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ARTIGO DE REVISAO

O que ha de novo na profilaxia da endocardite bacteriana. Deve-se

mudar a conduta atual?*

What’s new in the prophylaxis of bacterial endocarditis. We must change our

current practice?
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A endocardite ¢ uma
doenca em que agentes infecciosos invadem as superficies
endocdrdicas, produzindo inflamacio e lesdes. Sendo mui-
to discutida apés a publicagio das diretrizes da American
Heart Association de 2007. Tais diretrizes tém causado mui-
tas controvérsias na literatura atual, com reflexo na decisao
quanto a conduta a ser adotada para sua profilaxia. Dessa
forma, este estudo teve por objetivo contribuir na pratica
clinica, no tocante a real indicacio e custo efetividade da
profilaxia antimicrobiana para a preven¢io da endocardite
bacteriana.

CONTEUDO: Este estudo versa sobre a profilaxia da en-
docardite bacteriana, através de uma revisao da literatura e
seus conceitos mais relevantes, discutindo o consenso ame-
ricano e sua aplicabilidade na realidade brasileira. Para tan-
to foram feitas duas pesquisas na base de dados da PubMed,
Sociedade Brasileira de Cardiologia e Sociedade Brasileira
de Odontologia.

CONCLUSAO: A escolha da profilaxia antibiética deve
levar em conta os aspectos atuais de nossa populacio, bem

1. Graduanda (5° Ano) de Medicina da Faculdade de Ciéncias Médicas
de Santos

2. Especialista em Clinica Médica pela Santa Casa de Sio Paulo. Segun-
do Assistente em Clinica Médica do Pronto-Socorro Central da Irman-
dade da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo

3. Coordenadora Clinica do Servico de Emergéncia da Irmandade da
Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo e Professora Instrutora da Fa-
culdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo

Apresentado em 29 de julho de 2009
Aceito para publicagio em 20 de outubro de 2009

Endereco para correspondéncia:
Dr. Mauricio da Silva Rocha

Rua Rui Barbosa, 361/43 - Bloco 2
09190-370 Santo André, SP.

Fone: (11) 2176-7000

E-mail: msrocha@yahoo.com

© Sociedade Brasileira de Clinica Médica

418

como a classificagao de risco para endocardite e a evolugio
clinica de cada paciente na prética didria, para uma correta
indicagio do antibiético e melhora de seu custo efetividade.
Descritores: Antibidtico, Endocardite, Profilaxia.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Infective en-
docarditis is a disease in which infectious agents invade
the endocardial surfaces, producing inflammation and
damage, which has been discussed after the publication
of the American Heart Association, 2007. These guide-
lines have caused much controversy in the medical lit-
erature today, to reflect the decision on the conduct to
be adopted for its prevention. Therefore, this article
aims to contribute in clinical practice, in terms of real
information and cost effectiveness of antimicrobial
prophylaxis for prevention of bacterial endocarditis.
CONTENTS: This study focuses on the prevention of bac-
terial endocarditis, through a literature review and its most
relevant concepts, discussing the American consensus and
its applicability in the Brazilian reality. Therefore, we made
two searches in the database of PubMed, Brazilian Society
of Cardiology and the Brazilian Society of Dentistry.
CONCLUSION: The choice of antibiotic prophylaxis
should take into account the current aspects of our popu-
lation and the classification of risk for endocarditis and
clinical course of each patient in daily practice, for a cor-
rect indication of antibiotics and improving its cost ef-
fectiveness.

Keywords: Antibiotic, Endocarditis, Prophylaxis.

INTRODUCAO

A endocardite ¢ uma doenga em que os agentes infecciosos
invadem as superficies endocdrdicas, produzindo inflama-
¢io e lesdes. A infeccao frequentemente causa vegetagoes,
que sao estruturas compostas de plaquetas, fibrina e micro-
organismos infecciosos'. Esta infec¢do acomete principal-
mente os pacientes com doenga em valvas nativas, porta-
dores de protese valvar e usudrios de drogas venosas. No
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entanto, existem fatores de risco que contribuem para esta
doenga, como neutropenia, imunodeficiéncia de qualquer
etiologia, diabetes e alcoolismo®.

O objetivo deste estudo foi contribuir na pratica cli-
nica, no tocante a real indicacio e custo efetividade
da profilaxia antimicrobiana para a prevenc¢io da en-
docardite bacteriana. Para tanto, foram realizadas duas
pesquisas na base de dados da PubMed, Sociedade Bra-
sileira de Cardiologia e Sociedade Brasileira de Odon-
tologia. Na primeira andlise foram identificados nove
estudos, publicados entre 2007 e 2009, que indireta-
mente discutiam o Consenso Americano. Na segunda
pesquisaram-se a realidade brasileira em relagao a epi-
demiologia da endocardite e de seus fatores de risco,
sendo encontrados sete estudos.

