desen-
volvimento.
 a endocardite infecciosa (ei) é uma enfer-
midade relativamente rara, que produz inflamação 
e destruição do endocárdio e do endotélio ou de 
valvas cardíacas. comumente de origem bacteria-
na, pode ser causada por outros tipos de micro-
organismos, como fungos. apresenta-se de forma 
aguda ou subaguda. a aguda ocorre em pessoas 
com corações sadios e intactos, originando-se pela 
entrada direta na corrente sanguínea de um gran-
de volume de microorganismos. a subaguda pos-
sui maior interesse ao cirurgião dentista (cd), pois 
se origina pela introdução de microorganismos na 
corrente sanguínea durante a realização de pro-
cedimentos odontológicos em pacientes de risco. 
sua sintomatologia é vaga e insidiosa, incluindo fe-
bre, debilidade, perda de peso, dispnéia, anorexia, 
dores musculares e articulares progressivas e fra-
queza na face e membros semelhante ao Acidente 
vascular cerebral, de tal maneira que podem pas-
sar meses antes que seja diagnosticada1-4. trata-se 
de doença grave, que deixada sem tratamento leva 
à morte, e cujo tratamento envolve antibioticotera-
pia por até seis semanas, cirurgia para remoção da 
vegetação ou mesmo implantação de valvas cardí-
acas artificiais2.
 de acordo com a american heart associa-

tion (aha5), a profilaxia antibiótica é recomendada 
para pacientes de alto risco, submetidos a proce-
dimento dental que envolva tecido gengival ou re-
gião periapical do dente e para procedimentos que 
levam à perfuração da mucosa oral, como em exo-
dontias; tratamento periodontal (inclusive sonda-
gem, raspagem e alisamento radicular, cirurgias e 
sessões para manutenção); colocação ou inserção 
de implantes dentais e reimplantes de dentes avul-
sionados; instrumentação endodôntica, ou cirurgia 
paraendodôntica; colocação subgengival de tiras 
antibióticas; colocação inicial de bandas ortodônti-
cas; injeções anestésicas locais intraligamentares; 
limpeza profilática de dentes ou implantes, quando 
previsto sangramento. A profilaxia antibiótica não 
está recomendada em procedimentos restaurado-
res; anestesias locais não intraligamentares; tra-
tamento endodôntico circunscrito aos condutos; 
colocação de diques de borracha; colocação de 
próteses ou dispositivos ortodônticos removíveis; 
aplicação tópica de flúor; realização de radiografias 
intra-orais e selamento dos dentes3,6-9. 
 Os esquemas de profilaxia podem ser orais 
ou parenterais. o esquema oral é preferencial, pela 
maior comodidade, menor risco e menor custo, sen-
do a via parenteral indicada para pacientes incapa-
zes de usar a via oral3,4. Atualmente a amoxicilina 
é a primeira escolha para a terapia oral, porque é 
bem absorvida no trato gastrintestinal e proporcio-
na níveis séricos altos e sustentados. a administra-
ção oral em dose única de 2g de amoxicilina deve 
ser feita uma hora antes do procedimento5. Para 
alérgicos à penicilina, cefalexina ou cefalosporina 
de 1ª geração, clindamicina, azitromicina ou clari-
tromicina são recomendadas3,5. se forem necessá-
rios vários
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procedimentos odontológicos, é ideal manter um 
intervalo mínimo de 10 dias entre uma sessão e 
outra para evitar o surgimento de microorganismos 
resistentes ao antibiótico utilizado10.
 o cirurgião-dentista tem obrigação de co-
nhecer e classificar as condições de risco para o 
desenvolvimento da endocardite infecciosa, pres-
crevendo antibioticoterapia profilática a pacientes 
de risco durante procedimentos odontológicos indi-
cados, orientando aos pacientes e sua família so-
bre a importância da adesão à profilaxia e também 
da possibilidade de contrair a ei durante o trata-
mento6.
 Na literatura brasileira, há escassez de evi-
dências sobre os conhecimentos e práticas de Ci-
rurgiões dentistas ou acadêmicos de odontologia 
quanto à endocardite infecciosa. em 2002, vascon-
celos et al.11 compararam conhecimentos entre for-
mandos de dois cursos de odontologia no estado 
da Paraíba, e, apesar de cerca de 90% dos alunos 
não considerarem seus conhecimentos suficientes 
para a prática clínica e apenas 36,7% dos alunos 
de um dos cursos identificarem a antibioticoterapia 
profilática como a medida indicada de prevenção à 
EI, os autores consideraram o conhecimento dos 
alunos satisfatório. Já em 2005, Vieira e Castilho12 
compararam os conhecimentos sobre endocardite 
infecciosa de formandos de três cursos de odon-
tologia do sul do rio de janeiro, e consideraram o 
nível de conhecimento no assunto razoável, sen-
do o maior índice de respostas erradas observado 
nas questões sobre condições cardíacas e proce-
dimentos odontológicos de risco para a ei. 
 sendo assim, o objetivo desta pesquisa foi 
verificar os conhecimentos sobre endocardite in-
fecciosa e as condutas clínicas para sua preven-
ção entre os cirurgiões-dentistas de anápolis-go e 
formandos do curso de odontologia da unievan-
gÉLica.

