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Resumo: O objetivo do estudo foi obter dados através de uma revisão de literatura sobre
a profilaxia antibiotica contra infecções de fraturas mandibulares e propor um protocolo de
profilaxia antibi6tica para emprego no Hospital Central do Exército. A profilaxia antibiótica e
definida como o uso de antibióticos para prevenir infecção em situacões de alto risco. Essas
correspondem a pacientes portadores de doenças ou submetidos a procedimentos dentais
que favorecem o surgimento de infecções. A prohlaxia antibiótica reduz ò risco de infecção
pós-operatória, porém, nenhum esquema profilático isolado pode substituir uma técnica
cirúrgica cuidadosa e adequada. Para profilaxia antibiótica de procedimentos cirúrgicos para
redução de fraturas de mandíbula a droga de primeira escolha é a cefatotina endovenosa

trinta minutos antes do procedimento.
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INTRODUÇÃO
A profilaxia antibiótica é definida como o uso de

antibióticos para prevenir infecção em situacoes de
ako risco. Essas correspondem a pacientes porta-
dores de doeticas ou submetidos a procedimentos
dentais que favorecem o surgimento de infecções
çWANNMACHER e FERREIRA, 1999)

A hnalidade da prohlaxia antibiótica na cirurgia é
prevenir a possibilidade de ocorrência de infecção
à nível da ferida cirúrgica, criando um estado de
resistência aos microorganismos mediante concen-
trações antibióticas no sangue que evitem a proli-
feração e disseminação bacteriana. A proMaxia está
indicada sempre que exista um risco importante de
infecção, seja pelas características do procedimen-
to ou pelas condições locais e gerais do paciente.
Entre os fatores que vão deteminar a possibilida-
de de ocorrência de infecção estão o tempo e tipo
da cirurgia e o risco cirúrgico do paciente que pode
ser portador de diabetes, nefropatias, hepatopatias,
cardiopatias e usuário de terapias imunosúpressoras
(ESCOBAR, VELASCO, 2006). , , ,

) O risco de contaminação do campo crurgico
pode ser minimizado com o emprego de uma téc-
nica cirúrgica adequada associado a um bom estado

0 nutricional do paciente e profilaxia antibiótica corre-
ta. O uso de antibióticos deve ser realizado somente
naqueles casos indicados e o fármaco deve possuir

66 meia vida longa, ser pouco tóxico e ativo contra osprincipais microorganismos que podem contaminar
o campo cirúrgico (BROWN, JOHSON, WAGNER,
1987, HEIT, STEVENS, JEFFORD, 1997, FON-
TOURA, MEDEIROS, 1999,)

A utilização pré-operatória de antibióticos dimi-
nui o uso total do medicamento e minimiza a pos-
sibilidade do surgimento de bactérias resistentes. A
administração de antimicrobianos com fins prohláti-
cos tem por objetivo evitar a contaminação micro-
biana, utilizando agentes de espectro especihco no
momento adequado, preservando os mecanismos
de defesa do paciente frente aos microrganismos
(PETERSON, 1990).

Para que a profilaxia antibiótica seja efetiva, de-
vemos ter elevadas concentrações séricas desde a
abertura até o fechamento da ferida cirúrgica. Para
tanto é necessário que o fármaco seja administrado
no máximo uma hora antes da realização da inci-
são, Em cirurgias prolongadas pode ser necessário
repetir a dose do antibiótico para manter os níveis
terapêuticos séricos, dependendo da curva de bio-
disponibilidade e meia vida de cada droga (KAZIRO,
1984, KURYAIAMA, KARASAWA, NACAGAWA,
2000, LAZZARINI et a!, 2004).

Em relação a técnica cirúrgica, algumas medidas
de controle podem ser empregadas para minimizar

o risco de infecção: incisões conservadoràs, descem-
mento mucoperiosteo sem di|acerações, irrigação e
aspiração consttantes, manuseio cUidadoso de reta-
lhos e tecidos moles e hemostasia çorreta (LONG-

MAN, MAR"I1N, 199 l)
Entretanto, ainda há controvérsias na iiteratwa,

quanto ao agente a ser empregado, a dose e a du-
ração da profilaxia antibi6tka. Torna-se necessái"io,
o emprego de Um protocob terapêutico adequado

para estes CàSOSo
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2,| pROF|LAX|AANT|B|ÓT|CA EM

ODONTOLOG|A
Na odonto|ogia a prohlaxia com antibióticos

é desnecessária na maioria dos procedimentos
(LONCj¶AN e MNTIN, 1991), porém, em cirur-
gias de grande porte como cirurgia ortognática, fra-
tura maxilofacial, ressecções e reconstruções amplas
e em pacientes oncológicos está indicada a prohlaxia,
sendo que nestes casos há uma redução na incidên-
cia de infecção grave de 50% (WANNACHER e

