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Profilaxia da Endocardite Bacteriana na Crianca

ISABEL BRITO LANCA, ANTONIO J. MACEDO, CONCEIGAO TRIGO, SASHICANTA KAKU

Servigo de Cardiologia Pediétrica
Hospital de Santa Marta

Resumo

Numa tentativa de actualizacdo do esquema de profilaxia da
Endocardite Bacteriana, os Autores propdem recomendagdes resul-
tantes da consulta de diferentes normas de profilaxia seguidos no
nosso pafs € noutros centros europeus e americanos.

Os esquemas sdo comparados nos seus aspectos controversos
e consensuais, e € proposto um final, que se pretendeu ser sim-
ples, pritico e eficaz.
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Summary
Prophylaxis of Bacterial Endocarditis in Childhood

In order to update the guidelines for the prophylaxis of
Bacterial Endocarditis in use in the Department of Pediatric
Cardiology at Santa Marta Hospital, the Authors review the
guidelines in practice in several European countries and those
proposed by the American Heart Association. The Authors tried
to reach a consensus among the published data and a final scheme
is presented which is intended to be simple, pratical and effective.

Key-Words: Prophylaxis; Bacterial Endocarditis.

Introducao

Os procedimentos dentdrios e cirtirgicos que envol-
vem superficies mucosas ou tecidos contaminados, cau-
sam frequentemente uma bacteriémia iatrogénica transi-
téria, que ndo dura mais do que 15 minutos, que pode
resultar numa «sementeira» de bactérias em vdlvulas
anormais ou danificadas, ou em endocdrdio junto a defei-
tos anatémicos congénitos.
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A Endocardite Bacteriana continua a ser uma doenca
com considerdvel morbilidade e mortalidade apesar dos
avancos no diagndstico e tratamento, pelo que € impor-
tante a sua prevengao.

A profilaxia antibidtica da Endocardite Bacteriana
tem sido um tema muito discutido e controverso,
havendo mesmo autores que questionam a sua eficd-
cia 2,

Na realidade, ndo hd estudos clinicos controlados
em humanos mas apenas experiéncias «in vitro» e em
modelos animais, pelo que hd autores que consideram
«antiético» recomendar profilaxia antibiética nos doentes
de risco, sem mais evidéncias do seu beneficio no ser
humano ©.

Nos dltimos anos diversos centros europeus tém
reflectido sobre este tema, e publicado os seus pro-
prios esquemas de profilaxia, na tentativa de colmatar
algumas falhas presentes nas recomendagdes americanas
de 1990 @. Em Julho de 1997, a American Heart Asso-
ciation (AHA) publicou novas directrizes sobre este
tema © e € interessante constatar que o novo esquema
proposto se sobrepde em muitos aspectos as recomen-
dacgdes das principais associagdes de cardiologia euro-
peias.

Como ndo possuimos investigacdo prépria neste
campo, achdmos razodvel chegar a um protocolo a partir
da consulta dos diferentes esquemas nacionais e interna-
cionais a que tivemos acesso.

Metodologia

Com este propdsito fizemos uma pesquisa bibliogra-
fica exaustiva e contactimos diversos centros nacionais
e internacionais tendo tido acesso aos seus protocolos.

Destacamos os principais:

e American Heart Association (A.H.A.) ¢
* British Society for Antimicrobial Chemotherapy ©
e Netherlands Heart Foundation
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e Scandinavian Society of Antimicrobial Chemothe-
rapy ®

e Federation Francaise de Cardiologie

e Deutsche klinik fur Diagnostik Wiesbaden und
Kinderklinik der Universitat Munchen

9)

Resultados
1 - INDICACOES PARA PROFILAXIA

Neste aspecto, e entre os diferentes esquemas consul-
tados, encontrdmos aspectos controversos e consensuais.

Aspectos controversos

O primeiro deles prende-se com o tratamento dos
dentes.

Desde sempre os procedimentos dentdrios tém sido
apontados como os principais responsdveis pela Endo-
cardite Bacteriana nos doentes de risco, sobretudo se
foram executados nos 6 meses que antecederam o inicio
da sintomatologia.

Actualmente ha autores que se questionam sobre a
sua real culpabilidade.

