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RESUMO

LIMA, M.A.S.; ROCHA, R.M. Endocardite Infecciosa: Estudo de Revisao de Literatura
de Pacientes Cirdrgicos. 2008, 39f. Monografia — Especializagdo em Enfermagem em
Cardiologia e Cirurgia Cardio-Vascular. FANESE, Aracaju, 2008.

A endocardite infecciosa é um processo inflamatorio na superficie do endocardio envolvendo
as véalvulas cardiacas, que ocorre predominantemente em individuos portadores de alteragdes
cardiacas estruturais, sendo causada por bacteremia proveniente de procedimentos cirargicos
invasivos. E uma das mais graves doengas infecciosas, pois pode causar morbidez ou
mortalidade, podendo ser prevenida com a adogéo de medidas simples como a profilaxia
antibiética em situacdes tidas como de risco. O objetivo desse trabalho ¢ esclarecer quais sdo
essas situacdes de risco, quando utilizar a profilaxia antibidtica e quais drogas podem ser
utilizadas com sucesso para esse fim, além de padronizar as ac¢des do pré, trans ¢ pos-
operatério para evitar a infecgdo do sitio cirrgico através de um protocolo de controle de
infecgdes. Para atingir este proposito foi realizada uma revisdo da literatura acerca do presente
assunto. Pela sua gravidade, medidas profilaticas devem ser tomadas e seguidas a risca pelos
cirurgides e profissionais envolvidos com os pacientes. As recomendagdes existentes sdo
consensuais quanto a profilaxia antibidtica antes de tratamentos invasivos, destacando os
focos dentarios, procedimentos diagnosticos e terapéuticos com risco de bacteremia
significativa. Conclui-se que ¢ imprescindivel que os profissionais envolvidos no processo de
cura ¢ preparagdo dos pacientes a serem submetidos a intervengdes invasivas, conhegcam a
historia médica pregressa de seu paciente incluindo as condigoes odontoldgicas e seja capaz
de identificar situacdes clinicas de risco para determinar a profilaxia adequada dessa doenga.

Palavras-Chaves: Endocardite Infecciosa, Cirurgia Cardiaca, Profilaxia, Protocolo.



ABSTRACT

LIMA, M.A.S.; ROCHA, RM. Infectious endocarditis: Literature revision study of
surgical Patients. 2008, 39f., Monograph - Specialization in Nursing in Cardiology and
Cardiac Vascular Surgery. FANESE, Aracaju, 2008.

The infectious endocarditis is an inflammatory process in endocardial surface involving the
cardiac valves, which occurs predominantly in individual’s bearers of structural cardiac
alterations, being caused by bacteremia originating of invasive surgical procedures. It is one
of the most serious infectious diseases, because can causes morbidity or mortality, could be
prevented with the adoption of simple measures as the antibiotic prophylaxis in situations
known as of risk. The goal of this work is to clarify which ones are these risk situations, when
he use the antibiotic prophylaxis and which ones drugs can be used with success for that end,
besides standardizing the actions of the pre, trans and postoperative to avoid the infection of
the surgical ranch through an infections control protocol. To reach this purpose was
accomplished a literature revision concerning the present subject. By its gravity, prophylactic
measures should be taken and followed to the letter by the surgeons and professional involved
with the patients. The existing recommendations are consensual regarding antibiotic
prophylaxis before invasive treatments, standing out the dental focuses, procedures
diagnosis’s and therapeutic with bacteremia risk significant. It concludes that it is essential
that the professionals involved in the cure process and patients' preparation to be submitted
the invasive interventions. knows her patient's previous medical history including the
deontological terms and is able to identify clinical situations of risk to determine the adequate
prophylaxis of this disease.

Words-keys: Infectious endocarditis, cardiac surgery, prophylaxis, protocol
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1. INTRODUCAO

A endocardite Infecciosa é o acometimento infeccioso do endocérdio, causado por
bactérias (>98% das vezes) ou fungos. Normalmente a infec¢do se da sobre o endocardio valvar,
mas pode acometer outras estruturas, cOmo 0 endocardio das comunicagdes interventriculares, a
aorta com coarctagdo e proteses valvares.

A maior parte dos doentes que sofrem de endocardite possuem alguma condigdo
cardiaca que é considerada de risco para desenvolvimento da endocardite. O endotélio proximo a
fluxos de alta pressdo (ex: orificios de CIV, regurgitagdes valvares, pontos estenoticos) sofre
lesio, onde se depositam plaquetas e fatores de coagulagao, formando um pequeno trombo. Esse
local é propicio ao desenvolvimento de bactérias que eventualmente consigam entrar na corrente
sanguinea. Vdrias sdo as condigdes que podem causar uma bacteremia, como procedimentos
cirdrgicos, extragdes dentérias e manipulagdes do trato urinério, que podem entdo levar a infec¢ao
do endocardio exposto a lesdo.

Os microrganismos encontrados em maior porcentagem nos episodios de endocardite
s30 os estreptococos, seguidos pelos estafilococos, microrganismos gram-negativos e fungos.

O uso de drogas injetaveis ¢ uma condig@o de risco em especial, mesmo para coragdes
normais.

O objetivo desse trabalho ¢ esclarecer quais sdo essas situagdes de risco. quando
utilizar a profilaxia antibitica e quais drogas podem ser utilizadas com sucesso para esse fim,
além de padronizar as agdes do pré, trans € pos-operatorio para evitar a infecgdo do sitio
cirargico através de um protocolo de controle de infeccdes. Para atingir seu proposito, foi
realizada uma revisdo da literatura acerca do presente assunto. Pela sua gravidade, medidas
profilaticas devem ser tomadas e seguidas a risca pelos cirurgides e profissionais envolvidos

com os pacientes.



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e [Esclarecer quais sdo as situagdes de risco para endocardite infecciosa, quando

utilizar a profilaxia antibidtica e quais drogas podem ser utilizadas.

2.2 OBJETIVO ESPECIFICO

e Padronizar as agdes do pré, trans e pos-operatorio para evitar a infecgdo do

sitio cirurgico através de um protocolo de controle de infecgoes.
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3. REVISAO DE LITERATURA

A endocardite bacteriana ¢ um processo infeccioso da superficie do endocardio,
envolvendo geralmente as valvas cardfacas geralmente provocado por bactérias, cerca de 95%
das ocorréncias, ou por fungos. (PALLASH, SLOTS, apud ANDRADE et al., 1998).

