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RESUMO

A Endocardite Infecciosa (EI) é uma doenca grave associada a morbidade e mortalidade
significativas. O micro-organismo mais comum causador da El aguda e subaguda é o Streptococcus
viridans, encontrado comumente na cavidade oral, que pode causar bacteremia durante o tratamento
dentario, podendo levar a ter complicagcdes, tais como, insuficiéncia cardiaca, arritmia, eventos
tromboembdlicos e evoluindo até a morte. Sua prevencdo é dada pela administracdo adequada de
antibidticos antes de um procedimento odontol6gico, para reduzir a bacteremia transitoria e o risco do
desenvolvimento da El em pacientes de risco. O objetivo deste estudo foi levantar presente projeto expde
a proposta de pesquisa de Trabalho de Conclusdo de Curso do Curso de Graduagdo em Odontologia da
Universidade Federal de Santa Catarina. No intuito de investigar as controvérsias na Odontologia em torno
da doenca cardioldgica denominada El e da necessidade do uso da profilaxia antimicrobiana prévia ao
tratamento odontoldgico para pacientes de risco. Foi realizado um levantamento na base de dados do
Sistema de Servicos e Prontuarios e do Sistema de Apuracdo de Custos do nimero de casos de pacientes
internados para tratamento da EI no Hospital Professor Doutor Polydoro Ernani de S&o Thiago — Hospital
Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina, no periodo de 2010 a 2014, para verificacdo dos
custos hospitalares, incluindo diarias, exames diagndsticos e medicamentos. Posteriormente foi efetuado
um levantamento de custos dos medicamentos recomendados pela American Heart Association e do
American College of Cardiology para a profilaxia antimicrobiana prévia ao tratamento odontoldgico,
através do site da ANVISA, atualizada em abril de 2015, onde foi possivel determinar a discrepancias
entre 0s custos para uma profilaxia antimicrobiana, tanto para o paciente individualmente, quanto ao
Sistema Unico de Satde do Brasil, com a média dos gastos hospitalares, por individuo, para o tratamento
da EI. Os resultados deste estudo evidenciaram que o custo de uma profilaxia antimicrobiana corresponde
ao equivalente a 0,09% dos valores médios do custo hospitalar por paciente internado para o tratamento da
El, os quais atingiram R$5.564,20, na Instituicdo de estudo. Dessa forma esse estudo recomenda que a
Profilaxia Antimicrobiana deve ser utilizada para pacientes de risco, previamente ao tratamento
odontoldgico, conforme recomendacdes da American Heart Association, minimizando a morbimortalidade

e mortalidade dos individuos de risco, bem como, os gastos publicos para o tratamento dessa patologia.

Palavras-chave: Endocardite Infecciosa, Odontologia, Profilaxia Antimicrobiana.






ABSTRACT

The Infective Endocarditis (IE) is a serious disease related to significant morbidity and mortality.
The most common microorganism related for inducing the acute and subacute IE is the Streptocccus
viridians, commonly found in the oral cavity, which can cause bacteremia during dental treatment and lead
to complications such as heart failure, arrhythmia, thromboembolic events, evolving to death. The
prevention is achieved by the correct administration of antibiotics before a dental procedure, to reduce the
transitory bacteremia and the risk of developing IE in risk patients. This project proposed an research for
the Term Paper for the Undergraduate Degree in Dentistry by Universidad Federal de Santa Catarina. In
order to investigate the controversies of dentistry about the IE, a survey was conducted with the Charts and
Service System and the Cost Calculation System database, analyzing the number of interned patients for IE
treatment in the Hospital Professor Dr. Polydoro Ernani de Sdo Thiago — University Hospital of
Universidad Federal de Santa Catarina, between 2010 and 2014, as the hospital costs, including daily,
diagnostic exams and medicine. Posteriorly, the costs of the recommended drugs by American Heart
Association for the antimicrobial prophylaxis for dental treatment, using the ANVISA website, updated on
April 2015, where it was possible to determinate the discrepancies between the costs of an antimicrobial
prophylaxis for the patient or for the Brazilian Sistema Unico de Saude, and the hospital costs overall, for
each patient, for the treatment of IE. This study showed that the antimicrobial prophylaxis costs the
equivalent of 0,09% of the medium costs of R$5.564,20 by patient for de treatment of the IE at the studied
Institution. The results of this study concludes that antimicrobial prophylaxis must be adopted for risk
patients, previous to dental treatment as the American Heart Association recommendations, to minimize

the morbidity and mortality of this group, as to reduce the public costs for the treatment of this pathology.

Keywords: Infectious Endocarditis, Dentistry, Antimicrobial Prophylaxis.
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1. INTRODUCAO

A Endocardite € uma doenca em que agentes infecciosos invadem as superficies endocéardicas,
produzindo inflamacgdo e danos. (BARBOSA, 2004). E uma infeccdo microbiana que afeta estruturas
intracardiacas em contato com o sangue, incluindo infeccGes dos grandes vasos intratoracicos e corpos
estranhos intracardiaco. (SANCHEZ GARCIA; DELGADO-IRIBARREN, 2009). Resulta de uma
infeccdo bacteriana, viral, fingica ou por micobactérias e rickéttsias que, na maioria das vezes, ocorre em

pessoas com anormalidades pré-existentes do sistema cardiovascular. (PEREIRA et al., 2003)

A infeccdo frequentemente produz vegetac@es, que sdo estruturas compostas de plaquetas, fibrina
e microrganismos infecciosos. (BARBOSA, 2004). De acordo com Al-Karaawi et al. (2001)
anormalidades congénitas ou adquiridas, envolvendo o endotélio cardiaco, podem predispor ao risco da
endocardite infecciosa (El), a qual pode ocorrer subsequente a uma infec¢do bacteriana causada pela

manipulacéo dos tecidos moles, tais como o tratamento odontoldgico.

Essa doenca acomete pacientes portadores de proteses valvares, com valvopatias adquiridas ou
congeénitas, especialmente aquelas associadas com jatos de alta velocidade, podendo resultar em lesdo
endotelial cardiaco. (NISHIMURA et al.,2008).

Como aponta Wilma (2001), usualmente, se prolifera nas localidades no qual o sangue passa de uma
fonte de alta presséo para uma de baixa, através de um orificio. Em decorréncia da turbuléncia e da pressao
arterial ocorre este efeito, a partir do fluxo rapido, consequentemente, acontece a deposicdo de bactérias

nas valvulas adrticas e mitral.

Os principais agentes etioldgicos da El sdo bactérias do grupo Streptococcus viridans (S. milleri, S.
mitior, S. salivarius, S. mutans e S. sanguis), as quais acometem mais pacientes com cardiopatia
congénita; Staphylococcus aureus, geralmente esta associado ao uso de cateter venoso central e de drogas
injetaveis; Staphylococcus epidermidis acomete, em geral, pacientes em pds-operatério de cirurgia
cardiaca e recém-nascidos prematuros que fazem uso de cateter venoso central. Ja as bactérias do grupo
HACEK (Haemophilus ssp, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella

corrodens e Kingella kingae) séo responsaveis por cerca de 3% das El em adultos (PEREIRA et al., 2008).

Segundo Wilson et al. (2007), geralmente um trauma ocorrido na superficie mucosa, localizado no
sulco gengival em torno dos dentes, orofaringe ou do trato gastrointestinal, libera diferentes espécies
microbianas que transitam livremente na corrente sanguinea. Bacteremia transitoria causada por S.

viridans e outros da microflora oral, ocorre comumente em associacdo com extracdes dentarias ou outros



22

procedimentos odontolégicos ou com atividades diarias de rotina, tais como, escovacgdo dental e utilizagdo
de fio dental. Embora controversa a frequéncia e a intensidade das bacteremias resultantes, acredita-se
estarem relacionadas com a natureza e magnitude do trauma do tecido, da densidade da flora microbiana, e
do grau de inflamacdo ou infeccdo no local do trauma. As espécies microbianas que entram na circulacdo
dependem da microflora enddgena Unica que coloniza o local traumatizado em particular. Dessa forma, é
fundamental a avaliacdo do paciente portador de El ou de risco para o desenvolvimento desta patologia
que serd submetido ao tratamento odontoldgico, visando prevenir a sua instalagdo ou agravamento da
doenca pré-existente.

A EI é uma doenca grave associada a morbidade e mortalidade significativas. Sua prevencdo é dada
pela administracdo adequada de antibiéticos antes de um procedimento para reduzir a bacteremia. Na
presenca de bacteremia, organismos podem aderir aos tecidos cardiacos e multiplicar dentro do complexo
de plaquetas para a fibrina, o que leva a uma infeccdo na vegetacdo. (NISHIMURA et al., 2008).

Assim, o objetivo deste trabalho foi verificar a frequéncia do nimero casos de EI em pacientes
internados no Hospital Prof. Polydoro Ernani de S&o Thiago, da Universidade Federal de Santa Catarina
(HU/UFSC), no periodo de 2010 a 2014, relacionando com os gastos hospitalares gerados e com a

importancia da antibioticoterapia profilatica, prévia ao tratamento odontolégico.
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2. REVISAO DE LITERATURA

Na busca de investigar a fundo a doenca cardiolégica El se faz necessario o levantamento
bibliografico especifico da area, sobretudo, procurando estabelecer quais séo os grupos de risco para a El,
0s testes e exames necessarios para o diagnéstico, assim como, o tratamento indicado aos pacientes

enfermos.

Primeiramente, em relacdo aos grupos de riscos, Karchmer et al. (2012) afirmam que, na Holanda,
observa-se que a cada 100 mil criangas com menos de 10 anos, de ambos 0s sexos, entre 1,2% a 1,7% séo
acometidas pela El. Ja em recém-nascidos, a El surge como consequéncia de cateteres intravasculares
infectados ou cirurgia cardiaca, ainda, pode ocorrer na valvula tricspide de coragdes estruturalmente
normais. Neste tipo de pacientes, anomalias cardiacas congénitas aparecem entre 75% a 90% dos casos e,
apos o periodo neonatal, essas anormalidades cardiacas estruturais sdo identificaveis. Em muitos casos, a
El ocorre no local da reparacdo cirlrgica e a infeccdo pode ser persistente apds reconstrucdo cirdrgica
complexa. Néao se associa o defeito atrial secundum, a persisténcia do canal arterial ou estenose pulmonar
apos reparo com a El. Ja o prolapso da valvula mitral em associa¢do com um sopro cardiaco predispde a El
em criancas. As caracteristicas clinicas e achados ecocardiograficos de El em criangas sdo semelhantes as

observadas em adultos com valvulas natural ou protética. (KARCHMER et al., 2012)

Em adultos, a anormalidade cardiaca estrutural e o prolapso da valvula mitral, representam 7% a
30% de endocardite da valvula nativa (EVN), ndo relacionados ao abuso de drogas ou infeccédo
nosocomial. A frequéncia do prolapso da véalvula mitral na EI ndo é inteiramente um reflexo direto do risco
relativo, mas sim da frequéncia da lesdo na populacdo geral. Este risco aumentado de endocardite é
confinado a pacientes com prolapso, engrossamento dos folhetos da valvula mitral (> 5mm) e regurgitacdo
murmurio, especialmente entre homens, com idade acima dos 45 anos. Em paciente com prolapso da
valvula mitral e sopro sistélico, a incidéncia de El é de 52:100.000 pessoas/ano, em compara¢do com a
taxa de 4,6:100.000 pessoas/ano entre aqueles com prolapso e sem sopro ou entre a populagdo geral. A
microbiologia e a mortalidade da El sobre o prolapso da valvula mitral sdo semelhantes as da EVN que

ndo esté associada com uso ou abuso de drogas intravenosas (1V). (KARCHMER et al., 2012).