Ha estudos que demonstram que ap6s uma extrac¢io
dentdria ocorre bacteriémia em 40% dos individuos mas,
da mesma forma esta também ocorre nos procedimentos
normais do dia-a-dia, como apds a lavagem dos dentes
(25%) ou na mastigacdo habitual (38%) ',

Por outro lado, como o tempo que decorre entre a
invasdo bacteriana e o inicio dos sintomas de endocardite
por Estreptococos o hemolitico ¢ de poucos dias a 2
semanas ‘", ao fazer-se uma retrospectiva das manipula-
coes dentdrias dos tltimos 6 meses, e se ndo se pensar na
bacteriémia do quotidiano e num periodo de incubagio
tdo curto como o mencionado, muitos serdo os procedi-
mentos injustamente responsabilizados.

Outro aspecto controverso € a estratificacdo do
risco.

Enquanto que alguns autores &% 1012 dividem os
doentes em grupos de risco e alto risco (sendo estes os
doentes portadores de vélvulas cardiacas protésicas e os
com endocardite infecciosa prévia), outros defendem que
as vdlvulas protésicas com bom funcionamento nio apre-
sentam maior risco de endocardite do que as vdlvulas
cardfacas nativas lesadas, pelo que ndo recomendam re-
gimes profildticos especiais .

ASI?EC[OS consensuais

Menos controversas sdo as situagdes cardiacas que
envolvem risco de Endocardite Bacteriana (Quadro 1) ™.

QUADRO 1

Situacdes cardiacas de risco

e Endocardite Bacteriana prévia
« Malformacoes congénitas valvulares, incluindo vdlvula adrtica
bictspide
e Disfun¢io valvular reumdtica ou adquirida mesmo apds
correc¢do cirdrgica
e Prolapso da Vdlvula Mitral com regurgitagao
* Malformagoes cardiacas congénitas, excepto C.ILA.
e Coartagdo da aorta
* Persisténcia do Canal Arterial
¢ Cardiomiopatia hipertréfica obstrutiva
e Material estranho implantado:
— Vilvulas protésicas
— C.LV. com patch nos seis meses apds implantacdo
— Defeito residual pds encerramento de C.L.V.
— Valvulotomia
— Shunt de Blalock-Taussig e de Waterston

Ha inda consenso para as situacdes de risco envolven-
do a boca, e, na populacdo pedidtrica, ¢ importante cha-
mar a atenglo para as luxagdes traumdticas e avulsdes
dentdrias que exigem o inicio de profilaxia antibidtica
muito precocemente 'Y, Também no que respeita as
situagdes de risco envolvendo o aparelho respiratério
superior, aparelho digestivo e aparelho genito-urindrio,
ndo hd diferencas significativas entre os vdrios esquemas
consultados (Quadro 2).

QUADRO 2
Intervencoes de risco

Cavidade oral
Manipulagdo de gengivas que envolva sangramento
Manipulagido de canais de raizes dentdrias
Todas as extrac¢des e remogio de raizes
Cirurgia da cavidade bucal e drenagem de abcessos
Cirurgia paradontal e procedimentos envolvendo implantes
Todas as luxagdes e avulsdes traumadticas

Tracto respiratério superior
Amigdalectomia / adenoidectomia
Incisdo e drenagem de abcesso periamigdalino
Drenagem e irrigacdo de seios peri-nasais
Broncoscopia com broncoscépio rigido

Tracto gastro-intestinal e genito-urindrio
Dilatacdo de estenose do eséfago
Cirurgia ou instrumentagdo cirtirgica com envolvimento
da mucosa intestinal
Manipulagdo de tracto urogenital infectado
Dilatacdo uretral
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4 ¢

Inovadora ¢ a chamada de aten¢do para a manipula-
cdo de pele infectada como a incisdo de abcessos, drena-
gem cirdrgica de furtiinculos, etc. '*'9 que exige profilaxia
antibidtica atempada e direccionada.

Intervencdes nas quais a profilaxia ndo estd indi-
cada © 13

* Mudanca natural dos dentes deciduos.

* Intervencdo odontoldgicas que nio envolvam
sangramento.

e Parto ndo complicado.

* Cateterismo cardfaco, excepto se houve implanta-
cdo de valvulas protésicas hd menos de 6 meses.
Nestes doentes recomenda-se a profilaxia para o
Staphylococcus aureus e estafilococos coagulase-
-negativos.

* Insercdo de tubos de timpanostomia.

Por tltimo, todos os autores afirmam que, na preven-
cdo da Endocardite Bacteriana, mais importante do que a
administragdo de antibidticos, é a manuten¢do de uma
boa higiene oral e dentdria e uma visita regular ao Esto-
matologista.

2 — ESQUEMAS DE PROFILAXIA

Qual o esquema de profilaxia mais adequado?

Apesar dos esfor¢os para a uniformizagdo de crité-
rios, ndo existe ainda um esquema profildtico tnico.