E uma doenga grave, que apresenta risco de vida e seu desenvolvimento pode estar
relacionado com bacteremias decorrentes de procedimentos invasivos, em determinados pacientes
com condi¢des cardiacas diversas (RAMOS et al., 2001).

DE MOORE et al., (1968) apud Sonis, et AL 1985 examinaram as hemoculturas de
500 pacientes suspeitos de serem portadores de endocardite bacteriana e isolaram o S. sanguis no
sangue de 208 pacientes, e o S. mutans no de 35 pacientes. Ao determinar o tipo soroldgico dos
microrganismos, eles encontraram semelhangas notaveis entre os que haviam sido isolados no
sangue, 0 S . viridans, e cepas isoladas previamente nas placas dentérias dos mesmos pacientes, 0
que confirma a teoria de que sdo as bactérias da cavidade bucal que se alojam no 6rgio cardiaco,
através da circulagdo sangiiinea.

ANDRADE (1998) relatou que os microrganismos encontrados em maior
porcentagem nos episodios de endocardite sdo os estreptococos, com 56,4%, seguidos pelos
estafilococos, com 24,9%, microrganismos gram-negativos (5,7%), outros (2,7%), fungos (1%) e
culturas negativas (9,3%).

As endocardites bacterianas podem ser divididas em duas classes:

Aguda: ocorre uma infec¢do destrutiva, usualmente em tecido normal, por um
organismo altamente virulento, com comprometimento sistémico rapido e leva o paciente a morte
em dias ou semanas;

Subaguda: gerada por microrganismos de baixa viruléncia que, geralmente, fazem
parte da microbiota normal da cavidade bucal, cuja instalagdo ocorre em pacientes com defeitos

cardiacos pré-existentes (RAMOS et al., 2001).
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A endocardite bacteriana resulta da proliferagio de microrganismos nas superficies
cardiacas alteradas. A vélvula cardiaca, danificada em conseqiiéncia de febre reumatica ou
endocardite bacteriana anterior, lesdes valvulares adquiridas, superficies cardiacas asperas
causadas pelo jato de sangue que passa através de lesoes cardiacas congénitas (como os defeitos
do septo ventricular) e a protese das valvulas cardiacas sdo as condig¢des clinicas usuais
predisponentes da endocardite bacteriana. Inicialmente, sobre as superficies danificadas, forma-se
um coagulo ou trombo estéril de fibrina plaquetaria. Se forem introduzidas bactérias, o trombo
pode atuar como um ninho para proliferagao bacteriana que, posteriormente, atingirdo outros
sistemas do organismo pela via sangiiinea (SONIS et al., 1985).

Nos pacientes que ja tiveram endocardite, a incidéncia de recidiva € extremamente
clevada. Em uma série, verificou-se que nos pacientes que tiveram uma endocardite, o risco de
uma segunda infec¢do era de 10% ao ano, ¢ nos pacientes que haviam tido duas endocardites, o
risco de uma terceira era de 25%. Naqueles com doengas valvulares reumaticas, o risco de
endocardite bacteriana é elevado. A incidéncia diminui espetacularmente com a profilaxia pelos
antibidticos. Nestes pacientes, a valvula mais comumente envolvida é a mitral, o envolvimento da
valvula adrtica ¢ menos comum, ¢ as valvulas tricuspides raramente sao envolvidas. O risco de
desenvolvimento de endocardite bacteriana em pacientes com valvulas protéticas também ¢
bastante elevado (SONIS et al., 1985).

Embora os efeitos de uma bacteremia transitoria num paciente sem historia de
anormalidades cardiacas ndo sejam inteiramente conhecidos, casos de endocardite bacteriana
subsegiientes a bacteremias transitérias foram relatados em pacientes sem evidéncia de lesdo
cardiaca preexistente e relatos recentes chamaram a atengdo para um aumento do nimero destes
casos de endocardite bacteriana primaria, porém, estes casos ndo necessitam de profilaxia
antibiética (LERNER, WEINSTEIN, 1966 apud SONIS et al., 1985).

Quando as bactérias entram em contato com a circulagdo sangiiinea, sdo produzidos

anticorpos para combaté-las. Como existe uma semelhanga estrutural da membrana dessas
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bactérias com o tecido cardiaco e articular, os anticorpos vdo atuar também nestas estruturas,
destruindo-os, 0 que pode causar artrite e lesdes cardiacas valvulares (CRUZ, 2003).

As manifestagdes clinicas que caracterizam a doenga sdo: abatimento do quadro geral
do paciente, artrite, anemia, calafrios noturnos, confusdo mental, embolia, esplenomegalia, febre,
falta de apetite, perda de peso, patéquias (usualmente aparecem na conjuntiva, palato, mucosa
bucal e extremidades), insuficiéncia cardiaca, sopro. Quando o paciente apresenta toda essa
sintomatologia, caracteriza a “sindrome classica™ e 0 diagnostico ¢ realizado com maior rapidez
(FRANKEN, 1995; DAJANI et al., 1994; MARTINIANO, MARTINIANO, 1999 apud RAMOS
etal., 2001).

Os danos que a endocardite bacteriana promove sao proliferagdes da populagdo nas
superficies cardiacas alteradas por doengas prévias, acarretando em mau funcionamento da
capacidade funcional do coragdo — insuficiéncia cardiaca congestiva, formagao de abscessos nas
paredes do miocardio, interrup¢do das vias vasculares, desenvolver trombos infectados pelos
microrganismos — evoluindo para as embolias e infartos em outros Orgdos, disseminag@o

generalizada da infecgdo, dentre outros (FERNANDES, 1991).

3.1 Etiologias

3.1.1 Streptococos viridans

Causa de até 65% dos casos de endocardite em valvas nativas, ndo relacionadas
com o uso de drogas. Bactéria alfa hemolitica, ndo classificavel pelos grupos de Lancefield. O
S viridans na verdade nfo se trata de uma espécie, mas sim de um grupo de bactérias de

varias espécies. Geralmente ¢ muito sensivel a Penicilina com concentragdes inibitdrias
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minimas menores que 0,1 pg/ml, que quando usada junto com aminoglicosideos tem sua agdo

aumentada de forma sinérgica. (MANOa, 2008)

3.1.2 Streptococos bovis

Segundo Mano, 2008 parte da flora intestinal normal, causa até 27% das
endocardites em valvas nativas. Sua presenga possui uma correlagdo com polipos ou tumores

malignos no colon.

