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RESUMO 

 

É de amplo conhecimento na área biomédica a associação entre o risco de desenvolver 

endocardite infecciosa em decorrência de procedimentos odontológicos. Neste contexto, faz-se 

importante a definição de risco para cada paciente, de acordo com seu histórico médico e o 

procedimento ao qual vai se submeter, para definição da necessidade de antibioticoprofilaxia com 

medicação e dose padronizadas. Há entre as principais sociedades da área algumas divergências 

sobre o tema. Assim, o presente artigo é uma revisão da literatura que visa expor as 

recomendações mais atuais dessas referências de forma a possibilitar uma abordagem horizontal 

para que, adaptada à realidade trabalhada, seja definida a conduta padrão mais adequada para a 

profilaxia da endocardite infecciosa.  
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ABSTRACT 

 

It is well known in the biomedical field the association between the risks of developing infectious 

endocarditis due to dental procedures. In this context, it is important to define the risk for each 

patient; according to their medical history combined to the procedure, he will be submitted, to 

define the need for antibiotic prophylaxis with standardized medication and dose. There are some 

differences among the major societies in the area when discussing this topic. Thus, the present 

article is a literature review that aims to expose the most current recommendations of these 

references in order to allow a horizontal approach so that, adapted to each reality, the most 

appropriate standard conduct for the prophylaxis of infectious endocarditis can be defined. 

Keywords: infectious endocarditis, bacterial endocarditis, epidemiology, prophylaxis, dental 

procedures.  

 

INTRODUÇÃO 

 

A endocardite infecciosa (EI) é uma doença cardíaca estrutural, com incidência de a 1 

a 15 casos por 100.000 habitantes, apresentando alta morbimortalidade e mortalidade hospitalar 

de 15% a 20% sem modificação nas últimas duas décadas, resultante de um processo inflamatório 

nas valvas cardíacas, no endocárdio ou no endotélio cardíaco, devido a uma infecção bacteriana 

ou fúngica (BLOCHOWIAK, 2019; KLEIN; WANG, 2016; HOLLAND et al, 2016; 

MURDOCH et al, 2009, WESTPHAL; PLICH; NABER, 2009). No Brasil, a EI tem incidência 

aumentada em idosos, pacientes diabéticos, doentes renais e anêmicos, pacientes com uso de 

próteses valvares e outros dispositivos implantáveis (SOBREIRO et al, 2019).  

Devido ao risco inerente a procedimentos odontológicos, pacientes com alto risco de 

bacteremia devem receber profilaxia (FERNANDEZ; GRINBERG, 2013). Porém, mesmo com a 

descrição há mais de um século e meio, os conhecimentos sobre endocardite ainda são deficientes 

entre os profissionais da odontologia. Conforme demonstrou Nascimento et al (2011), 36,4% dos 

profissionais que disseram saber definir endocardite bacteriana, erraram a definição e 

aproximadamente 60% erraram ou descreveram um regime profilático incompleto. Em estudo 

realizado na França, observou-se que apenas 34,5% dos odontólogos tinham conhecimento sobre 
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as diretrizes de profilaxia, apesar de 58,9% alegarem possuir esse saber (CLOITRE et al, 2018). 

Já em estudo na Arábia Saudita, aproximadamente 48% dos profissionais tinham baixo 

conhecimento sobre a profilaxia (AL-FOUZAN et al, 2015).  

Nota-se um crescente interesse da comunidade odontológica por certas patologias que 

não eram discutidas de maneira satisfatória. O presente artigo objetiva elucidar o uso profilático 

de antibióticos em pacientes propensos a desenvolverem endocardite infecciosa durante 

procedimentos odontológicos. 

METODOLOGIA  

 

Este artigo trata-se de uma revisão bibliográfica. Foram pesquisados os termos 

“endocardite infecciosa”, “endocardite bacteriana”, “epidemiologia”, “profilaxia”, 

“procedimentos odontológicos”, “diretrizes”, “recomendações”, “conhecimento médico” nas 

bases SCIELO e PUBMED. Foram incluídos artigos em português, inglês ou espanhol, 

publicados entre 2009 e 2019, disponíveis na íntegra, que tratassem sobre o tema. Foram 

excluídos artigos indisponíveis, relatos de caso e séries de casos, e publicações estranhas ao tema.  

 

DISCUSSÃO  

 

Aspectos gerais  

 

Hipoteticamente, qualquer bactéria ou fungo pode causar endocardite infecciosa, para 

isso, é necessário que ocorra bacteremia através de uma invasão local nos vasos sanguíneos. 

Contudo, persistem controvérsias a respeito do tempo de estabelecimento dos quadros de 

bacteremia (KHAN; HOLLENBERG, 2017; KLEIN; WANG, 2016). 