mateRiais e métodos

este foi um estudo descritivo, quantitativo de cor-
te transversal, aprovado pelo comitê de Ética 
em Pesquisa da UniEVANGÉLICA sob o número 
169/2007. 
Foram abordados aleatoriamente 50 cirurgiões-
dentistas (cds) de anápolis, go, e 50 formandos 
do curso de odontologia da unievangÉLica, in-
dependente de idade, gênero, e atuação profissio-
nal dos CDs (serviço público ou privado).
Participaram da pesquisa cds registrados no 
cro-go que atuam na cidade de anápolis e aca-

dêmicos regularmente matriculados no 8º período 
do curso de odontologia da unievangÉLica, no 
primeiro semestre de 2008.
 os cirurgiões-dentistas foram abordados 
individualmente em seu ambiente de trabalho e os 
acadêmicos coletivamente em sala de aula, quan-
do a pesquisa foi explicada. Aqueles que concorda-
ram voluntariamente em participar receberam um 
termo de consentimento Livre e esclarecido em 
duas vias, e um questionário, preenchido no mo-
mento.
 O questionário, auto-aplicável, continha 
perguntas abertas e fechadas sobre a definição de 
endocardite infecciosa, pacientes e procedimentos 
odontológicos de risco e o protocolo medicamento-
so empregado na sua profilaxia (Quadro 1).
os dados foram tabulados e porcentagens calcu-
ladas para expressar as tendências. Para compa-
ração dos resultados entre cds e acadêmicos de 
Odontologia, foi aplicado o teste Chi-Quadrado ao 
nível de 5% de significância.
resultados
 cinqüenta cirurgiões-dentistas (cds) da 
cidade de anápolis e 50 acadêmicos (acs) do 8° 
Período do curso de odontologia da unievangÉ-
Lica responderam ao questionário. constatou-se 
que 28% dos CDs definiram a EI como sendo uma 
infecção causada por bactérias no endocárdio, 22% 
como doença causada por bactérias que chegam 
ao coração através da corrente sanguínea e 12% 
como doença causada por bactérias que atingem 
as válvulas cardíacas. segundo 18% dos acadê-
micos, a ei é uma infecção instalada no coração 
causada por bactérias e 14% definiram como uma 
infecção do coração. Foram consideradas corretas 
ou parcialmente corretas 78% da respostas dos 
cds e 44% das respostas dos acadêmicos.
 na questão sobre quais os pacientes de 
risco para contrair EI, houve concordância entre 
as respostas de acadêmicos e cds em relação à 
primeira e segunda condições mais assinaladas: 
endocardite bacteriana prévia e portadores de pró-
tese valvar. havendo uma diferença apenas na ter-
ceira opção, no qual os cds citaram a febre reu-
mática prévia e os acadêmicos o infarto agudo do 
miocárdio, consideradas ambas as condições de 
baixo risco (Tabela 1).
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você é:  (__) acadêmico de odontologia  (__) cirurgião-dentista
tempo de formado_________ anos
Clínico Geral (  )  Especialista (  ) Especificar a especialidade _______________
1) o que você entende por endocardite infecciosa?
2) Dentre os pacientes abaixo, quais você considera como sendo de risco para contrair a Endocardite Infecciosa (EI):
(  ) angina de Peito                                          (  ) Portadores de Prótese valvar cardíaca       
(  ) doença isquêmica cardíaca                       (  ) hipertensão arterial sistêmica
(  ) Febre reumática sem disfunção valvar      (  ) coarctação da aorta
(  ) Valva Aórtica Bicúspide                             (  ) Desfibriladores Implantados
(  ) Reparo cirúrgico em defeitos septais          (  ) Endocardite Bacteriana Prévia
(  ) disfunção valvar reumática                      (  ) Marca-passos cardíacos
(  ) Doença Cianótica Congênita Complexa     (  ) Defeito Septal Ventricular
(  ) infarto agudo do Miocárdio                      (  ) Prolapso da valva mitral com regurgitação
(  ) Febre reumática prévia                               (  ) Prolapso da valva mitral sem regurgitação
(  ) outros _________________________________________________________________
3) Em quais destes procedimentos odontológicos você costuma prescrever antibioticoterapia profilática para a EI?
(  ) Radiografia intra-oral
(  ) Extração dentária
(  ) colocação de próteses removíveis ou dispositivo ortodôntico
(  ) restauração de dentes cariados
(  ) injeções anestésicas locais intraligamentares
(  ) raspagem e alisamento radicular
(  ) colocação de isolamento absoluto
(  ) reimplantes de dentes avulsionados
(  ) tratamento endodôntico limitado aos condutos
(  ) cimentação de bandas ortodônticas
(  ) sondagem periodontal
(  ) Profilaxia profissional
(  ) Qualquer injeção anestésica local (infiltrativa terminal ou troncular)
(  ) outros _________________________________________________________________
4)  Qual protocolo medicamentoso (medicamento, posologia, tempo de administração) você utiliza para prevenção da endo-
cardite infecciosa para os pacientes de risco. __________________________________________________________
5) Você costuma consultar ao médico responsável pelo paciente antes da prescrição de profilaxia antibiótica para a EI?
(  ) sim         (  ) não        (  ) às vezes 
em quais condições?_________________________________________________________
6) Quando você trata um paciente de risco para a Endocardite Infecciosa que requer profilaxia antibiótica, qual freqüência 
de atendimento clínico você costuma estabelecer?
(  ) 2x por semana (  ) 1x por semana
(  ) 1x a cada 15 dias (  ) 1x a cada 30 dias (  ) Outra ______________________________