Pereira et al. (2003), em estudo retrospectivo com 28 crian¢as abaixo de 18 anos e com El,
observaram positividade em 57,1% das hemoculturas colhidas, sendo o Staphylococcus aureus o mais

frequentemente isolado (56,2%).

O uso de drogas injetaveis é um fator de risco para recorréncia da EVN. Em pacientes usuarios de

drogas 1V, as manifestacdes clinicas da El dependem das vélvulas envolvidas e, em menor grau, sobre o
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organismo infectado. Em usuérios de drogas 1V, o risco de El é maior do que em pacientes com doencas
cardiacas reumaticas ou com prdteses valvares cardiacas. A porcentagem dos casos de El € de 65% a 80%
entre homens com idades entre 27 a 37 anos. A El localiza-se na valvula triclspide em 46% a 78% dos
casos, na valvula mitral em 24% a 32%, e na valvula adrtica em 8% a 19%; 16% dos pacientes apresentam
infeccbes em mdltiplos locais. (KARCHMER et al., 2012). A endocardite em usuarios de drogas 1V
geralmente acomete valvulas do lado direito, a tricispide em 90% e a pulmonar em 10% dos casos. Em
20% dos pacientes, ha comprometimento simultaneo da valvula mitral e aortica, o que confere pior
progndstico. (HAJJAR et al., 2005).

A frequéncia de endocardite nos pacientes com HIV é semelhante a de pacientes de outros grupos
de risco, como os usuarios de drogas IV. A infeccdo pelo HIV ndo aumenta nem a freqiiéncia nem a
gravidade da endocardite. A incidéncia de endocardite nos pacientes HIV e usuérios de drogas IV varia de
6% a 34%, e estes tém sobrevida semelhante aos portadores de endocardite em HIV negativos (85% a
93%). Sdo encontradas também nos pacientes HIV positivos as manifestacdes imunologicamente
mediadas, como a glomerulonefrite, a presenca do fator reumatdide, as manchas de Roth e as lesbes de
Janeway. (HAJJAR et al., 2005).

2.1. Diagnostico da Endocardite Infecciosa

Clinicamente os sintomas da El aparecem em duas semanas apds a infeccdo, em 80% dos casos, a
febre é quase universal. Hoje se encontram menos manifestagcdes periféricas cléssicas de El, elas estéo

quase ausentes em El e restrita a valvula triclspide.

A endocardite causada por S. aureaus geralmente atinge a valvula tricispide, causando dor
toracica pleuritica, falta de ar, tosse e hemoptise. A infeccdo da valvula adrtica e mitral assemelha-se

clinicamente a El vista em pacientes que nao séo usuarios de drogas IV. (KARCHMER et al., 2012).

Karchmer et al. (2012) estabeleceram os sintomas e sinais clinicos da EI em relacdo ao percentual

de apresentacdo nos pacientes acometidos. (QUADRO 1)
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QUADRO 1- Sintomas e Sinais Clinicos da Endocardite Infecciosa

Sintomas % de pacientes Sinais % de pacientes

Febre 80-85 Febre 80-96
Calafrios 42-75 Sopro 80-85

Suores 25 Mudangas ou novo sopro 10-40

Anorexia Anormalidades neuroldgicast 30-40

Perda de peso Eventos embolicos 20-40

Mal estar Esplenomegalia 15-50

Dispneia Baqueteamento 10-20

Tosse Manifestacdo periférica 7-10

Acidente vascular cerebral Nodos de Osler 5-15

Dor de cabeca Hemorragia em cunha 10-40

Nduseas e vomito Petéquias 6-10

Mialgia artralgia Lesdes de Janeway

Dor no peito* Lesdes retiniana ou machas de Roth

Dor abdominal

Dor nas costas

Confuséo

*Mais comum em dependentes de drogas IV com endocardite infecciosa em coragdo direito.

FSistema nervoso Central.

Fonte: KARCHMER, A. W. et al. Braunwald’s heart disease: a textbook of cardiovascular medicine. , 9
ed., Philadelphia, US: Elsevier Saunders, 2012.

Petéquias, a mais comum dessas manifestaces, sdo encontradas na conjuntiva palpebral, nas
mucosas bucal e palatal, e nas extremidades. Hemorragias em cunha e subungueais consistem em faixas
vermelho—escura, lineares ou, as vezes, em forma de chama, no leito ungueal proximal. LesGes distais sdo
provavelmente, causadas por trauma. Nodos de Osler sdo pequenos nodulos subcutaneos macios que se
envolvem nas polpas dos dedos ou, ocasionalmente, mais proximais, que persistem durante horas ou dias.
As LesOes de Janeway consistem em pequenas lesdes maculares eritematosas ou hemorragicas, duras, nas
palmas das maos e nas solas dos pés, e é a consequéncia de eventos embélicos sépticos. Infartos embdlicos
nos dedos sdo comuns em El, a esquerda, por S. aureus. (KARCHMER et al., 2012).

2.1.1 Diagnostico Laboratorial

Exames laboratoriais demonstram que 70% a 90% dos pacientes com EI apresentam uma série de
alteragBes nas taxas de alguns componentes do sangue, tais como, baixos indices de ferro sérico e dos
glébulos vermelhos, baixa capacidade de ligacdo do ferro sérico e anemias (normocitica e normocrémica).
A anemia se agrava com 0 aumento e a duragéo da doenca, mas na El aguda (Ela) pode estar ausente. J& na

El sintomatica (Eis), a contagem de células brancas do sangue geralmente estd normal, enquanto
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leucocitose com aumento de granuldcitos segmentados € comum na Ela. A taxa de sedimentacdo de
eritrécitos € elevada (média de 55 mm/h), em quase todos 0s pacientes, as exce¢des sdo 0s pacientes com
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), insuficiéncia renal (IR) ou coagulacdo intravascular disseminada
(CID). A proteina C-reativa tem concentracdes elevadas, dependendo do organismo causador. Ja o fator
reumatoide (FR) aumenta em 50% dos pacientes. A proteinlria e hematuria sdo observadas em 50% dos

pacientes, mesmo quando a fun¢édo renal permanece normal. (KARCHMER et al., 2012).

A Hemocultura positiva é utilizada para determinar o agente etiolégico. Trés conjuntos separados de
hemoculturas, cada um de uma puncdo venosa separada, obtidos ao longo de 24 horas, sdo recomendados
para avaliar pacientes com suspeita de El. Na avaliacdo de hemoculturas positivas, a bacteremia
sustentada, que é tipica de EI, deve ser distinguida da transitoria. Quando varias amostras de hemoculturas
obtidas ao longo de 24 horas ou mais sao positivas, deve-se considerar o diagnostico de El. A identificacdo
do mocrorganismo também ¢é Util na determinacdo da intensidade com a qual o diagnéstico é interpretado.
(KARCHMER et al., 2012).

2.1.2 Diagnéstico por Imagem

O ecocardiograma é o exame de imagem que fornece informac6es fundamentais para o tratamento
da El, além de identificar complicaces ou necessidade de cirurgia. Sdo observados durante o exame de
ecocardiograma com Doppler: disfuncdo valvar, obstrucbes nas vegetacOes, insuficiéncia cardiaca
congestiva descompensada, o grau de regurgitacdo no inicio da EVN. Mostra a extensdo da infecgdo nos
folhetos valvares, abcessos no anel ou estruturas adjacentes, aneurisma micoticos da valvula mitral, fistulas
intracardiacas e pericardite. Os abcessos do miocardio sdo melhor detectados através de ecocardiografia
transesofagica (ETE) do que por ecocardiografia transtoracica (ETT) em pacientes com EVN ou
endocardite em prétese valvar (EPV). A sensibilidade do ETE para deteccdo de abscessos é de 87% a 95%,
em comparagdo com 0 ETT que é de 28% a 98%. (KARCHMER et al., 2012).

Segundo Habib et al. (2010) a ETT deve ser realizada pela primeira vez em todos 0s casos, por ser
uma técnica ndo invasiva que fornece informagdes uteis, tanto para o diagnostico como para avaliar a
gravidade da El. Ja a ETE tem melhor qualidade de imagem e maior sensibilidade, em especial para

diagndsticos com envolvimento protético.

Com a publicacdo dos novos critérios para o diagnéstico da El do Servico de Endocardite
Infecciosa da Universidade de Duke (QUADRO 2), atualmente considera-se que os dois principais
critérios para diagndstico de certeza de El sdo hemoculturas multiplas positivas para germes tipicos e
evidéncia, ao ecocardiograma, de lesbes miocardicas e/ou vegetacfes em valvulas cardiacas, abscessos
intramiocardios ou deiscéncia parcial recente de uma valvula protética. (DURACK, LUCKES, BRIGHT,
1994).
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QUADRO 2 - Critérios de Duke para diagndstico da endocardite infecciosa.

Critérios Maiores

e Hemocultura positiva para El

e Micro-organismo tipico para EIl de duas hemoculturas positivas

e Streptococcus viridans, Streptococcus bovis, grupo Hacek ou
Staphylococcus aureus e Enterococcus sp adquiridos na comunidade em

auséncia de foco primario.

e Hemocultura persistente positivas

e Evidéncia de envolvimento endocardico, ecocardiograma positivo para El

¢ Novo sopro regurgitante

Critérios Menores

e  Predisposi¢do: lesdo cardiaca prévia

e  Febre maior que 38°C

e Fenbmenos Vasculares (Ex: leses de Janeway)

e  Fendmenos Imunoldgicos (ex: nédulos de Osler)

e Evidéncia microbioldgica: hemocultura positiva, mas sem critério maior

e Ecocardiograma: consistente com EI, mas sem critério maior.

Fonte: DURACK DT, LUKES AS, BRIGHT DK. New criteria for diagnosis of infective
endocarditis: utilization of specific echocardiographic findings. Duke Endocarditis Service.
Am J Med 1994;96:200-9.

Outros exames de imagens também sdo utilizados para diagnostico. A cintilografia € pouco sensivel
para ser clinicamente Gtil. A ressonancia magnética (RM) e a tomografia computadorizada (TC) por
multidetectores podem definir a anatomia cardiaca e suplementar a avaliagdo por ETE. A TC por
multidetectores com meio de contraste pode ser compativel com o ETE no diagndstico de EI e fornecer
melhores detalhes anatdmicos paravalvares, assim como visualizagdo das artérias coronérias.
(KARCHMER et al., 2012).

Karchmer et al. (2012) também indicam outros exames complementares para o diagndstico da El
a partir de critérios de risco (QUADRO 3).



Quadro 3 — Exames complementares indicados para o diagnostico da El, de acordo com o risco.