3.1.3 Outros Streptococos

Streptococos do Grupo A sdo causa mais raras de endocardite, podendo acometer a
valva tricispide em usuarios de drogas, tal qual o S.aureus. Endocardite por Streptococos do
Grupo B, embora rara causa uma endocardite com grandes vegetagdes e alta incidéncia de
embolia sistémica, com grande morbidade. Streptococos dos Grupos F e G causam
endocardite grave, com destruigdo valvar. Ao todo estes organismos contam entre 2 a5 %das

endocardites em valva nativa. (MANOa, 2008)

3.1.4 Streptococos pneumoniae

Embora a bacteremia por esse germe seja freqiiente, apenas 1 a 3% das
endocardites sdo por essa causa. Quando ocorre, a mortalidade ¢ elevada chegando a 50%.
Normalmente envolve a valva aortica previamente normal, com destruigdo valvar e formagao
de abscesso. Pneumonia ou meningite concorrentes sdo comuns. Alcoolismo ¢ um fator de

risco para este tipo de endocardite. (MANOa, 2008)
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3.1.5 Enterococos

Anteriormente descritos com Streptococos do grupo D de Lancefield. Existem 12
espécies no género enterococos, no entanto apenas 2 so mais importantes para a endocardite.
Enterococos faecalis conta com 85% e Enterococos faecium conta com 10% de todos os casos
de endocardite por Enterococos. Séo parte da flora intestinal normal e sdo possiveis causas de
infecgdo do trato urinario. Contam de uma forma geral 15% de todos os casos de endocardite
em valva nativa e também 15% dos casos de endocardite em valva protética. Normalmente
ocorrem relacionadas a infecgdes ou manipulagdo do trato urinario, mais frequentemente em
homens idosos, também ocorrendo em mulheres jovens nesse grupo de risco para endocardite.
O tratamento 6timo exige o sinergismo das penicilinas associadas ao aminoglicosideos, sendo
bactérias resistentes as cefalosporinas, oxacilina e aos aminoglicosideos de forma isolada.
Algumas cepas sdo altamente resistentes, mesmo as penicilinas e a vancomicina. (MANOa,

2008)

3.1.6 Staphilococos aureus

Organismos resistentes as penicilinas em 90% dos casos, seja de origem hospitalar
ou comunitaria. E uma causa principal de endocardite em TODOS os grupos. A infecgdo ¢
caracterizada por toxemia, infecgdes metastaticas e comprometimento do SNC num grande
percentual. A mortalidade ¢ alta quando a infecgéo ¢ localizada no lado esquerdo do coragdo
com 37% para os ndo usuarios de drogas e até 50% para os usuarios de drogas. A mortalidade

entre usuarios de drogas com endocardite tricuspide ¢ bem menor (2-4%) embora
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ocasionalmente se relaciona com embolia séptica pulmonar, piopneumotorax e insuficiéncia

respiratoria grave. (MANOa, 2008)

3.1.7 Staphilococos coagulase negativos

E a principal causa de endocardite em proteses durante o primeiro ano poés
operatorio e conta também como causa de endocardite nosocomial ¢ de 3 a 8% das
endocardites em valvas nativas, normalmente com anormalidades prévias. A grande maioria
dos casos ¢ causada pelo S. epidermidis quando a valva ¢ protética. Quando a valva ¢ nativa o
percentual de incidéncia do S. epidermidis ¢ de 50% do total de casos de Staphilococos
coagulase negativos. Endocardite por esses germes ¢ normalmente subaguda, com pouca
febre. no entanto é relacionada com alteragdes destrutivas das valvas cardiacas, infec¢des a
distancia incluindo osteomielite vertebral e complicagdes do SNC. O S. ludgenis ¢
responsavel por uma forma especialmente destrutiva de endocardite, geralmente fatal.

(MANOa, 2008)

3.1.8 Bactérias gram negativas - Grupo HACEK

Haemomophilus sp, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium
hominis. Eikenella corrodens e Kingella sp. formam esse grupo de bactérias de crescimento
lento, que exigem até 3 semanas de incubagdo em culturas. Sdo parte da flora normal da
orofaringe e causadoras de endocardite subaguda tanto em valvas nativas quanto em
protéticas ap6s o primeiro ano de cirurgia. Sdo sensiveis as penicilinas, cefalosporinas de 3°

geracdo, aminoglicosideos e quinolonas.
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3.1.9 Outras bactérias gram negativas

Pseudomonas aeruginosa é o bacilo gram negativo que mais comumente causa
endocardite. As Enterobacteriacea apesar de frequentemente causarem bacteremia, estao
envolvidas de forma esporadica como causa de endocardite. E coli, Klebsiela-Enterobacter sp
e Salmonella sp causam endocardite em valvas normais ¢ anormais. Serratia marcescens tem
registro de ter causados surtos epidémicos entre usuarios de drogas. A Neisseria gonorrhoeae,

ja foi causa comum de endocardite, sendo hoje muito rara. (MANODb, 2008)

3.1.10 Outros organismos

Estdo listados como causa possivel de endocardite: Corynebacterium sp; Listeria
monocitogenes; Bartonella sp.; Coxiella burnetii; Clamydia psittaci; e outros mais raros, que

fogem ao escopo desse capitulo.

3.1.11 Fungos

Candida albicans e nio albicans, Torulopsis glabrata, Aspergilus sp. sio os mais
comumente envolvidos. Os maiores fatores predisponentes sdo substituigdo valvar cirurgica ¢

uso de drogas. As vegetagdes normalmente sdo grandes e ocorre embolizagdo.

3.2 Infec¢dio em Implantes e Proteses

Seguindo Mano, 2008 a utilizagdo de proteses talvez seja 0 maior progresso da

tecnologia médica aplicada a cirurgia nas Ultimas décadas, representando uma enorme e
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crescente fatia das operagdes realizadas em todo o mundo. As infecgdes em proteses
totalmente implantadas sdo raras, mas tornam-se comuns quando atravessam superficies
mucosas ou cutineas. As infecgdes em proteses produzem grande letalidade e altos custos
financeiros.