ETIOLOGIA

Em 50% a 70% dos casos, o principal agente etiolégico
das infec¢des em valvas cardiacas anormais é o Streptococcus
viridans, habitante natural da orofaringe. Porém, o Entero-
coccus sp, que ataca tanto valvas cardiacas normais quanto
doentes, deve ser lembrado em grupo etdrio acima de 60
anos que necessitam de manipulacio genitourindria’.

Em usudrios de drogas venosas, o Staphylococcus aureus estd
presente em 25% dos casos. Outros germes, como pseudo-
monas e serratia, além dos fungos, como a candida, também
sao prevalentes’.

Dados publicados por Andrade, apds levantamento de re-
gistros brasileiros entre 1933 e 1987, os quais continham
pacientes com valvas nativas e protéticas, mostram maior
porcentagem nos episédios de endocardite os estreptoco-
cos, com 56,4%, seguidos pelos estafilococos, com 24,9%,
micro-organismos Gram-negativos 5,7%, fungos 1% e cul-
turas negativas 9,3%*,

CLASSIFICACAO

A endocardite classifica-se em aguda e subaguda, de
acordo com a gravidade da doenga. A forma aguda se
caracteriza por lesao invasiva, ulcerativa e necrosante,
de dificil cura, necessitando muitas vezes de intervencao
cirtrgica, além de tratamento antimicrobiano prolonga-
do. Tal fato deve-se a alta viruléncia do micro-organismo
infectante, que normalmente ataca as valvas cardiacas
normais, com comprometimento sistémico rdpido e le-
vando o paciente & morte em dias ou semanas, se nao
tratado corretamente. Na forma subaguda, o agente in-
fectante possui menor viruléncia, geralmente faz parte
da microbiota normal da cavidade oral e ataca princi-
palmente valvas anormais de forma insidiosa e melhora
com o uso apenas de antibidticos, levando a um processo
de fibrose e cicatrizacao™®.

EPIDEMIOLOGIA

A epidemiologia da endocardite infecciosa é complexa de-
vido a diferentes caracteristicas clinicas das populagoes es-
tudadas. Durante a tltima década houve mudanga no perfil
dos pacientes com essa doenga, dado o aumento da po-
pulacio de idosos, o que contribuiu para a diminuigao da
proporgao de casos de febre reumdtica e de endocardite in-
fecciosa causada por Streptococcus oral. Sua incidéncia per-
manece estdvel, com 25 a 50 novos casos a cada um milhao
de habitantes por ano, sendo homens e a faixa etdria dos
47 aos 69 anos os mais acometidos. Na era pré-antibiética,
a endocardite infecciosa alcancava 100% de mortalida-
de. Atualmente, a taxa de mortalidade permanece elevada
(25% nos ultimos 30 anos) apesar dos novos antibidticos,
dos avangos diagndsticos, das técnicas cirtrgicas e do trata-
mento de complicagdes associadas"”*'%.

PROFILAXIA

De acordo com as novas diretrizes da American Heart As-
sociation (AHA), a profilaxia para endocardite infecciosa é
indicada para pacientes portadores de condigoes cardiacas
consideradas de alto risco, tais como endocardite bacteriana
prévia, valvas cardiacas protéticas, aquisicao de disfun¢io
valvar pés-transplante cardiaco; portadores de cardiopa-
tia congénita cianogénica complexa, derivagdes cirtrgicas
sistémico-pulmonares ou corregao cirtrgica de cardiopatia
congénita. Essas recomendagoes estao baseadas em virios
estudos retrospectivos que sugerem maior morbidade nes-
ses grupos de pacientes>>*'%.

Tais diretrizes tém causado muitas controvérsias na litera-
tura atual, devido ao conflito de suas recomendacées com
a conduta em uso pela maioria dos profissionais, além de
confrontar realidades diferentes entre os EUA e o Brasil,
com reflexo na decisao quanto a conduta a ser adotada.

DISCUSSAO

Atualmente, em procedimentos dentdrios, ndo se recomen-
da a cobertura profildtica para endocardite. Tal recomen-
da¢io se baseava no receio de que a manipulagio dental
pudesse causar bacteremia, mas comprovou-se que procedi-
mentos diarios, como mastigagao e escovagao, por romper
o fino epitélio mucoso oral, causam tal fendmeno em 20%
a 68% das vezes. Estudos demonstram que, apds 30 a 60
minutos da extragdo dentdria, uma pequena porcentagem
de cultura sanguinea ¢ positiva para Streptococcus viridans,
porém sem repercussao clinica. Além disso, a maioria dos
pacientes com endocardite nio passou por manipulagio
dentdria nas duas semanas que antecederam o inicio dos
sintomas. Dessa forma, o risco de endocardite sob proce-
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dimento dental é menor que 15% e a profilaxia preveniria
apenas um pequeno nimero de casos, isto se for conside-
rado 100% de efetividade*”®*"3. Assim, a profilaxia, por
via oral estd indicada somente para os pacientes com alto
risco cardiaco que ird se submeter a qualquer procedimento
dental que envolva manipulagao de tecido gengival ou da
regido periapical dentdria ou perfuracio de mucosa oral.
Contudo, a boa higiene oral e a erradicagao de doengas
dentdrias s3o os métodos preventivos mais eficazes para di-
minuir as bacteremias didrias>*'°.