Riscoinicialmente alto * do paciente,suspeita
chinica moderada a alta ou candidato com
dificuldade para realizagdo de imagens.

=
-ﬁ

Riscoinicialimente baixo 7 do paciente e baixa
suspeitaclinica

Fonte: KARCHMER, Adolf W. [et al.]. Braunwald’s heart disease: a textbook of cardiovascular
medicine. Philadelphia, US: Elsevier Saunders, 2012.

2.2 Epidemiologia da Endocardite Infecciosa

A epidemiologia da El indica que a distribuicdo por sexo varia de acordo com as faixas etarias.
Naqueles com menos de 30 anos de idade, a propor¢do de mulheres para homens é de 1:1 e aumenta para
2:1 em pessoas com mais de 35 anos de idade; nos idosos a relagdo atinge 5:1 (CARMONA et al., 2002).

Um estudo prospectivo, na Suécia, detectou 20 casos:100.000 habitantes/ano entre pacientes com
mais de 70 anos de idade (CARMONA et al., 2002).
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Pereira et al. (2003) encontraram que EI foi frequente entre criangas abaixo de dois anos de idade
e naguelas com cardiopatias congénitas. Demonstraram também que o S. aureus, de origem comunitaria,

foi frequentemente isolado como micro-organismo infectante em criancas sem lesdes cardiacas prévias.

E estimado que a incidéncia de El é de 5-7 cas0s:100.000 pessoas/ano e que, presumivelmente,
tenha permanecido estavel nas Ultimas quatro décadas. O fator predisponente mais comum, classicamente,
era a cardiopatia reumatica, a qual continua sendo nos paises menos desenvolvidos, porém, em paises
desenvolvidos tem sido substituida pela presenca de valvulas ou material protético. Nestes pacientes 0
risco de desenvolver uma El se eleva a 2.160 cas0s:100.000 pacientes/ano. (SANCHEZ-GARCIA e
DELGADO-IRIBARREN, 2009).

Na Holanda, a EI foi observada em 1,7 e 1,2:100.000 criangas do sexo masculino e feminino,
respectivamente, menores de 10 anos. Na grande maioria das criangas surge ap6s o periodo neonatal, que
apresentam anormalidades cardiacas estruturais ndo identificaveis, com cardiopatias congénitas presentes
em 75% a 90% dos casos. A incidéncia de EI permaneceu relativamente estavel de 1950 até 2000. A
frequéncia estimada varia entre 1 e 5 cas0s:100.000 habitantes/ano e tem aumentado nos Gltimos anos. A
endocardite continua a ocorrer mais frequentemente em homens do que em mulheres, em uma propor¢do
de 2:1, porem a média de idade dos pacientes aumentou gradativamente, e agora € de 57,9 anos, com
variacdo interquartil de 43,2 a 71,8 anos (KARCHMER et al., 2012).

Marin, Lustig, Cruz e Cdrdova (2013) relataram um caso de El causada por Listeria monocytogenes
e observaram que nos Ultimos anos tem havido um aumento na idade de apresentacdo da El e uma
predilecdo por pacientes com enfermidade valvar, especialmente valvula protética. O tratamento de eleicédo
é a ampicilina combinada com um aminoglucosideo para obter sinergismo. Segundo esses autores, ainda
com um tratamento adequado, a mortalidade é elevada e maior que em outros tipos de El. Citam que, com
uma terapia 6tima, incluindo o tratamento cirdrgico, a mortalidade tem diminuido significativamente nos

altimos anos.

Em éreas especificas, a incidéncia pode ser maior devido a concentragdo da popula¢do com risco
particularmente elevado de infeccdo, principalmente em usuérios de drogas IV. Os fatores de risco em
paises industrializados mudaram, entretanto, ha um risco aumentado para portadores de doenca reumatica e
doenga cardiaca congénita, para o uso de drogas IV, doenca valvar degenerativa nos idosos, dispositivos

intracardiacos, infeccOes originadas em servicos de salide e hemodialise (KARCHMER et al., 2012).
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2.3 Procedimentos Odontoldgicos Produtores de Bacteremia

Segundo Carmona et al. (2002), em revisdo de literatura, numerosos estudos epidemioldgicos em
diferentes paises demonstram que 14% a 20% dos casos de endocardite bacteriana estdo associados com
uma possivel origem bucal. Ao longo dos Gltimos 10 anos, a presenca de espécies de Staphylococcus
aumentou consideravelmente e tem sido considerada responsavel por quase 50% dos casos de El e mais de
70% em usuarios de drogas IV. S. aureus é especialmente virulento porque, além de ter a acdo de se
agregar a plaquetas, pode aderir-se a receptores especificos no endotélio de valvulas cardiacas saudaveis.
Também tem sido identificado nas cavidades orais de pacientes idosos com periodontites em relacdo a
doencas sistémicas, tal como, artrite reumatoide. Por esta razéo, o S. aureus tem sido sugerido como sendo

responsavel por algumas EI de origem bucal. (CARMONA et al., 2002)

Yoon et al. (2005) verificaram que os pacientes infectados com S. aureus resistente a Metilciclina
s80 0s que apresentam maior taxa de mortalidade, quando comparados aqueles infectados pelo S. aureus

sensivel & metilciclina.

Segundo a American Heart Association (AHA), existe uma grande variacdo nas frequéncias do
surgimento das bactérias, resultantes de procedimentos odontoldgicos: extracdo de dente (10% a 100%),
cirurgia periodontal (36% a 88%), raspagem e alisamento radicular (8% a 80%), limpeza dos dentes (até
40%), uso de matriz, dique de borracha, cunha (9% a 32%) e procedimentos de endodontia (até 20%). O
surgimento de bacteremia transitéria com a manipulacdo dos tecidos periodontais e dentes sdo comuns.
(NISHIMURA et al., 2008).

Young et al. (2014) citam que a bacteremia transitoria pode manifestar-se, frequentemente, no
decorrer das atividades diarias de rotina, que ndo estdo ligadas a qualquer tipo de procedimento
odontoloégico. Dentre elas citam a escovacdo e uso do fio dental (20% a 68%), uso de palitos de madeira
(20% a 40%), o uso de dispositivos de irrigacdo de &gua (7% a 50%), e alimentos de mascar (7% a 51%).

Em conclusdo, a presenca de bacteremia estaria relacionada a:

1. O impacto da doenca dental, da higiene oral e do tipo de procedimento odontolégico;
2. O choque da profilaxia antimicrobiana a partir do procedimento dentario;
3. Por fim, a exposicdo frequente, no decorrer do tempo, envolvendo bacteremia nas

atividades diarias de rotina em comparacao a exposicao nos procedimentos odontologicos.
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2.4 Tratamento da El

Karchmer et al. (2012) salientam que, durante o tratamento, dois objetivos devem ser alcangados,
primeiro erradicar o microrganismo infectante da vegetacdo e os focos de infeccdo intracardiacas e
extracardiacas diminuindo a morbidade e a mortalidade. O segundo objetivo é a eficicia da terapia

antibidtica ou outra intervencéo cardiaca.

Aoun et al. (1997 ), realizaram um estudo no Ndcleo de Estudo da Satde do Adolescente (NESA),
centro de referéncia do estado do Rio de Janeiro, especializado no atendimento de adolescentes, onde
observaram os aspectos relacionados a El e fatores de riscos de mortalidade intra-hospitalar em um grupo
de adolescentes entre 12 e 20 anos. Em relacdo ao tipo de tratamento, 19 (57,58%) pacientes foram
submetidos a tratamento clinico, sendo que 9 (47%) foram a 6bito, enquanto 14 (43%) foram submetidos a
tratamento clinico e cirlrgico, dos quais 5 (35%) foram a obito. A principal causa de mortalidade, em
ambos os grupos, foi a insuficiéncia cardiaca congestiva, que representa a principal e mais temida
complicacdo da doenca. Ndo foi observada diferenca estatistica significativa entre a mortalidade e o
tratamento empregado, possivelmente, pelo pequeno nimero da amostra e, também, pelo periodo de tempo
de observacgdo, sendo que os dados iniciais foram obtidos na década de 80, quando ainda havia certa

relutdncia na indicacdo cirurgica na fase ativa da doenga.

Ribeiro et al. (2005) realizaram um estudo observacional, retrospectivo, da fase hospitalar, de uma
série consecutiva de 64 pacientes do Hospital de Messejana, da Secretaria de Salde do Ceara, submetidos
a cirurgia cardiaca, com reparo ou prétese valvar, como parte do tratamento de EVN em atividade, no
periodo de 1988 a 2003. Os dados foram obtidos por meio da analise da casuistica cirirgica e da revisao
dos prontuarios de pacientes. Verificaram que os pacientes portadores de EVN tratados com cirurgia, na
fase ativa da doenca, sdo diferentes daqueles que recebem, exclusivamente, tratamento clinico. Também
verificaram que, o procedimento cirlirgico nessa fase, resultou em reducdo da mortalidade. Curiosamente,
a mortalidade néo foi influenciada pela idade dos pacientes, pelo achado da hemocultura nem pelo tipo de
microrganismo isolado. Os determinantes finais do 6bito foram a gravidade do comprometimento

cardiocirculatdrio, o envolvimento do sistema nervoso central e a gravidade da infeccéo.

2.4.1 Regime de Profilaxia Antimicrobiana para Procedimentos Odontoldgicos

Em relacdo aos protocolos indicados pela AHA, o Comité de 2007 efetuou um estudo critico dos

dados para a recomendacdo de profilaxia antimicrobiana para El antes de procedimentos dentarios
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(QUADRO 4). Desta forma, a maioria das pesquisas e estudos foca nos procedimentos dentarios como
causa direta da El, sendo que, para prevencdo, indica-se 0 uso de antibiéticos profilaticos. Nesse estudo
foram considerados os seguintes fatores: frequéncia, natureza, magnitude e duracdo da bacteremia

associada aos procedimentos odontol6gicos. (NISHIMURA et al., 2008).

QUADRO 4 - Regime de Profilaxia Antimicrobiana para procedimentos odontoldgicos

Via de Administracéo Agente Adultos Criangas

Oral Amoxicilina 29 VO 1h antes 50mg/Kg VO 1h antes

Via Intramuscular/ Ampicilina 29 IM ou IV 30min | 50mg/Kg IM ou IV
Via intravenosa antes 30min antes

Alergia a Penicilina

Via Oral Clindamicina ou 600mg VO 1h antes 200mg/Kg VO 1h antes

Cefalexina ou Cefaloxil | 2g VO 1h antes 50mg/kg VO 1h antes

Azitromicina ou | 500mg VO 1 h antes 15mg/Kg VO 1h antes
Claritomicina

Alergia a Penicilina IM/IV

Clindamicina ou 600mg IV 30min antes | 20mg/Kg IV 30min
antes

Cefazolina 1g IM ou IV 30min | 25mg/Kg IM ou IV
antes 30min antes

Observacgédo: Cefalosporinas ndo devem ser usadas em individuos com reacdo de hipersensibilidade do
tipo imediata a Penicilina

Fonte: NISHIMURA, R. A_; et al. ACC/AHA 2008 Guideline Update on Valvular Heart Disease: Focused Update on Infective
Endocarditis: A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines:
Endorsed by the Society of Cardiovascular Anesthesiologists, Society for Cardiovascular Angiography and Interventions, and
Society of Thoracic Surgeons. 2008. Adaptado de American Heart Association (AHA), Comité de 2007.