Quadro 1: Questionário empregado no estudo.

cds % acade. % pacientes de Risco para a endocardite Risco valor de p*

80 78 endocardite bacteriana prévia alto 0,823

78 68 Portadores de Prótese valvar cardíaca alto 0,485

73 32 Febre reumática Prévia baixo 0,004**

67 32 Prolapso da valva mitral com regurgitação moderado 0,011**

63 36 disfunção valvar reumática moderado 0,048**

49 28 Reparo cirúrgico em defeitos septais baixo 0,078

47 32 Valva aórtica bicúspide moderado 0,21

47 14 Febre reumática sem disfunção valvar baixo 0,002**

37 30 defeito septal ventricular moderado 0,493

37 18 Desfibriladores implantados baixo 0,059

37 30 Marca-passos cardíacos baixo 0,493

31 38 doença isquêmica cardíaca baixo 0,72

27 38 infarto agudo do miocárdio baixo 0,384

24 32 angina de peito baixo 0,45

20 22 Doença cianótica congênita complexa alto 0,827

20 18 coarctação da aorta moderado 0,819

18 24 Prolapso da valva mitral sem regurgitação baixo 0,51

4 16 hipertensão arterial sistêmica baixo 0,058

4 6 não responderam  0,655

tabela 1: Percentual de respostas de Cirurgiões Dentistas (CDs) e Acadêmicos de Odontologia na identificação de 
condições de risco para desenvolvimento da endocardite infecciosa.

* Resultado do Teste Chi-Quadrado ao nível de 5% de significância. ** Diferença estatística significativa entre CDs e Acs.
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 dentre os procedimentos odontológicos 
que requerem profilaxia antibiótica, os mais assi-
nalados foram a extração dentária (CDs 96% e Acs 
84%); raspagem e alisamento radicular (cds 86% 
e acs 74%) e reimplantes de dentes avulsionados 
cds (71% e acs 56%). ainda dentre os procedi-
mentos que requerem a profilaxia antibiótica, os 
menos assinalados foram cimentação de Bandas 

Ortodônticas (CDs 24% e 0% Acs) e Profilaxia Pro-
fissional (CDs 22% e 6% Acs). E em relação aos 
procedimentos que não necessitam de profilaxia 
antibiótica, os mais assinalados como requerendo 
profilaxia foram tratamento endodôntico limitado 
aos condutos (cds 24% e acs 28%) e qualquer in-
jeção anestésica local (cds 10% e acs 8%) (tabe-
la 2). 