As proteses sdo sujeitas a contaminagdo e essa possibilidade deve ser aventada
toda vez que o paciente submetido a implante de algum aparato protético desenvolver
sintomas ou sinais de infec¢do ou disfungdo da protese, além da inflamagéo periprotética.
Quando ocorre infecgdo protética, o médico deve estar preparado para a rapida confirmagdo
do diagnéstico e o inicio precoce de medidas terapéuticas, quer seja para a preservacdo d
protese, quer seja para prevenir o temido risco de infecgdes sistémicas que ameagam a vida do
paciente. (MANODb, 2008)

O estabelecimento do diagnéstico e o planejamento terapéutico para proteses
infectadas requerem um adequado conhecimento da fisiopatologia das infec¢des em sistemas
protéticos especificos e dos corpos estranhos em geral, além do dominio das altera¢des

patologicas que se seguem a disfungdo da protese infectada.

3.2.1 Fisiopatologia

A presenga de um corpo estranho potencializa a infectividade das bactérias, mas os
fatores responsaveis pelo aumento do risco ndo foram ainda bem compreendidos. Em 1957,
Elek e Connen relataram que uma sutura de seda trangada tinica diminui significativamente o
indculo de estafilococos necessarios para causar uma infecgdo local. Modelos experimentais
demonstraram que o risco de infecgdo em corpos estranhos pode ser predito pela seguinte

férmula:

Risco de infecgdo em Dose de contaminagdo bacteriana x viruléncia

biomateriais

Resisténcia do hospedeiro
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O evento inicial é a aderéncia bacteriana a superficie do biomaterial. A aderéncia
bacteriana e, portanto, a infectividade da protese estdo relacionadas tanto com suas
caracteristicas fisicas (rugosidade, 4rea de superficie) como quimicas (hidrofobicidade e
adesividade). Por exemplo, a aderéncia bacteriana as proteses de Dacron ¢ 10 100 vezes maior
do que ao politetrafluoretilieno (PTFE) e varia com a espécie bacteriana. As caracteristicas
bacterianas (viruléncia) também influencia a probabilidade de colonizagdo da protese.
Organismos Gram-positivos, como os estafilococos, produzem um glicocalix extracelular ou
“mucina” que promove maior aderéncia ao biomaterial que as bactérias Gram-positivas.
Glicoproteinas especificas de superficies celulares foram identificadas, e os anticorpos contra
essas “adesinas” inibem a aderéncia estafilocécica aos biomateriais. A produ¢do de mucinas
protege os organismos contra antibioticos, anticorpos e fagdcitos. A presenca de linhas de
sutura e coagulos também aumenta a aderéncia bacterina. Uma vez que a protese esteja
incorporada pelos tecidos vizinhos, o biomaterial se torna mais resistente a infecgdo.
(MANOc, 2008)

Quando ocorre colonizagdo bacteriana da protese, o sistema imune ¢ ativado para
erradicar o processo infeccioso. O ambiente 4cido e relativamente isquémico que circunda os
corpos estranhos inibe a penetragdo de fagdcitos e enzimas lisossdmicas que normalmente
seriam bactericidas. Os leucocitos polimorfonucleares, adjacentes a superficie da protese,
adquirem anormalidades funcionais e bioquimicas que contribuem para manter a resposta
inflamatéria, mas sdo capazes de erradicar a colonizagdo bacteriana. As infecgdes protéticas
s30 um processo complexo que evolui com a ativagdo das defesas do hospedeiro pelos
microorganismos para a lesdo tecidual por bioprodutos de replicagdo desses microorganismos
e autolises produzidas pela resposta inflamatoria. A invasdo tecidual por microorganismos ¢

acompanhada por recrutamento de polimorfonucleares e macréfagos. Ocorrem hematomas,
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coagulos e formagdo de nichos sépticos com continua bacteremia ou envolvimento de 6rgdos
adjacentes (ossos, ureter, pele, etc). (MANOc, 2008)

A viruléncia dos organismos infectantes influencia as respostas locais e sistémicas
a infecg¢do. Essa viruléncia de bactérias Gram-positivas como as Pseudomonas ¢ associada a
produgio de proteases (elastase, protease alcalina) que quebram a elastina, o coldgeno, a
fibronectina e a fibrina, levando ao comprometimento da integridade estrutural dos tecidos.
Os estefilococos coagulase-positivos também produzem lises que sdo homoliticas, resultando
tanto em necrose celular como na morte de leucécitos mobilizados. A invasdo dos tecidos
periprotéticos e a conseqiiente producdo de autolise secundaria levam a infecgdes por
estafilococos e Gram-negativos com grande concentragdo de bactérias.

Patogenos menos virulentos, como Staphylococcus epidermidis e outros
estafilococos coagulase-negativos, tém uma capacidade limitada de invasdo tecidual e,
geralmente, requerem a presenga de um corpo estranho para continuarem o seu crescimento.
A colonizagio das proteses por estafilococos coagulase-negativos esta confinada a superficie
do biomaterial (biofilme bacteriano). As bactérias se alojam nesse biofilme em pequeno
nimero, mas tem capacidade a ativar as defesas do hospedeiro e produzir resposta
inflamatoria e seus efeitos de lesdo tecidual. O processo ¢ indolente e, com o tempo, ¢ capaz
de formar fistulizagdes para 0ssos e peles, e falsos aneurismas em anastomoses de proteses
vasculares. Em geral, manifestagdes sistémicas de infecg@o (febre, leucocitose) sao incomuns

na presenca de imunidade normal do hospedeiro. (MANOc, 2008)

3.2.2 Infec¢do Em Valvulas Cardiacas

A endocardite por infecgdo da valvula protética ¢ uma das mais scrias

complicagdes da troca de valvulas cardiacas, quer seja mecénica ou biolégica. O
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reconhecimento precoce e o rapido inicio de medidas terapéuticas tém diminuido
consideravelmente a mortalidade produzida por essa grave condi¢do. Mas ¢ importante a
observac¢do de algumas medidas para a adequada prevengdo desse tipo de infecgdo, que tem
uma incidéncia da ordem de aproximadamente 2,5%, podendo ser encontrada em até 9.5%
dos casos. A endocardite precoce ocorre em até cerca de 60 dias de pds-operatorio, mas o
indice de infecgdes tardia (acima de 60 dias) pode ser duas vezes maior. Estudos realizados
mostram incidéncia, em 1969, trés vezes maior da forma precoce do que na década de 80. Isso
pode ser explicado pelo uso de antibioticoprofilaxia, melhora das técnicas cirtrgicas e
intervengdo cirurgica precoce, evitando com o paciente debilitado por complicagdes da
doenga valvular. (MANOc, 2008)