Apds compararmos os esquemas de profilaxia vigen-
tes na Gra-Bretanha ©, Holanda @ e Paises Nordicos ®
e ter identificado as respectivas divergéncias em relagdo
as normas recomendadas pela A.H.A. emitidas em 1990,
constatimos que basicamente a grande diferenca con-
siste na dose recomendada para os regimens orais. Na
realidade, a A.H.A. recomendava, regimens de dose
miltipla para os esquemas orais e parentéricos, com
repeticio da dose de antibidtico 6-8 horas depois, ale-
gando uma melhor cobertura e diminui¢do do risco de
resisténcias.

Nas normas britinicas e holandesas defendem-se
regimens de dose tnica para os esquemas orais mantendo
a dose mudltipla para os parentéricos. Contudo, os Paises
Nordicos defendem um regime de dose dnica quer para
esquemas orais quer para parentéricos (excepto a No-
ruega que nestes udltimos repete a dose 4 horas depois)
alegando que em estudos recentes ndo ficou provado que
os niveis séricos de antibiético devam ser mantidos mais
de 6 a 7 horas para se conseguir uma profilaxia eficaz .

Nos casos de alergia a Penicilina ou em que esta
tenha sido administrada nos dltimos sete dias, s6 os

Americanos recomendavam a Eritromicina como droga
de primeira escolha. Os restantes paises em referéncia,
defendem a Clindamicina como droga alternativa.

Na instrumentacdo dos aparelhos gastro-intestinal e
genito-urindrio a Ampicilina + Gentamicina é a associa-
¢do recomendada por todos, sempre com a Gentamicina
em dose tnica.

Recentemente os Dinamarqueses ¢ rectificaram a dose
de Gentamicina, de 1,5 mg/kg para 3 mg/kg, apds terem
verificado que para se obter a mdxima eficdcia e protec-
cdo na endocardite por Enterococos, sdo necessarios ni-
veis de 3 mg/kg sem que isto acarrete um maior risco de
nefrotoxicidade.

Nos esquemas parentéricos em que haja alergia a
Penicilina, a associacio da Vancomicina com a Genta-
micina € recomendada pela generalidade das instrucdes
que se tem vindo a fazer referéncia.

As normas britinicas propdem ainda, como alternati-
va, a perfusio de Teicoplanina no momento da indu¢io
anestésica ou 15 minutos antes da intervengdo, em asso-
ciagdo com a Gentamicina ‘.

A Dinamarca e a Suécia usam a Vancomicina isolada
e em dose tnica .

Em Junho de 1997, a Sociedade Americana de
Cardiologia, divulgou uma actualizagdo das recomenda-
coes de 1990 com uma aproximagao aos esquemas euro-
peus, em que a principal divergéncia se centra na clas-
sificacio dos doentes em alto / médio e baixo risco, e
incluem no grupo de alto risco, para além dos porta-
dores de vdlvulas cardiacas protésicas e dos que té€m
historia prévia de endocardite infecciosa, mais duas
situacdes, nomeadamente as cardiopatias congénitas
ciandticas complexas e os shunts sistémico-pulmonares
cirtrgicos ©.

Para os procedimentos da cavidade oral e dentdrios,
o regime de dose multipla foi substituido por uma dose
tinica de Amoxicilina e a dose mdxima foi rectificada de
3 para 2 gr.

A A.H.A. jd ndo recomenda a Eritromicina para os
individuos alérgicos a Penicilina podendo a escolha ser
feita entre a Clindamicina, uma Cefalosporina de primei-
ra geragdo, a Azitromicina ou a Claritromicina.

Para os procedimentos envolvendo os aparelhos
gastro-intestinal e genito-urindrio, os esquemas profildticos
foram também simplificados.

Também & semelhanga de alguns paises europeus
19 0 esquema americano inclui agora, indicacdes para
profilaxia da endocardite na manipulacdo cirdrgica de
tecidos infectados, recorrendo numa primeira abordagem
as Penicilinas penicilinase-resistentes ou as Cefalosporinas
de primeira geragdo.

Nas situa¢des de alergia a Penicilina, a Clindamicina
¢ a alternativa.

(13,
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Por que esquema optar?

Reflectindo sobre todos os esquemas consultados e
tomando em ateng@o as criticas e as reflexdes mais re-
centes, propomos a elaboragdo de normas de profilaxia
antibidtica da Endocardite Bacteriana para criangas com
situacdes cardiacas de risco, conforme o esquema que se
apresenta (Quadro 3).