De acordo com o Guia da AHA de 2007 os procedimentos odontol6gicos que necessitam de
profilaxia antimicrobiana para a prevencdo da El sdo os seguintes:
e Manobras em éreas infectadas e contaminadas;
e ExtracOes dentérias e cirurgia oral;
e Procedimentos periodontais cirtrgicos, raspagem e alisamento radicular, consultas de manutencéo;
periodontal, sondagem, irrigacdo subgengival;
e Procedimentos endodédnticas e cirurgia periapical;
e Colocacéao de implantes;
¢ Reimplante de dentes avulsionados;
e Colocacéo de fio de retracdo ou fibras com antibiéticos dentro do sulco gengival;
e Colocacdo de bandas ortodénticas;

e Ativagdo ortodontica;
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e Anestesia intraligamentar, anestesia local em locais infectados;

e Profilaxia ou implantes dentarios, onde o sangramento é antecipado;
e Tomadas de impressGes dentarias: pressao e vacuo;

e Perfuracdo da mucosa;

e Sessdes prolongadas e muito préximas (menos de 15 dias);

A bacteremia transitoria pelo grupo S. viridans pode ser resultado de manipulagdo gengival, regido
periapical ou de perfuragdes da mucosa oral. Isso inclui processos como biopsia, remogdo de suturas e
colocacdo de bandas, mas ndo inclui injecGes anestésicas de rotina em tecidos ndo infectados, tomadas
radiogréficas dentais, colocacdo de aparelhos ortoddnticos removiveis, ou protéticos, colocacdo de
braquetes ortoddnticos, ou ajustes de aparelhos ortodéntico. Portanto, a profilaxia antimicrobiana é
razoavel para pacientes de risco, no entanto, sua eficcia € desconhecida. (KARCHMER et al., 2012)

Durante as Gltimas duas décadas, houve aumento significativo da percentagem de estirpes do
grupo S. viridans resistentes aos antibiticos recomendados para prevencdo de EI. Padrdes de
susceptibilidade estudadas do grupo S. viridans em pacientes diagnosticados em El durante o periodo
1971-1986 e comparados com essas suscetibilidades em pacientes diagnosticados com EI no periodo de
1994 a 2002, verificaram que das espécies de S. viridans 13% foram resistentes a penicilina. A resisténcia
aos macrolideos aumentou de 11% a 26% e a clindamicina de 0% a 4% (CAVEZZI JUNIOR, 2010).

Yoon et al. (2005) encontraram um aumento da incidéncia de bacteremia por S. aureus e um
recente aumento na frequéncia da infecgdo nosocomial. A bacteremia por S. aureus tem resultado num
aumento da incidéncia da El. Se a bacteremia persistente é confirmada, a resisténcia do S. aureus a
meticiclina na Els deveria ser vista como um resultado do tratamento empirico com antibidticos contra S.
aureus resistente a metilciclina e o tratamento com outros antibidticos ndo resistentes poderia ser
justificada. Em adicdo, deveria ser considerada a otimiza¢do do regime antimicrobiano para o paciente
(pelo uso de outras terapias mais potentes ou a combinagdo de antibioticoterapia), prolongando a duragédo
da terapia e/ou considerando uma intervencdo cirlrgica. Em conclusdo afirmam a importancia da

bacteremia persistente como um preditor de infecgdo por micro-organismos resistentes a metilciclina.

A profilaxia antimicrobiana passou a ser indicada somente para pacientes de alto risco cardiaco em
uma gama de procedimentos odontoldgicos. Desse modo, um ndmero restrito de pacientes é selecionado
para receber a profilaxia com antibioticos, ou seja, apenas aqueles em que a endocardite levaria a uma
maior morbimortalidade (CAVEZZI JUNIOR, 2010).

As diretrizes da AHA para prevengdo da El tem evoluido nos Gltimos 50 anos, com as mais
modernas e importantes atualizacdes sobre as recomendac¢des para profilaxia antimicrobiana publicadas em
2007. As recomendacdes da AHA para diagndstico e a conduta desse problema médico foram publicadas

em 1997. Outras diretrizes com recomendac0es relevantes incluem as do American College of Cardiology
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(ACC/AHA) para tratamento de pacientes com doenca valvar cardiaca, atualizadas mais recentemente em
2008. (KARCHMER et al., 2012)

De acordo com Sanchéz-Garcia e Delgado-Iribarren (2009) a selecdo dos pacientes, para receberem
profilaxia antimicrobiana, se baseia na consideracdo dos fatores que apresentam maior risco de
desenvolver uma EI em funcéo do tempo, assim como, a probabilidade de um desenlace fatal. (QUADRO
5)

QUADRO 5 - Grupos de risco classicos com enfermidade cardiaca nas quais estdo baseadas a maior

das indicagdes de profilaxia antimicrobiana (SEC)

ALTO RISCO RISCO MODERADO BAIXO RISCO

Valvulas cardiacas protéticas, | MalformacBes cardiacas congénitas
incluindo  préteses  bioldgicas e | ndo incluidas no item anterior**
enxertos homélogos.

Comunicacdo auricular tipo ostium
secundum

Endocardite bacteriana prévia Valvulopatia adquirida (cardiopatia . NP
" Prolapso mitral sem insuficiéncia
reumatica)
Cardiopatia  congénita  cianética . S . Cirurgia de revascularizacdo
P . g Miocardiopatia hipertréfica g - ¢
complexa aortocoronaria

Curto-circuito ou conduto pulmonar | Prolapso  valvular ~ mitral  com | Sopro  fisiolégico, = Marcapassos,
sistémico cirdrgico insuficiéncia e/ou vasos engrossados Desfibrilador implantavel

* Ventriculo unico, transposi¢éo dos grandes vasos, tetralogia de Fallot.

** Persisténcia do conduto arterioso, comunicagdo interauricular tipo ostium primum, comunicagdo interventricular, aorta
bicuspide, coartagdo adrtica.

Fonte: adaptado de SANCHEZ-GARCIA, A.; DELGADO-IRIBARREN G.A. Recomendaciones para la prevencion de
endocarditis a quien, ciando y como. Informacion Terapéutica del Sistema Nacional de Salud, V. 33, n. 2, p. 39-48.
Madrid, 2009.

Apesar de mais de 50% dos dentistas acreditarem que a responsabilidade de prescrever uma
profilaxia antimicrobiana adequada para os pacientes em risco antes do tratamento odontolégico,
eventualmente, cai sobre eles, mas a consulta com o médico da familia ou cardiologista € uma rotina. Uma
explicacdo possivel é que em alguns paises ndo ha uniformidade de critérios na cardiologia e 0s servicos de
medicina interna em relacdo as diretrizes para profilaxia antimicrobiana para pacientes de risco que estdo
passando por tratamento dental. Dessa forma o dentista pode decidir ndo administrar antibiéticos para os
pacientes em risco, mesmo quando ha prescrigdo pelo médico. Nesse sentido, em um estudo retrospectivo
de 53 casos britanicos de origem dental envolvendo litigio, verificou-se que, em 48 pacientes, o dentista
ndo havia administrado a profilaxia, para 4 pacientes haviam prescrito um antibiético inadequado ou na
dose errada, em apenas 1 paciente a profilaxia prescrita estava correta. O Gltimo caso foi 0 Unico caso legal
que foi abandonado pela acusagcdo (CARMONA et al., 2002).

Recentemente em uma pesquisa com 929 dentistas britAnicos mostrou que 80% a 90%
recomendaram profilaxia antibi6tica para pacientes com alteracbes cardiacas que foram considerados de
risco, exceto nos casos de estenose adrtica e defeitos do septo interventricular, onde a necessidade para

profilaxia foi recomendada por apenas 55% e 56%, respectivamente. Embora tenha sido mostrado que a
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presenca de alteragBes cardiacas constitui o principal fator de risco para El, 34% a 57% dos casos
aparecem em pacientes que ndo tinham cardiopatias conhecidas anteriormente; essa propor¢do é ainda
maior em usuarios de drogas IV. Assim, um nimero de autores sugere a restricdo de profilaxia antibiotica
de EIl antes dos procedimentos odontoldgicos, ou limitagdo de seu uso para pacientes de alto risco, ou seja,
pacientes com proteses valvares ou uma histéria prévia de EI (CARMONA et al., 2002).

Sanchéz-Garcia e Delgado-Iribarren (2009) afirmam que os aspectos mais controversos sao aqueles
relativos aos procedimentos nos quais deve ser empregada a profilaxia antimicrobiana e, sobre tudo aos
pacientes que devem recebé-la, pois ha apenas estudos que demonstram sua eficacia e, é provavel, que as
recomendac@es se baseiam na experiéncia clinica e nas recomendaces de experts. No quadro 6 observa-se

as classes de recomendacdes e o nivel de evidéncia na qual estdo embasadas.

QUADRO 6 — Grau de recomendacéo da Profilaxia Antimicrobiana e nivel de evidéncia

GRAU DE RECOMENDACAO DEFINICAO
Classe | Evidencia o consenso sobre o beneficio, utilidade ou eficiéncia de um
tratamento ou diagnostico.
Classe Il Evidencia conflitiva ou diversidade de opiniGes sobre a utilidade ou
eficacia de um tratamento ou de um diagndstico
*|la Peso da evidencia a favor da utilidade/eficacia
*I1b A utilidade/eficacia esta menos estabelecida
CLASSE 11 Evidencia ou consenso de ndo existir um beneficio, utilidade ou

eficiéncia de um tratamento ou diagnéstico.

NIVEL DE EVIDENCIA

A Ao menos dois estudos aleatorizados avalizam a recomendacéo

B Somente um estudo aleatério o metanalise de estudos ndo aleatorizados
apoiam a recomendacdo

C Opinido de experts ou experiéncia clinica baseada em series de casos

* Ventriculo Unico, transposi¢do dos grandes vasos,tetralogia de Fallot

Fonte: adaptado de SANCHEZ GARCIA, A.; DELGADO-IRIBARREN G.A. Recomendaciones para la prevencion de
endocarditisa quien, ciando y como. Informacion Terapéutica del Sistema Nacional de Salud, V. 33, n. 2, p. 39-48.
Madrid, 2009

Ainda, Sanchéz-Garcia e Delgado-Iribarren (2009) indicam a profilaxia antimicrobiana, de acordo

com a classificacéo de risco, conforme o sugerido no Quadro 7.
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QUADRO 7- Condigdes Cardiacas associadas com Alto risco de Resultado Adverso
de El para as quais a Profilaxia Antimicrobiana para Procedimento Odontologico é

recomendada.

Condicoes Cardiacas

- Valva cardiaca protética

- Endocardite infecciosa prévia

- Doenga cardiaca congénita (DCC)
DCC cianotica ndo corrigida, incluindo aquelas com shunts paliativos e condutos;
DCC completamente corrigida com material protético ou dispositivo seja por cirurgia, seja por
intervencdo com cateter durante os primeiros 6 meses depois do procedimento;
DCC corrigida com defeitos residuais no local ou adjacentes ao local de um retalho ou
dispositivo protético (que inibe endotelizacdo);
Exceto pelas condicdes listadas acima, a profilaxia com antibi6tico ndo é mais recomendada
para qualquer forma de DCC.