Embora valvulas mecanicas tenham maiores problemas, principalmente embdlicos,
obrigando o paciente a fazer uso permanente de anticoagulantes, parece que nao ha diferengas
entre as proteses mecanicas e biologicas em relagdo a complicagdes infecciosas. (MANGOc,

2008)

3.2.3 Patogenese

Segundo o CDC, 1997, as infecgdes precoces, que se manifestam até dois meses
apos a implantagdo da protese, na maioria das vezes estdo relacionadas com a contaminagao
intra-operatéria. As infecgdes que ocorrem tardiamente podem ser de origem endogena ou
ex6gena. As fontes microbianas podem ser a pele do paciente proxima ao campo operatorio, a
contamina¢do ambiental, a via hematogénica a partir de infec¢des a distancia ou a propria
infecgdo da valvula nativa.

Nem sempre se pode estabelecer quando a bactéria contaminante ¢ endogena ou

exogena, mas algumas evidéncias sugerem a fonte endogena como a mais comumente
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envolvida. A colonizagdo do ambiente, do pessoal médico e do ar da sala cirargica raramente
ocorre por Staphylococci meticilino-resistentes, enquanto 79% dos estafilococos encontrados
em culturas de portadores de infec¢des de valvulas protéticas eram meticino-resistentes.
Alguns estudos mostram que o S. epidermidis encontrados tanto na pele do paciente como nas
infec¢des das valvulas protética tinha o mesmo perfil de sensibilidade ao antibiograma.

As fontes de contaminagio hematogénica podem ser cateteres endovenosos,
infeccdes pos-operatérias da ferida cirrgica, pneumonia pos-operatoria, infecgdes do trato
urindrio e caries dentarias. Consideram-se fontes exdgenas a implantagdo de proteses
contaminadas, a flora de pele da equipe médica, o sistema de ventilagdo da sala cirtrgica ou

contaminacdo da bomba de circulagdo extracorporea.

3.2.4 Microbiologia

De acordo com CDC, 1997, os Staphylococci, tanto epidermidis como aureus sdo
os principais potégenos, tanto na forma precoce como na tardia. Os Streptococci, sobretudo o

viridans, sdo mais freqiientes na forma tardia.

3.2.5 Diagnéstico

Os principais sinais clinicos sdo febre, embolizagdes sistémicas e alteragdes de
auscuta em pacientes com historia de uso de proteses valvulares. Porém, mesmo na auséncia
de um ou até dois desses sinais, pode ocorrer endocardite. O surgimento de anemia,
Jeucocitose, hematuria ou petéquias representa indicagdo de coleta e culturas de sangue, para
exclusio de endocardite. Obtém-se hemoculturas positivas na quase totalidade dos casos, uma

vez que a bacteremia costuma ser continua. As culturas devem ser incubadas por longos
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periodos (pelo menos por duas semanas), principalmente quando se suspeita da presenga de
fungos (28 dias).

Effron Epopp comparam pacientes com faléncia valvular primaria e com
endocardite infecciosa, e concluiram que a ecocardiografia é de pouca utilidade no
diagnostico da infecgdo quando usada isoladamente, uma vez que as valvulas protéticas sdo
capazes de produzir eco suficiente para mascarar pequenas vegetagdes. O ecocardiograma
transesofagico ¢ mais sensivel na detecgfio no diagnostico de infecgdes valvulares, abscesso

intramurais e na diferenciacdo das deiscéncias de valvulas protéticas.

3.2.6 Tratamento

O tratamento deve ser parenteral, com emprego de antibidticos bactericidas,
alcancando niveis séricos aproximadamente 18 vezes maiores do que sua concentragdo
bactericida minima. Essa terapia deverd ser mantida por pelo menos seis semanas. Uma vez
que o S. epidermidis ¢ o principal agente infectante, sendo na maioria das vezes resistente a
meticilina, a vancomicina deve ser parte da terapéutica empirica inicial. Kobasa et al,
recomendam a associa¢do de rifampicina ou um aminoglicosideo ou, ainda, ambos com a
vancomicina. Os aminoglicosideos podem ser administrados por duas semanas, com 0
objetivo de evitar nefro- e ototoxidade presentes nas terapias prolongadas.

Estudos recentes tém sugerido a utilizagdo de cefalosporinas, penicilinas ou
nafcilina associados a um aminoglicosidio. A teicoplanina e o imipenem podem ser utilizados
em casos especificos. A indicagdo cirlrgica parece ser a melhor op¢do quando se comparam
os resultados dos tratamentos utilizando antibioticoterapia e cirurgia com os antibidticos

isoladamente. A intervengdo cirurgica estd indicada sobretudo quando ha grandes
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embolizag¢des, descompensagio hemodinamica e infecg¢do incontroldvel, principalmente se ha

envolvimento de fungos.

3.3 Antibioticoprofilaxia Cirurgica

Segundo o caderno do Curso Basico de Controle de Infec¢do Hospitalar da
ANVISA em 2000 a antibioticoprofilaxia permanece sendo uma das principais responsaveis
pelo uso incorreto de antimicrobianos no hospital e a sua realizagdo de forma discutida e
padronizada um dos pontos mais importantes do programa de controle de antibidticos.

A prevengio da infecgdo de sitio cirurgico (ISC) € constituida por medidas muitas
vezes complexas e de dificil aplicagdo, envolvendo multiplos profissionais, revisdo de rotinas
e mudancas de atitude e comportamento. Por esta razdo, uma simplificagdo, através de uma
abordagem farmacolégica para prevengdo de ISC ¢ bastante atrativa. Entretanto, depositar
toda a responsabilidade da prevengdo de infecgdes no uso de um farmaco, embora possa ser
uma conduta simples e pratica para o cirurgido, pode se tornar um risco, caso as demais
atitudes de prevengdo forem negligenciadas.