O impacto negativo da infecção periodontal sobre a saúde sistêmica resulta da entrada 

de microrganismos ou seus produtos na corrente sanguínea, respectivamente bacteremia e 

endotoxemia. A bacteremia transitória, após diferentes manipulações na cavidade bucal, tem sido 

associada a ranger dos dentes, mastigação, exodontias, raspagem e o alisamento radicular. A 

extensão da bacteremia parece ser diretamente relacionada à severidade da inflamação gengival 

(DALY, 2017; KLEIN; WANG, 2016; HOLLAND et al, 2016).  
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As principais bactérias responsáveis pela endocardite infecciosa são os cocos Gram-

positivos, sendo que os mais comumente encontrados são Staphylococcus aureus, Staphylococcus 

epidermidis, Streptococcus beta-hemolíticos, Enterococcus feccalis, Enterococcus Faecium, 

bactérias do grupo HACEK (Haemophylus aphrophilus, Actinobacillus actinomycetemcomitans, 

Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens, Kingella Kingae), Streptococcus pneumoniae, 

Haemophilus influenzae, Neisseria meningitidis, Neisseria gonorrhoeae, bactérias da família 

Enterobacteriaceae, Pseudomonas sp. e fungos. Em adição, podem também ser encontrados o 

Streptococcus salivarius e Streptococcus mutans (AMBROSIONI et al, 2017; MURDOCH et al, 

2009; VOGKOU et al, 2016). 

Existem duas classificações da endocardite: aguda e subaguda. A forma aguda ocorre, 

na maioria dos casos, sobre valvas normais e os germes responsáveis são primariamente mais 

virulentos (Staphylococcus aureus, Streptococcus penumoniae, Neisseria meningitidis). Essa 

segue um curso rápido, de semanas, podendo resultar em óbito. A forma subaguda ocorre, 

geralmente, sobre valvas alteradas (doenças congênitas ou adquiridas, próteses valvulares) e os 

germes envolvidos possuem normalmente menos virulência (Streptococcus alfahemoliticos, 

Staphylococcus epidermidis). A endocardite subaguda, normalmente, não é reconhecida pelo 

paciente até o aparecimento de febre baixa, anemia e debilidade (HOLLAND et al, 2016; 

WANG; GACA; CHU, 2018).  

Na maioria dos casos, os sintomas da endocardite, que incluem febre, náuseas, 

vômitos, irritação, anorexia, dor abdominal, sintomas articulares, esplenomegalia, petéquias e 

fadigas, iniciam-se após uma ou duas semanas. Em alguns pacientes ocorre precocidade de 

manifestações clinicas, com rápida evolução dentro das primeiras 48 horas (BALUTA et al, 

2011; KHAN; HOLLENBERG, 2017; KLEIN; WANG, 2016). 

Quanto maior o tempo de persistência da bacteremia, maior será o risco de 

complicações do quadro, como embolia, complicações neurológicas, entre elas o acidente 

vascular cerebral isquêmico, hemorragia cerebral consequente de ruptura de aneurisma, 

meningite, abcesso cerebral e encefalopatia tóxica, insuficiência renal, artrite periférica, vasculite 

leucocitoclástica, bursite séptica e polimialgia reumática (BALUTA et al, 2011; KHAN; 

HOLLENBERG, 2017; KLEIN; WANG, 2016). 
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Profilaxia 

 

A endocardite no cenário atual apresenta alguns desafios importantes: 1) o 

ecocardiograma, principal método de investigação, é inconclusivo em, aproximadamente, um 

terço dos casos; 2) a hemocultura inconclusiva em até 20% dos casos; 3) os critérios tradicionais 

de diagnóstico apresentam menor acurácia nos pacientes em que a incidência é crescente 

(AMBROSIONI et al, 2017; CAHILL et al, 2017; SOBREIRO et al, 2019); 4) o principal agente 

causador, relacionado a 50% dos casos, o Staphylococcus aureus apresenta crescente resistência 

a tratamentos clássicos, como os que incluem oxacilina e vancomicina (CARVALHO et al, 2016; 

VOGKOU et al, 2016).O atual cenário reforça a necessidade de se prevenir a endocardite 

infecciosa.   

Qualquer procedimento odontológico, incluindo os não cirúrgicos, podem causar 

bacteremia. Os procedimentos dentais, contudo, são responsáveis somente por pequena porção 

das causas da endocardite (BLOCHOWIAK, 2019; COSTANTINIDES et al, 2014). Ademais, a 

associação entre EI e procedimentos odontológicos invasivos é baixa, mesmo em pacientes de 

alto risco.  O odds ratio (OR) para desenvolvimento de EI em até 4 semanas após procedimento é 

de 1,12 (IC95%, 0,94-1,34) (CHEN et al, 2018). Já o risco de se desenvolver EI após extração 

dentária, é de 0,93 (IC95%, 0,54–1,59) (CHEN et al, 2015).  