- Transplantados cardiacos que desenvolvem valvopatia cardiaca.

- Todos os procedimentos dentérios e eventos que envolvem manipulagdo do tecido da gengiva ou regido
periapical do dente ou perfuragdo da mucosa oral. exceto:

InjecBes anestésicas de rotina em tecido ndo infectado

Fazer radiografias dentérias

Colocacéo de aparelhos prostodonticos ou ortoddnticos removiveis

Ajuste de aparelhos ortoddnticos

Colocacéo de suportes ortoddnticos

Sangramento de dente que se desprende e de trauma nos labios ou mucosa oral.

Fonte: Wilson W, Taubert KA, Gewitz M, et al: Prevention of infective endocarditis.
Recommendations by the American Heart Association. Circulation 116:1736, 2007.

Guzman e Soarez (2007) afirmam que, apesar de que, em apenas um nimero reduzido de casos
pode ser evitado o desenvolvimento da El, a prescricdo de profilaxia antimicrobiana nos pacientes

suscetiveis, é dever de todo profissional, o qual ndo deve por em risco de morte nenhuma pessoa.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivos Gerais

O objetivo deste trabalho foi verificar a frequéncia do nimero casos de Endocardite Infeciosa (EI)
em pacientes internados no Hospital Prof. Polydoro Ernani de S&o Thiago, da Universidade Federal de
Santa Catarina (HU/UFSC), no periodo de 2010 a 2014, relacionando com os gastos hospitalares gerados e

a importancia da profilaxia antimicrobiana prévia ao tratamento odontolégico.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Levantar o nimero de pacientes internados no HU/UFSC, com diagnéstico de El, no periodo de
2010 a 2014.

o Verificar, através da revisdo da literatura, quais os tipos de exames necessarios para confirmar o
diagnostico de EI.

o Verificar qual tempo requerido de internacBes para tratamento da El dos pacientes internados no
HU/UFSC, com diagnostico de El, no periodo de 2010 a 2014.

e Levantar os gastos relacionados ao periodo de internacdo hospitalar, exames diagndsticos e
medicamentos para o tratamento da EI, no HU/UFSC.

e Verificar, através da revisdo da literatura, os protocolos de profilaxia antimicrobiana indicados
para o tratamento odontoldgico de pacientes de risco para EI.

e Estabelecer um protocolo de atendimento odontoldgico para pacientes portadores de El atendidos

nas clinicas do Curso de Graduag¢&o em Odontologia da UFSC.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Pesquisas em Bases de Dados

Foi realizado levantamento bibliografico em bases de dados de fontes indexadas, tais como,
PubMed, American Heart Association, livros didaticos, sobre as formas de El, os principais agentes

etioldgicos, métodos diagndsticos para a El, e medicamentos utilizados para prevencao e tratamento da El.

Foram levantados dados relacionados as implicagdes odontoldgicas para pacientes portadores de

El e quais os protocolos de atendimento odontoldgicos indicados ja consagrados na literatura cientifica.

4.2 Levantamentos de Dados

Este estudo foi realizado no Hospital Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago, da Universidade
Federal de Santa Catarina (HU/UFSC), levantando o nimero de pacientes internados para o tratamento da
El, no periodo de 2010 a 2014.

No Sistema de Servicos e Prontuarios do HU/UFSC (SPP) foi levantado o nimero de pacientes
internados entre o periodo de 2010 a 2014 com El. No Sistema de Apuracdo de Custos do HU/UFSC
(SAC) foram levantados os gastos hospitalares relacionados aos exames diagndsticos realizados, tempo de
internacdo e os custos das internagBes para o HU/UFSC. Estes dados foram utilizados como fonte
documental, em sistema de arquivos, dessa forma ndo foram utilizados os prontuarios nem os dados de

identificacdo dos pacientes, preservando-se, assim, todo o sigilo destas informagdes.

4.3 Caracterizacdes do local da pesquisa

O Hospital Universitério é vinculado & Universidade Federal de Santa Catarina, situado na cidade
de Floriandpolis, referéncia em todo o estado de Santa Catarina para o atendimento de diversas
especialidades médicas. Atende exclusivamente pelo Sistema Unico de Sadde (SUS) do Brasil. (MATTOS
etal., 1990).

Sabe-se que 0 objetivo maior das organizacdes hospitalares é alcancar a sobrevivéncia financeira,

principalmente em épocas de escassez de recursos. Para alcangar esse equilibrio financeiro é necessario
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gerenciar melhor variaveis como: custo, receita e nivel de atividade hospitalar, uma vez que este equilibrio
sera produto destas trés variaveis. Diante deste contexto, é de suma importancia para administracao
hospitalar uma analise técnica que permita conhecer 0s inter-relacionamentos entre as variaveis
mencionadas e a sua influéncia na obtencdo deste equilibrio financeiro. EsSa ferramenta é conhecida como
Sistema de Apuracdo de Custos Hospitalares, que pode ser aplicado junto a instituicdes publicas, privadas
ou filantrépicas. (MATTOS et al., 1990).

Um sistema de custeio é muito importante nas maos dos administradores hospitalares, pois é mais
um valioso instrumento na tomada de decisGes gerenciais e nos processos de planejamento e controle
hospitalar. Porém, é muito importante para os gerentes e as equipes que lidam com sistemas de custeio,
conhecerem alguns conceitos e defini¢bes, sem os quais ficaria muito dificil tomar decisbes, bem como,
analisar os resultados das apuracdes. E importante, também, conhecer os varios sistemas de custeio
existentes e avaliar qual dos métodos melhor se adapta a determinada estrutura de producdo. A
confiabilidade e a velocidade da apuragdo dos Custos Hospitalares estdo diretamente ligadas ao processo
de apuragdo. Esse poderd ser realizado manualmente, planilha eletrbnica ou softwares especificos,

consonantes com uma visao sistémica de apuracdo. (MATTOS et al., 1990).

Mattos et al. (1990) definem uma classificacdo para os objetivos da contabilidade de custos,

conforme Segue:

Inventariar os produtos fabricados e vendidos
e Determinar o valor inicial e final de matéria-prima em estoque;
e Determinar o valor final dos produtos terminados e em processamento;
e Elaborar demonstrativos do custo de producéo de cada produto fabricado;
e Elaborar demonstrativos do custo dos produtos vendidos;

e Elaborar demonstrativos de lucros e prejuizos.

Planejar e controlar as atividades empresariais
e Analisar o comportamento dos custos (analise vertical e horizontal);
e Preparar orcamentos com base no custo de fabricacao;
e Determinar o custo padrdo de fabricacéo;
e Determinar as responsabilidades dentro do processo de producéo;
e Determinar o pre¢o de venda de cada item de producdo;
e Determinar o volume da producdo (além do ponto de equilibrio, porém dentro da capacidade

fisica da empresa).

Servir Como instrumento para tomada de decisao
e Formar preco de venda;

e  Eliminar, criar, aumentar ou diminuir a linha de producéo de certos produtos;
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Produzir ou adquirir no mercado;
Aceitar ou rejeitar encomendas;

Alugar ou comprar.

Gersdorff (1980) listou as seguintes funcdes que a Contabilidade de Custos pode desempenhar

dentro da empresa hospitalar:

Assisténcia na tomada de decisdes: um bom sistema de custos deve proporcionar segurancga para
o0 administrador tomar decisdes taticas e estratégicas;

Controle de custos: demonstrar se 0s custos estdo dentro dos parametros aceitaveis;

Reducéo de custos e eliminacdo de desperdicios: em virtude dos demonstrativos, 0 administrador
deve montar um programa de reducdo de custos e eliminagéo de desperdicios;

Comparacdo de processos de producdo e dos seus custos: demonstrar se € mais vantajoso
produzir todos os servicos no préprio hospital ou repassa-los para outras empresas (terceirizagéo);
Planejamento dos servicos hospitalares: colaborar no estabelecimento de or¢amentos, custos-
metas e custos padrao;

Calculo dos valores a serem cobrados dos pacientes: estabelecer o preco de venda minimo para os
servicos produzidos pelo hospital;

Avaliacdo de estoques: valorizar os estoques do hospital;

Separacdo dos custos: os dispéndios referentes a cada fungdo do hospital (reabilitacdo, prevengéo,

restauracdo, ensino e pesquisa) devem ser controlados separadamente.

CLASSIFICACAO DOS CUSTOS

a)

b)

c)

Gasto: sacrificio financeiro na obtencdo de produtos/servicos. Exemplo: o valor da aquisicdo de um

lote de bolsas hemoterapicas;

Desembolso: E o pagamento resultante das aquisicdes dos bens e servicos pelo hospital. Exemplo:

Pagamento da compra de um lote de bolsas hemoteréapicas;

Despesa: valor dos bens ou servicos ndo relacionados diretamente com a producgdo de outros bens ou
servigos consumidos em um determinado periodo. Exemplo: despesas com o frete de equipamentos

biomédicos para manutenc&o;

d) Custo: gasto relativo a bem ou servigo utilizado na produgdo de outros bens e servigos. O custo

também é um gasto, s6 que reconhecido como tal, isto é como custo, no momento da utilizagcdo dos
fatores de producdo (bens e servicos) para a fabricacdo de um produto ou execugdo de um servico.
Exemplo: o valor dos antibiéticos utilizados para dar alta a um paciente com pneumonia, o valor de

uma bolsa hemoterapica utilizada em um paciente, o valor dos fios cirlrgicos utilizados em uma
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cirurgia do coracdo;

Desperdicio: esforco monetario que néo agrega valor ao produto da empresa. Exemplo: Violar pacotes

esterilizados e ndo utilizar todo o seu conteldo;

Perda: valor dos bens ou servicos consumidos de forma anormal e involuntaria. Exemplo: valor dos

danos provocados por sinistros.

E importante ressaltar, ainda, que um determinado bem em certo instante pode perfeitamente ser

classificado em um determinado conceito e com o desenvolver do processo produtivo poderd mudar de

categoria, ou mesmo estar incluido em mais de uma categoria. Para melhorar o seu entendimento, os custos

foram aglutinados em seis grupos:

A

Quanto ao seu objeto: quando relacionados com o tipo de atividade do hospital ou centro de custo,

classificam-se em:

Aplicaveis: sdo custos que ocorrem durante a produgdo de bens ou servigos relacionados com a
atividade fim do hospital ou servico etc. Exemplo: o custo com o oxigénio em uma unidade de

internac&o.

Inaplicaveis: sdo custos que ndo estdo relacionados diretamente com a producdo de um bem ou
servico hospitalar pertencente a atividade fim do hospital ou servico. Exemplo: o empréstimo de

uma sala cirurgica para outra unidade hospitalar da rede.

Quanto ao grau de detalhamento: este grupo esta relacionado com o volume de producéo.