Para se obter um efeito benéfico com o emprego da antibioticoprofilaxia na
prevengdo da ISC, alguns conceitos devem ser previamente estabelecidos:

e Os principios farmacodinamicos e farmacocinéticos especificos das drogas
devem ser respeitados.

e A indicagio e a escolha de antimicrobianos deve ser baseada na literatura ¢
em dados laboratoriais locais.

A profilaxia visa a prevengao de ISC, ndo tendo eficacia comprovada na prevengado
de outras complicagdes infecciosas, como pneumonia, infec¢do do trato urinario e infec¢do de

cateteres. Por ser de eficacia limitada, a profilaxia com antimicrobianos ndo substitui as
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demais medidas de prevengdo. A eficacia ou ineficacia de um esquema profilatico ndo €
perceptivel na pratica diaria. Assim, torna-se necessria uma vigilancia sistematica ¢ a
observagdo de grande niimero de casos para se avaliar o real valor do esquema. Portanto,
casos isolados de ISC ou mesmo taxas elevadas de infec¢do ndo podem justificar o uso de
profilaxia ou ser controladas com a mesma, a ndo ser que tenha sido realizada uma avaliagdo

metodologicamente rigorosa.

3.3.1 Principios farmacodindmicos e farmacocinéticos:

Inicio da profilaxia antimicrobiana: Um dos mais importantes principios para a
prescrigdo de profilaxia antimicrobiana ¢ o momento em que a primeira dose ¢ indicada. A
contaminacdo da ferida operatoria ocorre quando ha exposi¢do de orgdos e tecidos internos.
Portanto, é importante ressaltar que o antimicrobiano deve estar presente em concentragoes
terapéuticas nos tecidos manipulados, no momento em que ha exposi¢do aos microrganismos.
Por décadas, os antibioticos utilizados para profilaxia eram administrados na sala de
recuperagdo anestésica e mantidos por periodos de 7 a 10 dias, pratica que infelizmente alguns
médicos insistem em manter. De uma maneira pratica, recomenda-se que aplicagdo seja feita
no momento da indugdo anestésica. A dose do antimicrobiano a ser utilizada deve ser a
habitual. (ANVISA, 2000)

Repeticio do antibiético no intra-operatério: Um pardmetro importante ¢ a
concentragdo tecidual do antimicrobiano. Durante a cirurgia, devido ao traumatismo, ocorrem
diversas altera¢des hemodindmicas na regido do sitio operatorio. Por esta razao, o
antimicrobiano pode ainda estar presente no soro, mas ndo nos tecidos manipulados. Sugere-
se a administracdo de uma nova dose do antimicrobiano em periodos fixos ou em caso de

perda maciga de sangue.
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Duracio da profilaxia: Apés o término da cirurgia, a contaminag¢do do sitio
operatorio torna-se rara, embora ndo impossivel. Muitos sustentam a efetividade de dose
Ginica para a profilaxia. Existem, entretanto, algumas exceg¢des. Por exemplo, cirurgias nas
quais baixos indculos bacterianos sdo suficientes para o desenvolvimento de ISC merecem
administra¢do de antimicrobianos por um periodo total de 48 a 72 horas. E o caso do implante
de proteses de grande porte. A aderéncia de bactérias a superficie de materiais inertes, como
proteses ou shunts, é o ponto critico para o desenvolvimento de infec¢éo.

Critérios gerais para a escolha do antimicrobiano: A sele¢do de antibidticos
para profilaxia cirurgica depende de sua eficacia e seguranga. O antibidtico deve:

- ter apresentagdo parenteral;

- possuir minima toxicidade;

- ter baixo custo;

-ser fraco indutor de resisténcia;

- possuir farmacocinética adequada;

- ser dotado de atividade contra a maior parte dos patogenos causadores de ISC na

Institui¢do;

- ndo ser usado no tratamento de infecgdes nosocomiais graves.
O beneficio deve ser avaliado comparativamente aos danos possiveis de causar.
Por esta razdo, drogas de baixa toxicidade como as cefalosporinas e as penicilinas sdo, muitas

vezes, as drogas de primeira escolha.

3.3.2 Critérios para indicagdo da profilaxia
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Ainda segundo a ANVISA 2000, no momento da confecgdo de rotinas para um
servico ou instituigdo, revisdo bibliografica cuidadosa deve ser realizada. Ha literatura
disponivel indicando quais os principais critérios de utilizagéo e adequagdo de profilaxia
cirurgica.

Indicagdo baseada no potencial de contaminagdo: Tradicionalmente, a profilaxia
tem sido indicada de acordo com a classifica¢do da ferida operatoria. A principal indica¢do
inclui o grupo das cirurgias potencialmente contaminadas ou contaminadas. A profilaxia pode
ser, entdo, indicada nas seguintes condigdes:

- Risco de desenvolvimento de ISC ¢é alto, como nas cirurgias de colon.

- Risco de desenvolvimento de ISC ¢ baixo, mas se a infecgdo ocorre, suas
conseqiiéncias sdo potencialmente desastrosas. E o caso de implante de proteses e de cirurgia
cardiaca. Embora o risco de ISC seja baixo, o paciente tem uma grande propensao a infec¢do.

Os critérios para se determinar a propensdo ndo estdo bem definidos, embora
possam ser citados o diabetes descompensado, o uso prolongado de corticosteroides, a

desnutrigdo ou obesidade extrema.

3.3.3 Riscos da profilaxia

Segundo o caderno do Curso Basico de Controle de Infecgdo Hospitalar da
ANVISA em 2000 a administragdo de um antimicrobiano néo ¢ desprovida de riscos, embora
muitos cirurgides desconhegam ou ndo levem em consideragdo estes potenciais danos. Os
prejuizos causados pelos antimicrobianos podem ser divididos em trés tipos:

Prejuizos individuais: o paciente pode desenvolver reagoes adversas aos

antimicrobianos, as quais geralmente sdo dose-dependentes; no entanto, reagdes de
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hipersensibilidade também podem ocorrer; hd, ainda, possibilidade de mudanga da microbiota
normal do paciente.

Prejuizos “ecolégicos™ o uso de antimicrobianos pode estar associado a um
aumento do nivel de resisténcia de toda a instituigio, podendo haver transmissdo de bactérias
resistentes para pacientes que ndo fizeram uso dos antibidticos.