As recomendações para profilaxia permeiam o início da segunda metade do século 

XX, contudo, parte dos estudos que basearam o desenvolvimento inicial das recomendações não 

era controlada e randomizada por placebos. Durante décadas, a comunidade científica se dividiu 

sobre a profilaxia, gerando diretrizes mais restritivas – ao contrário das recomendações inicias 

que previam profilaxia para todos pacientes em risco –, o que gerou, aproximadamente, uma 

redução em 90% da profilaxia realizada antes da década de 2000 (BADDPIR; PRENDERGAST, 

2018; DALY, 2017). A baixa incidência da EI, juntamente com o desenho dos estudos (não 

controlados e que investigam a redução da bacteremia em vez da EI), comprometem conclusões 

sobre benefícios da instituição da profilaxia antibiótica em procedimentos odontológicos 

invasivos (CAHILL et al, 2017b; GLENNY et al, 2013; SOLLECITO et al, 2015). Atualmente a 

profilaxia medicamentosa é restrita a pacientes de risco e mesmo para esses as evidências são 

consideradas baixas (ROBINSON; TAMBYAH, 2017).  
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A Associação Americana do Coração (American Hearth Association – AHA) define 

como pacientes de alto risco aqueles que possuam próteses cardíacas (homoenxertos ou 

transcateter), material protético reparador de anéis, cordas tendíneas ou valvas, EI prévia, 

cardiopatia congênita não reparada, transplante cardíaco com regurgitação valvar devido a valvar 

anormal. Para esses pacientes é recomendada a profilaxia antes de procedimentos nos quais se 

realize manipulação de tecido gengival, da região periapical dos dentes ou em que se perfure a 

mucosa oral (NISHIMURA et al, 2017).  

A AHA (2017) recomenda para adultos a profilaxia oral realizada com amoxicilina 

oral 2 g nos 30 a 60 minutos antecedentes ao procedimento. Em caso de impossibilidade da 

medicação oral, recomenda-se ampicilina intramuscular (IM) ou intravenosa (IV) 2 g ou ainda 

cefazolina ou ceftriaxone 1 g IM ou IV. Para pacientes alérgicos a penicilina oral, recomenda-se 

cefalexina 2g oral, clindamicina 600 mg oral ou, ainda, azitromicina ou claritomicina 500 mg 

oral. E para alérgicos que não possam receber medicação oral, recomenda-se cefazolina ou 

ceftriaxona 1g IM ou IV ou clindamicina 600 mg IM ou IV. Essa profilaxia é replicada também 

pela American Association of Endodontists (2017).  

Desde a diretriz da ADA de 2007, que já apresentava a restrição da profilaxia para 

grupos de alto risco, observou-se menor prescrição de profilaxia antibiótica para todos os grupos 

de risco, principalmente para grupos de risco moderado. No entanto, não foi possível fazer 

associação direta entre o aumento da EI e a redução do uso de antibióticos (THORNHILL et al, 

2018).  

A Sociedade Europeia de Cardiologia (European Society of Cardiology – ESC) 

recomenda de forma semelhante a AHA quanto a paciente de alto risco e ao regime de profilaxia, 

contraindicando a profilaxia medicamentosa na injeção de anestésico local em pacientes não 

infectados, no tratamento de cárie superficial, na remoção de sutura, na colocação ou ajuste de 

prótese removível ou aparelho ortodôntico (HABIB et al, 2015).  

Já para o Instituto Nacional de Excelência em Saúde e Cuidados (National Institute 

for Health and Care Excellence – NICE), é definido como paciente de alto risco apenas aquele 

com válvulas cardíacas protéticas ou com histórico de EI. A diretriz do NICE também traz o 

conceito de procedimento odontológico de alto risco: extração, tratamento de canal radicular, 

descamação dentária e manipulações gengivais. Para procedimentos de alto risco em pacientes de 
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alto risco, recomenda-se profilaxia com amoxicilina 3 g ou clindamicina 600 mg, oral, 60 

minutos antes de se iniciar o procedimento. Rotineiramente, a diretriz não recomenda profilaxia 

antibiótica e tende a extinção da prática (CHAMBERS et al, 2017).  

A diretriz brasileira e latino-americana, da Sociedade Brasileira de Cardiologia e da 

Sociedade Interamericana de Cardiologia, diverge das recomendações de outras sociedades, 

estendendo a profilaxia para pacientes com valvopatias reumáticas, prolapso da valva mitral com 

insuficiência e valvopatia aórtica degenerativa ou de origem bicúspide (TARASOUTCHI et al, 

2011). Essa diretriz se apoia na precária saúde bucal da população geral, na significativa 

prevalência da febre reumática na população brasileira e também na baixa ocorrência de 

anafilaxia ao uso de amoxicilina no país (algo contrário ao observado em países desenvolvidos) 

(FERNANDES; GRINBERG, 2013). 

 

CONCLUSÃO 

 

A endocardite infecciosa é uma patologia grave em constante discussão entre os 

profissionais da área biomédica. Faz-se necessário uma análise rigorosa do quadro clínico do 

paciente quanto à gravidade da infecção e a condição de saúde e o procedimento a ser realizado 

para que não ocorra o uso indevido de antibióticos. A antibioticoprofilaxia da endocardite 

infecciosa carece de base científica, entretanto, em procedimentos odontológicos com 

manipulação gengival em pacientes com alto risco de desenvolver esta doença, torna-se uma 

prática recomendável.   
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