QUADRO 3
Profilaxia da Endocardite Bacteriana — Esquema proposto

Intervencdes envolvendo a boca / orofaringe
aparelho respiratério superior

Amoxicilina &
50 mg/kg (PO)

Esquema padrao | hora antes do procedimento

Clindamicina ¢
20 mg/kg (PO)

Alergia a Penicilina 1 hora antes do procedimento

Penicilina hd < 7 dias

# Nio exceder a dose mdxima de 2 gr
¢ Nao exceder a dose mdxima de 600 mg

Intervencdo envolvendo o aparelho digestivo /
Tracto uro-genital

Esquema padrao Ampicilina 50 mg/kg *

IM ou IV+ 30-60" antes do procedimento
Gentamicina 3 mg/kg
IM ou IV

12
Ampicilina 50 mg/kg * 6 horas depois
IM ou IV

Vancomicina

10 mg/kg IVe
+ Gentamicina
3 mg/kg IV/IM

Alergia a Penicilina /

Penicilina hd < 7 dias 1-2 horas antes (perfusio)

30-60" antes

* Nio exceder a dose mdxima de 2 gr de Ampicilina
v Nio exceder a dose médxima de 1 gr de Vancomicina

Intervencodes envolvendo tecido cutineo infectado
(abcessos / furtnculos)

Esquema padrio 30-60" antes

6 horas depois repete

Flucloxacilina 50 mg/kg &
PO/IV/IM

Clindamicina
20 mg/kg (PO)

Alergia a Penicilina /
Penicilina hd < 7 dias

1 hora antes do procedimento

a Nio exceder a dose de 2 gr

Discussao

Desde sempre que a escolha do regime ideal para a
profilaxia da Endocardite Bacteriana tem preocupado os
técnicos de saide em todo o mundo.

De facto, ndo s6 ndo hd um esquema profildctico
Unico e universal, como também, e em estudos controla-
dos %17 constata-se uma baixa adesdo por parte de
médicos e doentes aos esquemas recomendados.

No sentido de ultrapassar este problema, vdrios pai-
ses europeus tém tentado nos dltimos anos estabelecer as
suas préprias normas internas, muitas vezes em compa-
ragdo com as directrizes da American Heart Association.

Recentemente, esta associagdio, face as polémicas e
necessidade de actualizacdo, fez reunir representantes das
Associacdes Americanas de Estomatologia, Infecciologia,
Pediatria e Endoscopia Gastrointestinal, e actualizou as
recomendacdes publicadas em 1990, aproximando-se
assim do resto da Europa.

Apesar dos esforcos e do empenho em uniformizar
critérios, continua a haver diferencas entre os vdrios
esquemas propostos, e que comecam logo na classifica-
¢do dos doentes em alto, médio e baixo risco e, nas suas
ultimas recomendagdes a A.H.A. acrescentou ao grupo
de alto risco, os portadores de cardiopatia congénita ciano-
tica complexa e os com shunts sistémico-pulmonares ci-
rdrgicos . No entanto, e no geral, hd unanimidade entre
a Europa e as dltimas recomendacdes americanas no que
respeita as situagdes cardfacas que envolvem risco de
Endocardite Bacteriana. A Netherlands Heart Foundation
ressalva que as comunicagdes interventriculares com patch
bem implantado s6 sdo situagdes de risco nos primeiros
6 meses ap6s implantacdo e apds este periodo ndo exi-
gem mais profilaxia ¥,

H4 consenso no que respeita as situacdes de risco
envolvendo a boca, que inclui todas as situaces pas-
siveis de causar sangramento, e ¢ chamada a atengfo
para as luxacdes traumdticas e avulsdes dentdrias, tdo
frequentes em Pediatria, e que dizem exigir profilaxia
antibitica o mais precocemente possivel (319,

Na instrumentagcdo dos tractos respiratérios, gastro-
-intestinal e genito-urindrio, ndo hd também divergéncias
significativas. Na sua dltima revisdio a American Heart
Association inclui a dilatagdo da estenose do eséfago como
uma situacdo de alto risco, associada a bacteriémias na
ordem dos 45%, e a exigir profilaxia antibiética para o
Streptococcus viridans .