Prejuizos institucionais: o uso de antibidticos profilaticos ¢ oneroso ¢ sO sera

custo-eficaz se utilizada alternativa barata por periodos curtos.

3.4 Fatores Orais Relacionados

A incidéncia e a magnitude da bacteremia de origem bucal sdo diretamente
proporcionais ao grau de inflamagdo e infecgdo. Os individuos que apresentam alto risco a
bacteremia devem manter uma boa saGde bucal, reduzindo assim, a quantidade de bactérias
encontradas em sua cavidade oral (DAJANI et al, 1997), por meio de cuidados profissionais
regulares e do uso apropriado de escovas dentais, do fio dental e de outros meios empregados na
remogdo da placa bacteriana (GUNTHEROTH, 1984 apud SILVERIO et al., 2001).

Logo, cabe ao profissional identificar se o paciente pertence a um grupo de risco e se
o procedimento a ser realizado, também ¢ de risco. Se ambas as situagdes ocorrerem, necessario
se faz escolher a droga mais apropriada para a realizagdo da profilaxia antibiotica, além de suas
dosagens e intervalos de administragio (ANDRADE et al., 1999).

Extracdes dentarias; procedimentos periodontais como cirurgia, remogao de
concre¢des das coroas e raizes dos dentes, bem como desbastamento de raizes, sondagem e
manuten¢do; limpeza profilatica dos dentes ou implantes em que se prevé a ocorréncia de
sangramento; colocagdo de implantes dentais e reimplantagéo de dentes que sofreram avulsdo;
instrumentagio endodontica ou cirurgia além do dpice radicular; colocagio subgengival de fibras

ou fitas de antibidticos; colocagdo inicial de faixas ortoddnticas; injegdes intraligamentares de
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anestésico local sdo procedimentos odontologicos considerados de risco. sendo, portanto,
recomendada a profilaxia antibidtica (YAGIELA et al., 1998).

Procedimentos em que a profilaxia antibiética ndo é recomendada: queda dos dentes
deciduos; odontologia restauradora (com ou sem o uso de tiras de borrachas e corddo de retra¢do
gengival); tratamentos endoddnticos intracanais; colocagao de dispositivos prostodonticos ou
ortoddnticos removiveis; remogdo pos-operatoria de suturas; ajuste de dispositivos ortodonticos;
radiografias ou impressdes intra-orais; aplicagdo topica de fluoretos; injegdes de anestésicos locais
(ndo-intraligamentares) (YAGIELA er al., 1998).

O risco dessas bacteremias de origem bucal parece depender de duas varidveis
importantes: a extensdo do traumatismo dos tecidos moles produzido pelo tratamento dentério ¢ 0
grau da doenga inflamatoria local preexistente. A importancia do traumatismo dos tecidos moles ¢
demonstrada pela correlagdo elevada entre a freqiiéncia da bacteremia ¢ o nimero de dentes
extraidos. Incidéncia mais alta de bacteremia ¢ observada em pacientes nos quais a manipulagéo
endodontica ultrapassa o forame apical, em comparagdo com a manipulag¢do limitada ao canal
radicular. A importancia da doenga inflamatoria preexistente na inducdo de bacteremia, também
esta bem estabelecida (SONIS et al., 1985).

Embora a incidéncia e a magnitude da bacteremia esteja relacionada com a gravidade
da doenga periodontal preexistente e a extensdo do traumatismo dos tecidos moles, um grande
namero de casos relatados demonstrou que a endocardite bacteriana pode ocorrer, ap0s tratamento
dental de baixa complexidade. Bacteremias passageiras tém sido demonstradas apos extragdo,
gengivectomia, curetagem, profilaxia, escovagao, manipulagdo endoddntica, mastigacdo de
parafina e simples movimento de vaivém do dente. Existem mesmo relatos de endocardite
bacteriana atribuida a bacteriemia passageira em pacientes desdentados com lesoes traumaticas
produzidas pelas dentaduras (SONIS et al., 1985).

Hé trabalhos que sugeriram que durante as manipulagdes dentais, realizadas sob

anestesia geral, os tecidos sdo manipulados com maior traumatismo e isto seria responsavel por
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maior porcentual de bacteremias do que quando do uso de anestésicos locais. Parece também que
o efeito vasoconstritor da epinefrima dos anestésicos locais pode fazer com que a freqiiéncia das
bacteremias nas extragdes dentarias seja menor (BURKET, BURN, 1937 apud TOMMASI,
1989).

A institui¢do de um determinado tratamento odontologico, que oferec¢a risco para um
individuo susceptivel a endocardite bacteriana, deve ser adequadamente planejada. Trés principios
basicos merecem ateng¢do, sdo eles: inicio da sessdo somente apos O uso da primeira dose de
antibiotico, cancelar a sessdo se ndo houver cumprimento rigoroso do recomendado; diminuir ao
minimo factivel as propor¢des do traumatismo sobre a gengiva, através de alternativas técnicas;
reduzir o nimero de sessdes, realizando o maior nimero de atuagdes, sob a mesma cobertura
antibidtica, por exemplo, duas extragdes dentdrias, se possivel, devem ser efetuadas em seqiiéncia,
no mesmo dia, enquanto que um tratamento endoddntico em sessdo Gnica ¢ preferivel aquele

ultimado de modo parcelado (GRINBERG, 1983).