cds% acade.% Procedimentos aos quais prescrevem profilaxia
necessidade de 

profilaxia
valor de p*

96 84 Extração dentária sim 0,463

86 74 raspagem e alisamento radicular sim 0,437

71 56 reimplantes de dentes avulsionados sim
0,317

47 14 sondagem periodontal sim 0,002**

41 14 injeções anestésicas locais intraligamentares sim 0,008**

24 0 cimentação de Bandas ortodônticas sim 0,001**

22 6 Profilaxia profissional sim 0,033**

24 28 tratamento endodôntico limitado aos condutos não 0,695

10 8 Qualquer injeção anestésica local (infiltrativa ou troncular) não 0,739

8 6 restauração de dentes cariados não 0,705

8 0 colocação de isolamento absoluto não 0,046**

6 0 colocação de próteses removíveis ou dispositivos ortodônticos não 0,083

tabela 2: Percentual de respostas de Cirurgiões Dentistas (CDs) e Acadêmicos de Odontologia na identificação de 
procedimentos odontológicos de risco para desenvolvimento da endocardite infecciosa.

* Resultado do Teste Chi-Quadrado ao nível de 5% de significância. ** Diferença estatística significativa entre CDs e Acs.

 segundo a aha5, a posologia indicada 
para a profilaxia antibiótica de EI é a de Penicilina 
2g uma hora antes do procedimento, esse proto-
colo medicamentoso foi mencionado como sendo 
o de opção por 53% dos cds e 50% dos acs (di-
ferença estatística não significativa).  Em relação a 
este protocolo houve diferença estatística significa-
tiva entre acertos de profissionais com até 10 anos 
de formado (67% indicaram a posologia correta) e 
aqueles com mais de 10 anos de formado (23% 
indicaram corretamente), p=0,028. 
 No Gráfico 1, observa-se que 67% dos CDs 
consultam ao médico antes da profilaxia antibióti-
ca, 24% às vezes consultam e 7% não consultam. 
Já 44% dos acs consultam ao médico, 18% às ve-
zes e 30% não consultam (diferença estatística 

não significativa). Em relação às condições em 
que o médico é consultado, 12% dos cds consul-
tam quando não sabem o estado de saúde atual 
do paciente e 10% quando irão tratar de pacien-
tes de risco sem acompanhamento médico. Dentre 
os acadêmicos, 8% mencionaram a necessidade 
de consultar o médico no caso de pacientes não 
compensados e 6% para pacientes de médio e alto 
risco e para procedimentos cruentos. 
 de acordo com a freqüência ideal de atendi-
mento clínico para pacientes com risco de ei, 34% 
dos acadêmicos e 23,3% dos cds assinalaram 1 
vez a cada 15 dias. a maioria dos cds (53%) as-
sinalou 1 vez por semana, freqüência considerada 
ideal para 30% dos acadêmicos (diferença estatís-
tica não significativa) (Gráfico 2).

150

   
   Robrac. 2008;17(44):146-153                                                                            issn 1981 - 3708



 

7%

24%

67%

30%

18%

44%

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

consultam ao
médico antes

às vezes não consultam 

cds
acs

 

53%

23%
30%

34%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

1 vez a cada 15
dias 

1 vez por semana 

cds
acs

Gráfico 1: Freqüência de consultas ao médico de 
pacientes de risco para o desenvolvimento da en-
docardite infecciosa previamente à prescrição de 
profilaxia antibiótica por Cirurgiões-Dentistas (CDs) 
e acadêmicos de odontologia (acs).

Gráfico 2: Freqüência ideal para o atendimento 
odontológico de pacientes de risco para a endocar-
dite infecciosa, segundo cirurgiões-dentistas (cds) 
e acadêmicos de odontologia (acs).

discussão

 a literatura descreve a endocardite infec-
ciosa (ei) como uma enfermidade relativamente 
rara, que produz inflamações e destruição do en-
docárdio e do endotélio ou das valvas cardíacas, 
podendo ser de origem bacteriana, ou de outros 
microorganismos1-4. no estudo realizado observou-
se que houve um consenso entre as respostas dos 
cds e dos acadêmicos entrevistados, onde a ei foi 
definida na maioria das vezes como uma infecção 
no endocárdio causada por bactérias, que chegam 
ao coração através da corrente sanguínea e que 
atinge as valvas. as repostas foram consideradas 
corretas ou parcialmente corretas para 78% dos 
cds e 44% dos acadêmicos. esses resultados são 
ligeiramente melhores que os de Vieira e Castilho12 
(2005), que observaram 35,3% de respostas cor-
retas entre os acadêmicos estudados. Já no estu-