Custo _unitério: custo de producdo de um U(nico produto ou servigco, obtido através da
metodologia do custo por ordem de produgdo. Este método parte da aglutinacdo dos custos

unitarios para os custos totais de producdo. Exemplo: Reforma de uma unidade de internacéo;

Custo_médio _unitario: custo de produgdo de um Unico produto ou servico, obtido através do

custo total de producdo de "n" produtos divididos pela quantidade destes produtos em
determinado periodo. O sentido da aglutinacdo neste caso parte do custo total para o unitario.

Exemplo: custo de um hemograma junto ao laboratério de patologia clinica.

Custo total: custo para produzir "n" produtos ou servicos em hospital. Exemplo: custo dos

hemogramas do laboratério de patologia clinica no més atual.

Quanto ao relacionamento com o nivel de atividade (invariabilidade): estes custos relacionam-se

com o nivel de atividade produtiva, podendo ser classificado como:

Custos fixos: num determinado periodo de tempo, permanecem inalterados apesar da variagao da

producdo. Exemplo: energia elétrica gasta com a iluminagdo em laboratério de anélises.
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Custos variaveis: seu montante, no periodo em estudo, varia diretamente proporcional a

quantidade produzida. Exemplo: filmes radioldgicos e o nimero de exames realizados no servico

de radiologia.

Custo misto escalonado: sua variacdo ¢ direta ao nivel de atividade, porém ndo proporcional.

Exemplo: Custo de supervisdo, para cada 10 pacientes internados, necessita-se de mais cinco
auxiliares de enfermagem e para cada 5 novos auxiliares, necessita-se de uma nova enfermeira

supervisora para a equipe.

Custo misto composto: estes custos possuem parte fixa e parte varidvel. Uma varia diretamente

proporcional & quantidade produzida e a outra mantém-se constante a qualquer nivel de atividade.
Exemplo: a parcela de energia elétrica utilizada na iluminacéo e nos equipamentos do servigo do

Laboratério de Patologia Clinica.

D. Ao elemento: Neste caso, o custo é classificado por espécie (pessoal e encargos sociais, material de

consumo e servigos de terceiros, etc.) Isto facilita a sua alocagdo ao sistema de apuracgdo de custos e

um controle isolado de cada categoria de custo (analise de tendéncia e de estrutura).

E. A incidéncia (facilidade de alocacfio): esta classificacdo esta relacionada coma incidéncia de cada

espécie de custo ao processo produtivo:

Diretos ao produto: sdo facilmente atribuiveis a um determinado produto ou servigo. Exemplo:

medicamentos, mao-de-obra direta e proteses;

Indiretos ao produto: ndo podem ser facilmente atribuiveis ao produto ou servi¢co. Podem em

alguns casos, até incidir diretamente, porém apresentam dificuldade para controle individualizado,
necessitando de um pardmetro para ser identificado ao produto ou servigo. Exemplo: despesas

administrativas, &gua consumida no Servigo de Nutri¢do e Dietética.

F. Ao momento do calculo: Esta classificagdo estd relacionada com a localizagdo com os custos no

tempo. Classificam-se em:

Custos historicos: sao calculados ap6s a sua ocorréncia. Seu objetivo é avaliar os inventarios, 0s

produtos fabricados/servico prestado, os produtos vendidos e apurar o resultado obtido pela

empresa num determinado periodo. Exemplo: custo de um paciente que ja recebeu alta;

Custos futuros ou pré-determinados: sdo determinados antes da sua ocorréncia. Seu objetivo é

auxiliar a administracdo no planejamento e controle das atividades empresariais. Exemplo:

orcamento de material de expediente para 0s setores administrativos.

No HU/UFSC, durante o periodo de internacdo hospitalar, os recursos financeiros sdo obtidos a

partir do preenchimento dos formularios de Autorizacdo para Internacdo Hospitalar (AIH), a qual financia



43

as diarias, medicamentos, exames laboratoriais, de imagem e servicos de terceiros (quando hé necessidade
de exames ou outros procedimentos que ndo estdo disponiveis no hospital), pagos pela tabela de
procedimentos SUS e parte dos recursos provenientes do Tesouro Nacional (TN). Esses custos do TN
cobrem os gastos com pessoal permanente, 4gua, energia elétrica, telefone, residentes. Também sdo pagos
com recurso do SUS e do TN o material de consumo que inclui o almoxarifado, medicamentos, producédo
prépria, gas GLP, combustivel, gases medicinais. Os servicos de terceiros também séo pagos pelo SUS e
ministério da salde (MS) que inclui os custos com bolsistas, cotas, compra direta fixa, compra direta
variavel, contratos, com projeto da Fundacdo de Apoio a Pesquisa Universitaria (FAPEU), contrato com

limpeza, contrato com seguranca. (MATTOS et al., 1990).

Apos a implantacdo do SPP e do SAC do HU/UFSC, a partir da necessidade de se conhecer e
acompanhar melhor o desempenho das unidades produtoras de servicos junto ao HU/UFSC, objetivando
maior eficiéncia e eficacia, o referido modelo tem sido submetido, periodicamente, a analise e revisdo,
sendo aprimorado em diversos aspectos tais como, formas de apresentacéo, racionalizacdo de formularios e
a introducdo de novos dados gerenciais. No decorrer destas modificagBes nunca se perderam de vista as
dificuldades financeiras do setor da salde e a necessidade de se gerenciar melhor os recursos publicos,
dando-lhes um enfoque empresarial, mesmo que isso possa parecer paradoxal, uma vez que ndo existe a
figura do lucro. Porém, o superavit financeiro e orcamentario sempre foi procurado pelo HU/UFSC e o
SAC do HU/UFSC foi institucionalizado, tem se mostrado um excelente instrumento para a tomada de
decisdo gerencial, servindo de premissa basica para o oferecimento de um melhor padrdo de salde a
populacdo. (MATTOS et al., 1990).

Antes da implantacdo do SAC do HU/UFSC, tinha-se o conhecimento do valor do custo de
producdo da unidade. Porém, ndo se sabia em que nivel de producdo apareciam os déficits ou superavits
quando comparados com a receita oriunda do SUS, tnico comprador dos servi¢os do HU/UFSC, uma vez
que este hospital é eminentemente publico. Sempre se podem identificar os centros de custo deficitarios ou
superavitarios, porém, ndo se tinha conhecimento de como reverter os dados negativos. (MATTOS et al.,
1990). Sabe-se que o objetivo mais importante e classico de todas as organizacGes empresariais é a
maximizacdo dos superdvits. Para se atingir esta maximizac¢do sdo envolvidas variaveis como: receita,
custos, despesas, volume e nivel de atividade, uma vez que o lucro é o resultado final das atividades das
organizagdes. Nesse contexto, é de suma importancia para a administracdo da empresa uma analise técnica
que permita conhecer os inter-relacionamentos entre varidveis mencionadas e a influéncia das mesmas na
obtencgdo do superavit. (MATTOS et al., 1990).

Esse tipo Sistema de apuracdo e de analise pode ser muito importante como instrumento na
tomada de decisdes gerenciais e nos processos de planejamento e controle hospitalar. Em relacdo a estes
altimos, a andlises fornecem subsidios para a elaboracdo de orgamentos e projecdes de superavits, uma vez
que supde o conhecimento e 0 comportamento dos custos e despesas em relagdo com o nivel de atividade,
o qual constitui um requisito indispensavel para elaboracdo de qualquer orcamento variavel ou flexivel.
(MATTOS et al., 1990).
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4.4 Aspectos Eticos e Legais

Este projeto foi submetido a Plataforma Brasil por exigéncia do HU/UFSC, para autorizacdo de sua
realizacdo em suas dependéncias. Por ndo se tratar de um estudo que envolva direta ou indiretamente seres
humanos, mas exclusivamente uma fonte de dados de um sistema de registros hospitalares 0 mesmo fica

dispensado de Aprovagcéo e Certificacdo pelo Comité de Etica na Pesquisa em Seres Humanos da UFSC.
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5. RESULTADOS

Este estudo foi realizado no Hospital Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago, da Universidade
Federal de Santa Catarina (HU/UFSC), levantando o nimero de pacientes internados para o tratamento da
El, no periodo de 2010 a 2014 a fim de relaciond-los com os gastos hospitalares durante o periodo de

internacé&o.

Foi utilizado o registro do SPP — Servico do Prontuério do Paciente do HU/UFSC, para pesquisar
0s numeros dos prontudrios dos pacientes. A partir dos nimeros dos prontuarios, foi utilizado o SAC do
HU/UFSC, de onde foram levantados os custos, por paciente, para o tratamento da EI.

Durante o periodo de 2010 a 2014 foram internados no HU/UFSC um total de 38 pacientes. A
amostra foi quantificada por género, faixa etaria, periodo de internacdo, custos hospitalares totais, valores
pagos pelo SUS e valores que foram financiados a partir de recursos do TN. Por terem sido levantados
apenas os dados relativos aos custos hospitalares, ndo foram obtidos dados relacionados a origem da El,
ndo sendo possivel relaciona-la com o agente infeccioso e o possivel local de origem da El, os quais s6

poderiam ter sido obtidos a partir da consulta dos prontuarios, o que nao foi o objetivo deste trabalho.

A caracterizacdo da amostra pode ser vista no Gréfico 1.

Gréfico 1- Faixa etaria entre homens e mulheres internados para tratamento da EI no periodo de 2010
a 2014. HU/UFSC.

RELACAO DA FAIXA ETARIA ATENDIDA

Idade
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Quantidade de Prontudrios




46

A amostra foi composta por 28 pacientes do género masculino, na faixa etéria de 25 a 85 anos de
idade (média 52,07 anos de idade), correspondendo a 73,68% do total. Divididos por faixa etaria dois
tinham idade abaixo de 30 anos, 15 estavam entre 30 e 60 anos e 11 tinham mais de 60 anos de idade. Os
representantes do género feminino corresponderam a 10 pacientes, na faixa etaria 16 a 77 anos de idade
(média 55,8 anos de idade), representando 26,32% do total da amostra. Destas, duas estavam abaixo de 30
anos, trés na faixa entre os 30 a 60 e cinco acima dos 60 anos de idade. A relacdo homem/mulher foi

préxima a 3:1. (Grafico 2).

Gréfico 2 - Percentual de internagdes por género para tratamento da EI no periodo de 2010 a 2014.
HU/UFSC.

® Masculino

B Feminino

Do total de 38 pacientes, distribuidos em diferentes clinicas, quatro (3,15%) foram internados na
Clinica Médica 1 (CM1), onde sdo internados pacientes de ambos 0s sexos para tratamento com
pneumologista, gastroenterologista e clinica médica. Na Clinica Médica 2 (CM2), 18 (47,36%) pacientes
de ambos os sexos para tratamento nas areas de cardiologica, neurologia, hemodialise, endocrinologia e
clinica médica; na Clinica Médica 3(CM3), antes do seu fechamento por falta de efetivo funcional, foram
internados 7 pacientes (18,42%). Na Unidade de Internagdo Intensiva (UTI), que atende pacientes de
ambos 0s sexos, provenientes das outras clinicas, com agravamento do seu estado geral, foram internados
quatro (3,15%) e na Clinica Cirargica 2 (CCR2), onde sdo internados pacientes de ambos 0s sexos para

tratamento nas areas vascular, urologia, proctologia e cirurgia plastica, 5 (13,15%). (Grafico 3)
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Gréfico 3 - Quantidade de Pacientes Internados para tratamento da EIl por Clinica no periodo de 2010 a
2014. HU/UFSC.