3.4.1 Profilaxia antibiotica

Apesar de ndo existir evidéncia direta de que a profilaxia antibiotica seja eficaz na
prevengdo da endocardite em humanos, ha evidéncia adequada de que ela diminui a incidéncia da
bacteriemia (SONIS et al, 1985). O regime profilatico padrio recomendado pela American
Hearth Association (AHA), consiste numa unica dose de amoxicilina, por via oral. A amoxicilina,
ampicilina e penicilina V sdo penicilinas igualmente efetivas contra 0s estreptococos,
microrganismo encontrado em maior porcentagem na endocardite. A amoxicilina é recomendada
por ser melhor absorvida pelo trato gastrointestinal e proporcionar niveis séricos mais elevados e

duradouros, devendo ser administrada uma hora antes da interven¢do (ANDRADE et al., 1999).
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento do estudo

Este trabalho foi desenvolvido realizando uma revisdo de literatura de trabalhos
publicados e de relevéncia sobre a Endocardite Infecciosa com intuito de delinear a doenga
desde suas causas até as suas conseqiiéncias com intuito de propor um protocolo de controle
de infec¢do a ser seguido em Hospitais para pacientes que serao submetidos a cirurgias

cardiacas, como medida profilatica para EI
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5. DISCUSSAO

A endocardite infecciosa tem tido uma maior incidéncia a partir da década de
1980, com relatos de 5,9 e 11,6 episodios por 100 mil habitantes na Suécia e na Filadélfia
respectivamente (MOLLER, et al, 1992). Cerca da metade dos casos descritos na Filadélfia,
tinha historia pregressa de uso de drogas injetaveis. A incidéncia aumenta progressivamente
apos os 30 anos, excedendo 15 a 30 casos por 100 mil pessoas/ano entre a 6 e a 8" década de
vida. Cingiienta e cinco a 75% dos pacientes com endocardite infecciosa nas valvas nativas
apresentam condigdes predisponentes, como doenga reumatica, congénita, prolapso valvar
mitral, doenca cardiaca degenerativa, hipertrofia septal assimétrica ou uso de drogas
endovenosas ilicitas. Sete a 25% dos casos envolvem a presenga de proteses (MOLLER, et al,
1992). Em 25% dos casos ndo se consegue identificar fatores predisponentes da endocardite
infecciosa.

Os sinais e sintomas da endocardite infecciosa sdo, com freqiiéncia,
negligenciados e, quando evidentes, normalmente refletem uma complicagdo, e ndo a infecgdo
intracardiaca per se. Deve-se dar énfase para um alto grau de suspei¢do clinica até a definicdo
diagnostica. A aplicagdo de critérios publicados na literatura permite uma abordagem com boa
sensibilidade e especificidade para o diagnostico da endocardite infecciosa (JORGE, et al,
1994).

Aproximadamente 7-25% dos doentes com endocardite infecciosa, em paises
desenvolvidos, tém protese valvular. O padrdo epidemioldgico da endocardite infecciosa
alterou-se nos ultimos anos: enquanto nos anos 50 a incidéncia tinha o seu pico entre 0s 20 ¢
os 30 anos e apenas 5% dos doentes tinham 60 ou mais anos, atualmente o risco relativo € de

8,8:1 para pessoas com 65 ou mais anos, versus as com menos de 65. Esta alteragdo
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epidemioldgica é explicada pelo envelhecimento populacional, com o aumento da patologia
arteromatosa e fibrocalcificante valvular, a par do decréscimo da incidéncia de febre
reumatica. (MANSUR, et al, 1994)

Embora as proteses valvulares mecénicas sejam um fator de risco maior que as
proteses bioldgicas, durante os trés meses apos a cirurgia, a taxa de infecg@o para os dois tipos

de valvulas converge mais tarde, sendo idéntica aos cinco anos. (MANSUR, et al, 1994)

Fica claro que a grande maioria dos procedimentos odontologicos leva a
bacteremia transitoria, sendo muitas vezes, necessdrio lan¢ar mao da profilaxia antibiotica

para prevenir a endocardite bacteriana nos pacientes mais predispostos.
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PROTOCOLO DE CONTROLE DE INFECGOES RELACIONADAS AO SiTIO

CIRURGICO
Agente Descrigcao dos passos
Médico 1. Medidas relacionadas ao pré-operatorio.
e Reduzir a0 maximo o tempo de internagao pré-operatorio;
internar se possivel no dia anterior a cirurgia.
e Realizar exames pré-operatérios ambulatorialmente, visando
assim reduzir os dias de internagao;
e Prescrever banho com gluconato de clorexidine a 2% na noite
do dia anterior a cirurgia e na manha do dia seguinte.
e Prescrever bochecho com gluconato de clorexidine a 0,012%
(solucdo dentifricia) na noite do dia anterior a cirurgia e na
manha do dia seguinte.
1. Medidas relacionadas ao pré-operatorio
Enfermagem « Realizar tricotomia restrita aos locais das incisdes cirurgicas

pré-estabelecidas, com tricotomizador elétrico, com intervalo
maximo de duas horas do ato cirargico;

Orientar e/ou realizar banho com gluconato de clorexidine a
2% na noite do dia anterior a cirurgia € na manha do dia
seguinte, apos tricotomia;

Orientar bochecho com gluconato de clorexidine a 0,012%
(solugéo dentrificia ) na noite do dia anterior a cirurgia e na
manha do dia seguinte;
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PROTOCOLO DE CONTROLE DE INFECGOES RELACIONADAS AO SiTIO

CIRURGICO
Agente Descricao dos passos
Médico/aneste | 2. Medidas relacionadas ao transoperatorio.
sista e equipe « Trocar a mascara ao retornar do lanche e nova escovagao das
cirurgica maos (3 em 3 horas);
« Utilizar luva estéril e técnica asséptica para entubagao
orotraqueal;
« Utilizar paramentagao cirlrgica estéril para pungao de acesso
venoso central,
. Trocar a paramentagao cirdrgica quando estiver visivelmente
suja com sangue;
« Realizar a troca de luvas antes de fazer a ultima sutura;
3. Medidas relacionadas ao pos-operatério
Enfermeiro « Proteger a incisao cirurgica fechada com curativo estéril por

24 a 48 horas, assegurando que ele permanega seco e nao
seja removido durante o banho;

Lavar as maos com anti-séptico antes e apos a realizagao de
curativo;

Educar familiares e pacientes nos cuidados com a incisao, na
identificacdo e notificagdo de sinais e sintomas relacionados a
infecgao;
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PROTOCOLO DE CONTROLE DE INFECCOES RELACIONADAS AO SITIO

CIRURGICO
Agente Descrigao dos passos
Enfermeiro/ 4. Medidas de vigilancia.
CCIH « Utilizar critérios diagnosticos padronizados para identificagao

de casos (CDC);

« Periodicamente calcular as taxas de infeccdo do sitio
cirurgico, estratificadas pelos fatores de risco, relatando os
valores encontrados as equipes envolvidas;

4. Medidas de vigilancia

Médico/ CCIH « Solicitar cultura nasofaringe de toda equipe cirurgica;

« Tratar com Mupirocina (bactroban creme) para os positivos
com Staphylococcus aureus.