do de vasconcelos et al. (2002), mais de 90% dos 
acadêmicos afirmaram saber o que era EI, mas 
não foi solicitado a eles que explicassem.
 Pacientes com problemas cardíacos podem 
ser classificados quanto ao risco de contrair a EI 
em alto, médio e baixo risco. O Quadro 2 dispõe as 
principais condições cardíacas associadas a cada 
classe de risco4-8.  alguns autores consideram que 
a profilaxia antibiótica é necessária para os pacien-
tes de alto e médio risco3,6-8, mas, de acordo com a 
aha5 esta deve ser indicada apenas para pacien-
tes de alto risco que venham sofrer qualquer proce-
dimento dental que envolva tecido gengival ou re-
gião periapical do dente e para procedimentos que 
levam à perfuração da mucosa oral. no presente 
estudo, condições de baixo risco, como angina de 
peito, infarto agudo do miocárdio e febre reumática 
sem disfunção valvar ainda foram bastante assina-
ladas por ambos os grupos (tabela 1).

alto Risco médio Risco Baixo Risco
Prótese valvar cardíaca
endocardite bacteriana prévia
Shunts pulmonares 
cirurgicamente construídos
doença cianótica congênita 
complexa
tetralogia de Fallot
transposição de grandes 
vasos
Ventrículo único

Persistência de ducto 
arterioso
defeito septal atrial primum
coarctação da aorta
Valva aórtica bicúspide
disfunção valvar reumática
disfunção valvar por doença 
do colágeno
Miocardiopatia hipertrófica
Prolapso de valva mitral com 
regurgitação
defeito septal ventricular

doença isquêmica cardíaca
infarto agudo do miocárdio
angina de peito
hipertensão arterial sistêmica
Febre reumática sem 
disfunção valvar
Reparo cirúrgico em defeitos 
septais
Prolapso de valva mitral sem 
regurgitação
Marcapassos cardíacos
Desfibriladores implantados

Quadro 2: Classificação de condições cardíacas segundo o risco de desenvolvimento de Endocardite 
infecciosa.
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 No presente estudo houve diferença estatís-
tica (P<0,05) entre acadêmicos e cds na indicação 
de profilaxia antibiótica para pacientes com prolap-
so da valva mitral com regurgitação (cds- 67% in-
dicaram profilaxia, para 32% dos acadêmicos); dis-
função valvar reumática (cds- 63% e acs- 36%); 
febre reumática prévia (cds- 73% e acs- 32%) e 
febre reumática sem disfunção valvar (cds- 47% 
e acs- 14%). Porém, mesmo na ausência de dife-
rença estatística, para todas as condições, inde-
pendente do risco, CDs indicaram mais profilaxia 
antibiótica do que os acadêmicos (tabela 1). es-
ses resultados permitem supor que cds têm mais 
predisposição a realizar a profilaxia da Endocardite 
Infecciosa, mesmo em condições de baixo risco. 
Já acadêmicos de odontologia tendem a minimizar 
o risco dos pacientes ou ignoram as condições de 
risco para o desenvolvimento da ei.
  O esquema de profilaxia pode ser paren-
teral ou oral, sendo este último preferido devido a 
maior comodidade, menor risco e custo3-4. segun-
do a aha5, a amoxicilina 2g uma hora antes do 
procedimento é a escolha preferencial na terapia 
oral, sendo bem absorvida no trato gastrintestinal e 
proporcionando níveis séricos mais altos e susten-
tados, aumentando a adesão à medida preventiva. 
apenas metade dos cds e acadêmicos soube indi-
car a posologia correta. a posologia anteriormente 
recomendada pela aha5, 3g de amoxicilina uma 
hora antes e 1,5g seis horas após o procedimento 
foi indicada por apenas um cd, e as demais res-
postas foram aleatórias, sem fundamentação na 
literatura consultada. estas respostas demonstram 
a falta de conhecimento por parte dos profissio-
nais e acadêmicos pesquisados quanto à profilaxia 
atualmente recomendada. no estudo de vieira e 
Castilho12 (2005), 81% dos acadêmicos souberam 
indicar corretamente o regime antibiótico profiláti-
co, mas foi empregada uma questão de múltipla 
escolha, enquanto no presente estudo a questão 
era aberta.
  Por motivos de segurança e do desconhe-
cimento da situação de saúde atual do paciente, 
muitos CDs (67%) e acadêmicos (44%) reconhe-
cem a necessidade de contatar o médico respon-
sável antes de indicar a profilaxia antibiótica, práti-
ca recomendada, porque além de ética, transmite 
confiança ao paciente11, contribuindo para a ade-
são à profilaxia. No estudo de Vieira e Castilho12 