Em relacdo 2 manipulagdo de pele e tecidos infectados
€ uninime a profilaxia antibidtica atempada e direccio-
nada, ji que qualquer procedimento envolvendo tegu-
mentos infectados pode resultar numa bacteriémia com o
mesmo organismo causador da infeccdo © '35, Alguns
estudos demonstram no entanto que a bacteriémia que
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ocorre apés o manuseamento de pele lesada € tdo baixa
que poderd ndo exigir profilaxia antibiética, mesmo nos
doentes com situacdes cardiacas de risco Y. Contudo,
para alguns autores, os dados actuais disponiveis ndo sio
suficientes para permitir dispensar o uso de profilaxia
nestes procedimentos %)

Ao compararmos os esquemas de profilaxia antibid-
tica da Endocardite Bacteriana, actualmente praticados
em Inglaterra, Holanda e Pafses Nordicos e ao estabele-
cermos um paralelo com as directrizes americanas, quer
as de 1990 quer as actuais, constatamos que:

I — Nos procedimentos odontolégicos, mucosa bucal
e aparelho respiratério superior, a Associagdo Americana
aproximou-se dos restantes paises europeus, substituindo
o regime de dose multipla por uma dose tnica de
Amoxicilina, rectificando a dose maxima de 3 para 2 gr,
alegando que esta dose é suficiente para garantir niveis
séricos de antibidtico durante varias horas, com menos
efeitos secunddrios gastro-intestinais.

2 — Os Paises Nordicos sdo os tnicos que defendem
regimes de dose Unica, quer para esquemas orais quer
para os parentéricos (excepto a Noruega que repete a
dose 4h depois), alegando que em estudos recentes, ndo
ficou provado que os niveis séricos de antibidtico devam
ser mantidos mais de 6-7 horas para se conseguir uma
profilaxia eficaz, defendendo que, quanto mais simples
for o esquema proposto, maior serd a adesdo dos doentes
e dos médicos.

3 — Os Americanos aderiram a Clindamicina como
droga de elei¢dio nos casos de alergia a Penicilina, ofere-
cendo ainda como alternativas o recurso a uma Cefalos-
porina de 1.* geragdo, a Azitromicina ou a Claritromi-
cina ©®.

4 — Na instrumentagdo dos aparelhos gastro-intestinal
ou genito-urindrio, a Ampicilina + Gentamicina é a asso-
ciacdo recomendada por todos, sempre com a Gentamicina
em dose Unica.

Recentemente os Dinamarqueses rectificaram a dose
de Gentamicina de 1,5 mg/kg para 3 mg/kg apds terem
verificado que para se obter a mdxima protec¢do na
Endocardite a Enterococos, sdo necessarios niveis de
3 mg/kg sem que isso acarrete um maior risco de
nefrotoxicidade por parte dos Aminoglicosideos. Esta
alteragdo ndo foi ainda contemplada nas recomendagdes
americanas de 1997.

5 — Nos regimes parentéricos em que haja alergia a
Penicilina, a associacdo de Vancomicina + Gentamicina
¢ recomendada por todos, excepto a Dinamarca e a
Suécia que usam a Vancomicina isolada e em dose tnica.
Os Britanicos pdem como alternativa a perfusdo de Teico-
planina em associacdo com a Gentamicina, no momento
da inducdo anestésica ou 15' antes da intervencio.

Comentarios ao esquema proposto

O esquema por nds proposto (Quadro 3), pretende ser
um protocolo actualizado, simples e de facil execucio.

Basedmo-nos sobretudo em dois esquemas de profi-
laxia: o da Sociedade Holandesa do Coracéo de 1996 e
o da American Heart Association de 1997.

Como no esquema americano, na nossa proposta a
Amoxicilina é recomendada em toma tnica num maximo
de 2 gr, dose suficiente para garantir uma profilaxia
eficaz da Endocardite por Estreptococos o-hemolitico,
com menos efeitos secunddrios.

A semelhanca de todos os esquemas europeus con-
sultados, bem como das recentes directrizes americanas,
elegemos a Clindamicina como droga de primeira esco-
lha nos casos de alergia a Penicilina.

Segundo as directrizes holandesas, a dose de Clinda-
micina é calculada de acordo com intervalos de peso
(<10 kg=150 mg; 10-30 kg=300 mg; >30 kg=450 mg).

Para os Britanicos a prescri¢do da dose depende da
idade (<5 anos=150 mg; 5-10 anos=350 mg; >10
anos=600 mg). A dose por nés adoptada das normas
americanas foi a de 20 mg/kg.

A semelhanca dos Dinamarqueses adoptamos a
Gentamicina em toma unica ¢ na dose de 3 mg/kg. Na
realidade e face aos novos conhecimentos, esta dose da
uma melhor cobertura ao enterococos sem risco acresci-
do de nefrotoxicidade.

H4 consenso entre americanos e holandeses quanto
ao uso de uma Penicilina penicilinase resistente (ex.
Flucloxacilina) aquando da manipulacdo de pele e teci-
dos contaminados, pelo que foi também essa a nossa
opg¢ao.
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