TOTAL 38
uTI 4

cMm3 7

CcM2 18
cMm1 4

CCR2 5

Os gastos com o tratamento da El, por pacientes internados no HU/UFSC, variaram de R$ 386,00
a R$ 29.325,00 relacionados ao tempo de internacdo e complexidade do tratamento, incluindo UTI. Esses
gastos sdo pagos com recursos do SUS e do TN. O valor repassado pelo TN € fixo e pode variar conforme
0 més ficando entre 12 a 14 milhdes de Reais para 0 gerenciamento de todos os custos do HU/UFSC. No
total foram 936 dias de internagdes dos 38 pacientes gerando um custo médio por paciente-dia no valor de
R$ 233,30 e o valor médio da AIH cobre apenas 75% desse valor, ou seja, R$174,99 causando um déficit
de 25% para o0 hospital. (Gréafico 4)
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Gréfico 4 — Comparativo da Receita SUS e dos Custos Hospitalares, por Clinica no HU/UFSC.

COMPARATIVO RECEITA SUS E CUSTO HOSPITALAR
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Os dados do Grafico 4 evidenciam que o custo hospitalar supera a receita total o que gera um

déficit nos gastos totais do HU, em especial nas CM2, onde sdo internados pacientes de ambos 0s sexos

para tratamento nas areas de cardiologia, neurologia, hemodialise, endocrinologia e clinica médica, onde

houve o maior nimero de pacientes internados por El. E na CCR2, onde séo internados pacientes de ambos

0S Sex0s para tratamento nas areas vascular, urologia, proctologia e cirurgia plastica.

A partir dos dados levantados nos registros foi realizada uma andlise descritiva dos resultados,

comparando-se 0s custos hospitalares para o tratamento da EI com os custos individuais, por paciente,

quando realizada a profilaxia antimicrobiana prévia ao tratamento odontoldgico, utilizando-se a Lista de

Pregos de Medicamentos da ANVISA, atualizada em 14 abril de 2015. A partir desses valores foi realizado

o0 célculo do custo da dose necesséria para a profilaxia antimicrobiana prévia ao tratamento odontoldgico,

tanto para o paciente pelo Preco do Medicamento ao Consumidor (PMC) e para o SUS através do Preco
para Farmacias (PF). (QUADRO 8)
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QUADRO 8 — Quadro de custos dos medicamentos indicados para a profilaxia antimicrobiana para El,
de acordo com as recomendacdes da AHA (2007). ANVISA/2015.

Medicamento / ANVISA
Posologia Antimicrobiana
PF (R$) Valor PMC (R$) Valor
Total/dose Total/dose
(R$) (R$)

Amoxicilina 2g VO 1h antes 27,29 = 1,30/cap 5,20 | 37,73 =1,79/cap 7,16

(500 MG CAP GEL DURA CT 3

BLALPLAS INCX 7)
Ampicilina 2g VO ou 2g IM | 11,34 =1,13/cap 4,52 | 8,20 = 0,80/cap 3,2
1h antes (500 MG CAP GEL DURA CT

BL AL PLAS INC X 10)
Clindamicina 600mg VO 1h | ND 4,98
antes
Cefalexina ou Cefaloxil 13,02 = 1,63/cap 6,52 | 17,99 = 2,25/cap 9,00
2g VO 1h antes (500 MG CAP GEL DURA CT

BL AL PLAS INC X 8)
Azitromicina (500mg VO 1 h | 13,46 = 6,63/comp 6,63 | 18,61 = 9,30/comp 9,30
antes) (500 MG COM REV CT BL AL

PLASINC X 2)
Claritomicina (500mg VO 1 h | 105,53 = 10,55/comp 10,55 | 76,34 = 7,63/comp 7,63
antes) (500 MG COM REV CT BL AL

PLAS INC X 10)
Clindamicina  (600mg IV | 418,97 ™) ND
30min antes) (150 MG/ML SOL INJ CT 20

AMP VD INC X 4 ML)*
Cefazolina (1g IM ou IV | 161,89 @) ND

30min antes

(1000 MG PO INJ CX 20 FAVD
INC + AMP DIL X 10 165,28
167,29 169,35 ML)*

(*) Medicamentos em embalagens hospitalares e de uso restrito a hospitais e clinicas. N&o podem ser comercializados pelo Prego
Maéximo ao Consumidor. Resolugao no. 03 de 4/5/2009

ND = Néo Disponivel ao consumidor

Fonte:

http://portal.anvisa.gov.br/wps/wcm/connect/348fa4804803ad80b47cb5bdc15bfe28/LISTA+CONFORMIDADE 2015-04-

14.pdf?"MOD=AJPERES

Alguns medicamentos (*) sdo fornecidos somente em embalagens de uso hospitalar, estando

indisponiveis para o consumidor. Outros medicamentos sdo fornecidos em farméacias em embalagens

lacradas contendo uma quantidade variavel de medicamentos, com 7 a 12 capsulas ou comprimidos. O

SUS geralmente dispensa a quantidade de medicamentos (unidade) conforme prescrita pelo profissional

em receituario médico.



http://portal.anvisa.gov.br/wps/wcm/connect/348fa4804803ad80b47cb5bdc15bfe28/LISTA+CONFORMIDADE_2015-04-14.pdf?MOD=AJPERES
http://portal.anvisa.gov.br/wps/wcm/connect/348fa4804803ad80b47cb5bdc15bfe28/LISTA+CONFORMIDADE_2015-04-14.pdf?MOD=AJPERES
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6. DISCUSSAO

Os resultados deste estudo corroboram os dados da literatura, de que a EI € mais prevalente em
homens do que em mulheres, evidenciando relagdo homem/mulher de 3:1, maior do que os dados
apontados pela literatura. De acordo com a literatura consultada, a distribuigdo por sexo varia de acordo

com as faixas etarias.

Segundo Carmona et al. (2002), naqueles com menos de 30 anos de idade, a propor¢do de
homens para mulheres é de 1:1, esta aumenta para a proporcado de 2:1 em pessoas com mais de 35 anos de
idade e nos idosos a relacéo atinge 5:1 (CARMONA et al., 2002).

Segundo Karchmer (2012) a EI continua a ocorrer mais frequentemente em homens do que em
mulheres, em uma propor¢do de 2:1, porem a média de idade dos pacientes aumentou gradativamente, e

agora é de 57,9 anos, com variacao interquartil de 43,2 a 71,8 anos.

No presente estudo a proporgdo por géneros, em relacdo a faixa etaria esta de acordo com a
literatura, onde foi verificada uma proporcdo de 1:1 na faixa etaria abaixo de 30 anos, de 2:1 na faixa
acima dos 60 anos, com uma discrepancia na faixa etéria entre 30 e 60 anos de idade, onde a proporg¢éo foi

de 5:1, diferente daquela encontrada por Carmona et al. (2002)

A literatura pesquisada aponta a relacdo direta entre procedimentos odontol6gicos e o
desenvolvimento de uma bacteremia transitoria (NISHIMURA et al., 2008) e que a colonizacdo dos
tecidos cardiacos pode levar ao desenvolvimento da El, em especial naqueles pacientes classificados
dentro do grupo de risco, ou seja, com doenga reumatica prévia, portadores de anomalias cardiacas,
préteses valvares, usudarios de drogas IV, portadores do HIV e criancas com histérico de doencas cardiacas
prévias. (CARMONA et al., 2002; KARCHMER, 2012)

Uma das deficiéncias desta pesquisa foi a auséncia de busca de dados nos prontudrios dos

pacientes para se detectar possivel etiologia da EI em procedimentos odontoldgicos.

Estudos epidemioldgicos diferem entre 14 a 20% de casos de endocardite bacteriana associados a
possibilidade de origem bucal, sendo que a maioria dos estudos sdo retrospectivos, sem identificacdo do
microrganismo responsével. Entre o0s microrganismos envolvidos, destaca-se 0s Streptococcus,
principalmente do grupo viridians, juntamente aos Staphylococcus, como o aureus, altamente virulento
devido a possibilidade de adesdo em receptores especificos do endotélio das valvulas cardiacas. Para
alguns autores, a presenca de sangramento ndo serve de fator preditivo para a bacteremia transitoria.
Embora alguns autores indiquem sessOes curtas para reduzir o risco de bacteremia, essa hipdtese nao foi

demonstrada completamente de forma satisfatoria (GREEN, 2002). Yoon et al. (2005) também
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encontraram um aumento da incidéncia de bacteremia por S. aureus e consequente aumento da incidéncia
da EL

A dificuldade em determinar a real etiologia da EI, estd relacionada a dificuldades na
determinacdo dos grupos de estudos e aos poucos casos de El levantados em cada estudo (AL-KARAAWI
et al., 2001). Atualmente existem ainda muitas interrogac6es em como realizar a preven¢do da El, visto
que as evidéncias das recomendacdes ndo sdo sempre claras, e ndo existem estudos controlados que
demonstrem a eficicia da profilaxia antimicrobiana. Para muitos, o tratamento odontoldgico é um fator
superestimado, pois a manipulagéo rotineira dos tecidos bucais, tais como a escovacao e uso do fio dental,
também estd associada a uma bacteremia transitoria. Estima-se que a incidéncia seja de 5 a 7
cas0s:100.000 pessoas/ano. Outras comorbidades e situacGes também podem piorar o prognéstico, como a
idade avancada, diabetes mellitus, imunossupressdes e pacientes em dialise. Apesar da falta de evidéncias
claras, as maiorias dos autores indicam a profilaxia antimicrobiana em situacdes em que haja risco de
sangramento. Outras recomendacfes também incluem pacientes com infec¢des em curso, devido a maior
susceptibilidade para o desenvolvimento da El. (GARCIA; GARCIA-CAMPERO, 2009).

Diversos estudos tém demonstrado uma relacdo entre procedimentos odontol6gicos e subsequente
bacteremia causada por espécies de Streptococcus, variando de 50% a 90% apds procedimentos
odontoldgicos cirurgicos ou com sangramento. Outros estudos demonstram associagdo significativa entre o
nimero de dentes removidos e o0 nimero de hemoculturas positivas pos-extracdo. Também tem sido
encontrada que entre 8% a 10% dos casos de El estdo associados com infeccdes orais na auséncia de
manipulacfes dentarias e que pode haver um efeito sinérgico entre a presenca da doenca periodontal ou

periapical e manipulacdo dental favorecendo o desenvolvimento de EI. (CARMONA et al., 2002).

Embora haja recomendacdes especificas para a profilaxia antimicrobiana em grupos de risco, a
AHA pode restricdes aos pacientes de risco que devem receber a profilaxia, devido a possibilidade de
alteragdo da microbiota presente. Estudos tem apontado um aumento na resisténcia a penicilinas e
macrolideos por espécies de S. viridans, comumente presentes na cavidade oral (CAVEZZI JUNIOR,
2010). Segundo os novos conceitos, 0 uso de antibiético para profilaxia da El, antes da realizacdo de
procedimentos dentarios que envolvam manipulacdo do tecido gengival, da regido periapical do dente ou
perfuracdo da mucosa oral, deve ser indicado apenas para 0s pacientes que apresentam maior risco de
desfecho adverso do episodio de El. Dessa forma, seria contraindicada para o paciente sob risco de El.
(FERNANDES e GRINBERG, 2013).