(2005), 83,8% dos acadêmicos afirmaram que o 
médico sempre deve ser contatado.
 dentre os procedimentos odontológicos 
que necessitam de profilaxia antibiótica, os mais 
assinalados foram extração dentária (CDs 96% e 
acs 84%); raspagem e alisamento radicular (cds 
86% e acs 74%) e reimplantes de dentes avulsio-

nados (cds 70% e acs 56%). no presente estudo, 
o índice de acerto para essas condições foi maior 
do que observado por vasconcelos et al.11 (2002), 
que verificaram que a respostas mais assinalada 
pelos acadêmicos de um dos cursos foi exodontia 
(24,2%) e pelos acadêmicos do segundo curso ava-
liado, foi cirurgia e periodontia (23,8%), índice este 
semelhante ao assinalado, no presente estudo, 
para o tratamento endodôntico limitado aos condu-
tos (24% dos cds e 28% dos acs), procedimento 
que não requer profilaxia antibiótica, indicando di-
ferentes predisposições nas populações estudadas 
para o uso da antibioticoterapia, ou diferença entre 
a formatação dos questionários (questão aberta ou 
fechada).
 observou-se diferença estatística (P<0,05) 
entre CDs e Acadêmicos na indicação de profilaxia 
antibiótica antes de realizar sondagem periodon-
tal (cds- 47% e acs- 14%); injeções anestésicas 
locais intraligamentares (cds-41% e acs- 14%); 
cimentação de Bandas ortodônticas (cds-24% e 
Acs- 0); Profilaxia profissional (CDs- 22% e Acs- 
6%), todos procedimentos nos quais a profilaxia 
antibiótica está recomendada. Mas, de maneira 
geral, novamente CDs indicaram mais profilaxia 
antimicrobiana, mesmo em procedimentos odon-
tológicos de baixo risco, enquanto Acadêmicos de 
odontologia minimizaram ou desconheciam o risco 
da realização de procedimentos odontológicos em 
pacientes de risco para a ei (tabela 2), esses re-
sultados podem também indicar que, no ambiente 
acadêmico, alunos se sentem mais resguardados, 
pela presença dos professores e responsabilidade 
parcial pelo tratamento dos pacientes, uma vez que, 
durante o estágio supervisionado, a prática clínica 
é apenas simulada. Já cds, cuja responsabilidade 
pela integridade do paciente durante o tratamento 
odontológico é total, parecem seguir a orientação 
geral, de que se houver dúvida entre usar ou não a 
profilaxia da endocardite, deve-se usá-la11.
  se forem necessários vários procedimen-
tos odontológicos em pacientes de risco para o 
desenvolvimento de ei, deve-se manter um inter-
valo mínimo de 10 dias entre uma sessão clínica 
e outra para evitar a seleção de microorganismos 
resistentes11. a opção de atendimento 1 vez a cada 
15 dias foi assinalada por 23% dos cds e 34% dos 
acadêmicos. a maioria dos cds (52%) acredita que 
a melhor freqüência seria 1 vez por semana. Essa 
observação, associada, à de que em relação ao 
protocolo medicamentoso houve diferença estatís-
tica significativa entre acertos de profissionais com 
até 10 anos de formado (67%) e aqueles com mais 
de 10 anos de formado (23%), p=0,028, indicam a 
necessidade de atualização profissional periódica 
sobre o assunto, 
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justificando a proposta de continuidade deste estu-
do, com a realização de curso de atualização sobre 
o manejo da endocardite infecciosa no consultório 
odontológico. sugere-se, também, maior ênfase, 
durante o ensino do assunto na graduação, da 
importância do compromisso e envolvimento dos 
acadêmicos de odontologia com o tratamento dos 
pacientes atendidos no estágio supervisionado, vi-
sando à prática profissional futura. 

conclusão

 os dados obtidos na pesquisa revelam 
que, apesar de conhecerem e compreenderem a 
Endocardite Infecciosa, ainda há dúvidas quanto 
a condições cardiológicas e procedimentos odon-
tológicos de risco para seu desenvolvimento, bem 
quanto ao uso da profilaxia antibiótica, tanto por 
parte de cirurgiões-dentistas quanto por acadêmi-
cos de odontologia.
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