Até o momento, nenhum dado publicado demonstrou a
eficicia da profilaxia em intervengées do trato gastrintes-
tinal ou genitourindrio>'*!", tampouco a ligagao conclu-
siva entre estes com endocardite. Ademais, alguns estudos
mostraram uma possivel correlagao entre pacientes subme-
tidos & procedimentos genitourindrios ou gastrintestinais
e que receberam profilaxia antibiética com um aumento
da resisténcia dos enterococcus a penicilina, vancomicina e
aminoglicosideos>”". No entanto, estd indicada a profila-
xia para endocardite, inclusive antibiético para enterococcus
em pacientes de alto risco cardiaco com infec¢io estabele-
cida de trato gastrintestinal ou genitourindrio, ou que serdo
submetidos a procedimentos diagndsticos ou terapéuticos
destes sistemas®.

Com rela¢io ao trato respiratdrio, a profilaxia s6 estd indi-
cada para os pacientes de alto risco, submetidos a procedi-
mentos que envolvam incisao ou bidpsia de mucosa respira-
téria como tonsilectomia ou adenoidectomia, pois nenhum
dado conclusivo publicado demonstrou ligagao direta entre
procedimentos do trato respiratério e endocardite. Dessa
forma, no estd indicada a profilaxia em pacientes que serao
submetidos apenas a broncoscopia’.

Por fim, para pacientes de alto risco que serdo submetidos
a procedimentos cirdrgicos que envolvam pele infectada,
estruturas de pele ou tecido musculoesquelético, estd in-
dicada a profilaxia contra estafilococo e estreptococo beta-
hemolitico, como esquemas contendo oxacilina e uma ce-
falosporina ou ciprofloxacina e clindamicina®'?.

Diante do exposto, se faz necessirio uma reflexio, pois as
recomendagoes atuais da AHA levam em conta apenas a re-
alidade dos Estados Unidos, pais em que problemas de den-
ticao e higiene oral sao bem menos relevantes que no Brasil,
onde dados epidemioldgicos sobre satide bucal mostram a
prevaléncia da cérie dental em escolares, de 1,64 dentes aos
seis anos, atingindo 7,25 aos 12 anos. Um brasileiro em mé-
dia chega aos 39 anos com 12 dentes extraidos, e aos 59 anos
jé perdeu 24 dentes. No que se refere a doenca periodontal,
os indices de prevaléncia sao alarmantes principalmente jun-
to a popula¢io rural, estimando-se que a quase totalidade da
populacio adulta brasileira necessite tratamento. A prevalén-
cia foi de 90% na faixa etdria de 6 a 14 anos, de 88,7% entre
alunos de odontologia entre 15 e 34 anos e de 100% entre a
populagio rural com 15 anos ou mais'“.

420

Outro dado importante, nao discutido nestas recomenda-
goes, ¢ a prevaléncia da febre reumdtica em paises com dife-
rencas socioeconémicas. Segundo Karchmer, a prevaléncia
de febre reumdtica na América do Sul é de 17 casos por mil
habitantes, enquanto que nos EUA estd em torno de 0,6
casos por 1.000 habitantes’. No Brasil, dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) mostram uma
incidéncia de 30 mil novos casos por ano'’, aumentando a
taxa de lesdes valvares, ampliando o risco de endocardite e
tornando necessdria sua profilaxia.

Sendo assim Grinberg, levantou 10 aspectos a serem consi-
derados em relagao  profilaxia antibidtica para endocardite
no Brasil: 1- adequar a profilaxia antibidtica a idade, aspec-
tos socioecondmicos e culturais, classificagao de risco para
endocardite e tipo de intervengao ou procedimento passivel
de bacteremia, 2- protocolos esclarecedores esbarram na ne-
cessidade de envolver maior nimero de pacientes, dificul-
tando seu desenvolvimento, 3- auséncia de um marcador
clinico para bacteremia dificulta qualquer aprimoramento
da relacio da endocardite com as portas de entrada para a
infeccio, 4- valorizacio dos dados estatisticos nao definem
necessariamente as causa da infeccio, 5- consenso de so-
ciedades nao dispensam o bom senso clinico, 6- ética dos
procedimentos devem estar sempre em questao, 7- especial
atengao para pacientes com alto risco para endocardite, 8-
aten¢do com as recidivas, 9- antibioticoterapia e profilaxia
$40 apenas agoes na tentativa de se evitar a endocardite, 10-
deve-se orientar o paciente sobre uma boa higiene bucal™.

CONCLUSAO

A endocardite representa uma doenga com perfil varidvel
e dinimico, com mudangas profundas nos tltimos anos.
Desta forma discussoes como as de Grinberg se fazem ne-
cessdrias para que tal assunto seja desmistificado a fim de
tornar a decisdo da profilaxia antibidtica a mais adequada e
mais custo-efetiva na prdtica clinica didria.
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