Apesar da resisténcia bacteriana ser apontada como um fator importante, em relagdo a microbiota

oral, ainda existe pouca pesquisa em relacdo a verdadeira importancia da mesma (LOFFLER et al., 2014).

Glenny et al. (2013), em uma revisdo sistematica avaliando o uso da profilaxia antimicrobiana
para casos de El, ndo conseguiram estabelecer a sua utilidade. Os autores citam que o custo da profilaxia,

em termos de saude e financeiro, ainda é uma area pouco estudada. Para os autores, 0 custo financeiro do
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amplo uso da profilaxia antimicrobiana deve ser comparado com o custo do tratamento de pacientes que
desenvolvem EI. De acordo com esses autores, a qualidade de evidéncia do tema ainda é baixa, e
evidéncias quanto a efetividade da profilaxia antimicrobiana para El na odontologia seriam Uteis.

Devido ao grau de morbidade da EI, com necessidade de intervencdo médica, cirlrgica e, em
alguns casos, internacdes hospitalares, podendo ser fatais, o tratamento da El se torna dispendioso, quer

para 0 paciente, quer para o sistema de salde.

O diagnéstico inclui uma série de exames laboratoriais hematoldgicos repetidos para dosagem de
indices de ferro sérico e dos glébulos vermelhos, leucograma, proteina C-reativa, fator reumatoide,
dosagens de proteina na urina e no sangue. Também ha necessidade de, pelo menos, trés hemoculturas para
se considerar o diagndstico de El. A identidade do organismo também é Util na determinacdo da

intensidade com a qual o diagnéstico é interpretado. (KARCHMER, 2012).

Além desses exames, o diagndstico por imagem, através do ecocardiograma e do ecocardiograma
com Doppler sdo importantes para determinacdo de disfungdo valvar, obstrucGes nas vegetaces,
insuficiéncia cardiaca congestiva descompensada, o grau de regurgitacdo no inicio da EVN. A ETE mostra
a extensdo da infeccdo nos folhetos valvares, abcessos no anel ou estruturas adjacentes, aneurisma

micéticos da valvula mitral, fistulas intracardiacas e pericardite. (KARCHMER, 2012).

Com a publicagcdo dos novos critérios para o diagndstico da El do Servico de Endocardite
Infecciosa da Universidade de Duke, atualmente considera-se que os dois principais critérios para
diagnostico conclusivo de EI sdo hemoculturas multiplas positivas para germes tipicos e evidéncia, ao
ecocardiograma, de lesbes miocardicas e/ou vegetacGes em valvulas cardiacas, abscessos intramiocardios
ou deiscéncia parcial recente de uma valvula protética. (DURACK, LUCKES, BRIGHT, 1994).

A RM e a TC por multidetectores também podem ser indicadas para suplementar a avaliagdo por
ETE. A TC por multidetectores com meio de contraste pode ser compativel com o ETE no diagnéstico de
El e fornecer melhores detalhes anatdmicos para-valvares, assim como visualizagdo das artérias coronarias.
(KARCHMER, 2012).

Todos estes exames, além dos custos hospitalares, compreendendo diarias, exames laboratoriais e
de imagem, alimentacdo e medicamentos geram um custo elevado ao paciente ou ao SUS, conforme
demonstrado neste estudo (Grafico 4), onde os custos hospitalares totais, para o tratamento da El de 38
pacientes, no periodo compreendido entre 2010 e 2014, incluindo custos com terceiros, ficaram em torno
de R$210.000,00, enquanto as receitas totais para o paciente ficaram em torno de $160.000,00, gerando um
deficit financeiro de 25%, correspondendo a R$50.000,00 para 0 HU/UFSC

No periodo avaliado, os dias de internacdo variaram de 2 a 79 dias, com uma média de 23,85 dias
por paciente. Os custos médios por paciente/dia variaram de R$233,30 com dois dias de internacédo, a

R$18.430,70 com 79 dias de internagdo hospitalar. A média de custo da internacdo hospitalar foi de
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R$5.564,20. Os custos ndo estdo diretamente relacionados com o nimero de dias de internagdo mas com a
complexidade do tratamento, exames necessarios, incluindo com terceiros, medicamentos utilizados e uso
da UTIL.

Considerando que a profilaxia antimicrobiana geraria um custo para o paciente particular ou ao
SUS, quando o medicamento fosse fornecido pelo Posto de Salde do local de origem do mesmo, foi
realizado um levantamentos através da lista de pregos de medicamentos indicada pela ANVISA, atualizada
em 14 de abril de 2015, relacionando o menor preco para aquisicdo pela populagdo e para 0s Servigos

Publicos do Brasil. (http://portal.anvisa.gov.br).

Observa-se no QUADRO 8 que o custo de uma profilaxia antimicrobiana, prévia ao atendimento
odontol6gico do paciente com El ou com risco de desenvolver uma El atingiria um valor maximo de
R$10,55/paciente para o SUS, quando utilizada a Claritromicina e de R$9,30 para o paciente quando
prescrita a Azitromicina. Considerando que a maioria das pessoas ndo apresenta reacdes alérgicas a
penicilina e que o medicamento de escolha é a Amoxicilina, seu custo méaximo seria de R$5,20 para o SUS
e de R$7,16 para o paciente. O valor da profilaxia antimicrobiana equivale a 0,09% do valor médio do

custo hospitalar por paciente internado para o tratamento da El, o qual foi de R$5.564,20.

De acordo com Carmona et al. (2002), numerosos estudos epidemioldgicos em diferentes paises

demonstram que 14% a 20% dos casos de El estdo associados com uma possivel origem bucal.

Alguns procedimentos odontolégicos de rotina representam alto risco para estes paciente,
conforme descrito por Nishimura et al. (2008), onde se observa que as extracGes dentarias estariam
implicadas no desenvolvimento de EI em 10% a 100% dos casos, cirurgia periodontal em 36% a 88%,
raspagem e alisamento radicular em 8% a 80%, uso de matriz, dique de borracha, cunha em 9% a 32% e
procedimentos de endodontia em até 20%. O surgimento de bacteremia transitéria com a manipulacéo dos

tecidos periodontais e dentes sdo comuns.

Segundo Diaz e Castellanos (2007), a Ela € rapida e fécil de instalar-se, tem manifestagdes graves e
pode atingir coragbes sadios. Os micro-organismos sdo altamente virulentos e entram em grandes
guantidades em individuos imunossuprimidos. Sendo o microrganismo mais comum causador da El o S.
viridans, encontrado comumente na cavidade oral, que pode causar bacteremia durante o tratamento
dentério, podendo levar a complica¢bes como insuficiéncia cardiaca, arritmia, eventos tromboembolicos e

evoluindo até a morte.

Assim, apesar da profilaxia para El ser amplamente estabelecida na pratica assistencial,
discrepancias existem entre as diferentes recomendacbes e, embora 0s procedimentos odontolégicos
tenham sido os mais associados ao desenvolvimento da El, ainda ndo existem evidéncias cientificas
consolidadas sobre sua eficAcia. O uso da profilaxia antimicrobiana é, entretanto, justificado pela

morbidade e mortalidade da EI. As mudancas recentes nas recomendacdes tendem a um ndmero mais


http://portal.anvisa.gov.br/
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restritivo e especifico para a profilaxia, resguardando-a para casos de alto risco para o desenvolvimento da
El. (GARCIA; GARCIA-CAMPERO, 2009).

A profilaxia antimicrobiana passou a ser indicada somente para pacientes de alto risco cardiaco em
uma gama de procedimentos odontoldgicos. Desse modo, um nimero restrito de pacientes é selecionado
para receber a profilaxia com antibidticos: apenas aqueles em que a endocardite levaria a uma maior
morbimortalidade (CAVEZZI JUNIOR, 2010).

Em vista da possibilidade de o tratamento odontoldgico ser potencialmente indutor de uma El,
naqueles pacientes de risco, este estudo buscou apoiar-se nas orientacfes da AHA e preconiza que seja
seguida a recomendacdo de profilaxia antimicrobiana para El antes de procedimentos dentarios, conforme
demonstrado no QUADRO 4 (NISHIMURA et al., 2008), bem como no risco de desenvolvimento da El,
conforme citado por Sanchéz-Garcia e Delgado-Iribarren (2009), do capitulo Revisdo da Literatura,
(QUADRO 5)

Sendo o Cirurgido-dentista um profissional da area da salde, cujos procedimentos envolvem riscos
para pacientes com risco para o desenvolvimento da El, é importante que 0 mesmo tenha conhecimento
sobre a importancia da profilaxia antimicrobiana prévia ao tratamento odontoldgico. E importante destacar
que os estudos na literatura ndo costumam avaliar a questdo de gastos gerados pela El, algo que deve ser
também considerado, para além do bem estar e salde do paciente, reduzindo a morbidade e mortalidade

dessa patologia.
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7. CONCLUSOES E CONSIDERACOES

O presente trabalho evidenciou que houve 38 pacientes internados no HU/UFSC, com diagndstico de
El, no periodo de 2010 a 2014.

Através da revisdo da literatura pertinente foi possivel verificar que diversos exames, incluindo

exames laboratoriais repetidos e exames de imagem sdo necessarios para confirmar o diagndstico de El.

O tempo requerido de internacGes para tratamento da EIl dos pacientes internados no HU/UFSC, com
diagndstico de El, no periodo compreendido de 2010 a 2014, foram de 2 a 79 dias, e 0s custos variaram de
acordo com a complexidade do tratamento exigido, com uma média de R$5.564,20 por paciente, incluindo,

além das diarias hospitalares, exames laboratoriais e de imagens, com terceiros e medicamentos.

A profilaxia antimicrobiana indicada para o tratamento odontoldgico de pacientes com El ou de risco
para El, adotada pela maioria dos autores, é aquela indicada pela AHA, revista em 2008 pelo ACC/AHA
2008 Guideline Update on Valvular Heart Disease: Focused Update on Infective Endocarditis: A Report of
the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines:
Endorsed by the Society of Cardiovascular Anesthesiologists, Society for Cardiovascular Angiography and

Interventions, and Society of Thoracic Surgeons .

Com base nos dados levantados na literatura e na constatagdo da disparidade entre os custos
hospitalares para o tratamento da EI no HU/UFSC, no periodo estudado em comparacdo com 0s custos
individuais e para 0 SUS na realizacdo da profilaxia antimicrobiana prévia ao tratamento odontolégico,
este estudo preconiza que se utilize o protocolo indicado pela ACC/AHA (2008) para 0s pacientes

considerados de alto risco para El.

Para melhor definicdo da etiologia da El, relacionada a procedimentos odontolégicos prévios, sugere-
se que um estudo retrospectivo desses casos seja realizado através da pesquisa dos prontuarios dos

pacientes internados para tratamento da EI no HU/UFSC.
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