FERREIRA, 1999).
Alguns autores reservam a utihzaçao de profila-

xia antibiótica para pacientes com baixa resistência,
aqueles que necessitam de enxerto 6sseo, quando
há o risco de comunicação com os espaços faciais,
em casos onde ocorrem grandes hematomas ou
quando o tempo cirúrgico é muito longo (maior que

4 horas) (HEIT et ai., 199 l).
Infecções após cirurgia bucomaxilofacial são cau-

sados por coccus anaeróbios gram positivos e ae-
róbios e bacilos gram negativos. Vários antibióticos
como cefalosporinas, beta-lactâmicos l beta-lacta- "
mases inibidores, aminoglicosídeos, lincosamidas e
quinolonas tem sido testado para a profilaxia antibi-
ótica em cirurgia maxilofacial. Entretanto o melhor
regime ainda não foi determinado (LAZZARJNI et

ai, 2004).
Em cirurgias bucomaxilofaciais, onde é neces-

sário o uso da via trans-cutânea, o microorganismo
que frequentemente causa infecção são os estahlo-
cocos da pele (HEIT et ai., 1991). Para o procedi-
mento trans-cutâneo o antibiótico de primeira esco-
lha é uma cefalosporina de primeira geração como a
cefazohna, sendo efetiva contra a maioria dos estafi-
lococos (SPAEY et ai., 2005).

Para procedimentos com acesso trans-oral, a
penicilina é o antibiótico de primeira escolha (PE-
TERSON, 1990). Para pacientes alérgicos, a clin-
damicina ou uma cefalosporina de primeira geração
(cefazolina) são as alternativas mais escolhidas (SPA-
EY et ai., 2005).



A incidência de infecção após trataménto de fra-
turas de mandíbula em diversos trabalhos varia de
2,5% a 16,6%. Aém do ambiente contaminado, o
antibiótico é recomendado devido ao uso de mate-
tial protético (placas e parafusos).

O regime profilático padrão recomendado pela
American Hearth Association (AHA) consiste numa
única dose de amoxicilina por via oral. A amoxicilina
é récomendada por ser melhor absorvida pelo tra-
to gastrointestinal e proporcionar níveis séricos mais
elevados e duradouros.

O protocolo inicial da AHA recomendava duas
doses de amoxicilina, sendo uma de 3. Dg adminis-
trada uma hora antes da intervenção e outra de 1,5g,
tomada 6 horas após a dose inicial. Recentemente,
DA]AN1 et ai. (1997) compararam as dosagens de
2,0 e 3,0g de amoxicilina, observando que a dose
de 2,0g proporciona níveis séricos adequados, acima
da concentração inibitória mínima para a maioria dos

esti'eptococos.
O protocolo atual proposto pela AHA (DAjANl

et ai., 1997), recomenda uma dose única de 2,0g
de amoxicilina para adultos e de 50mg,/kg para crian-
ças (nunca excedendo 2,0g), para ser administrada
l hora antes dos procedimentos odontológicos. A
segunda dose, portanto, não é mais necessária, pois
uma simples dose de amoxicilina mantém sua ativi-
dade sérica por um período de 6 a 14 horas.

A American Health Association, American Den-
tal Association e American Academy of Orthopedic
Surgeons citam algumas condições médicas nas
quais deverão ser empregadas a antibioticoterapia
profilática como doenças nas válvulas cardíacas, en-
docardite prévia, cirurgias pulmonares com "shunts",
cardiomiopatia hipertrófica, colapso da válvula mitral
com regurgitação, próteses valvulares do cora-
ção, hemodiálise renal com "shunt" arteriovenoso,
"shunt" ventriculoarterial por hidrocefalia são algu-
mas condições que requerem a profilaxia antibiótica
préoperat6ria. Por outro lado, pacientes portadores
de marcapasso ou deshbrilador, pr6teses ortopédi-
cas com mais de dois anos de instalação, enxertos
vasculares com mais de 6 meses, "shunt" ventriculo-
peritonial por hidrocefalia não necessitam deste tipo
de conduta terapêutica antimicrobiana (DAjANl et
al.1997).

No caso de pacientes imunodeprimidos, como
diabéticos, aidéticos ou com supressão de adrenal
deve-se levar em consideração o estado geral de
saúde do paciente. Para a maioria dos procedimen-
tos odontológicos não é necessária a profilaxia anti-
biÓtica, contudo, em procedimentos odontológicos
invasivos, o risco do desenvolvimento de uma in-
fecção é bastante elevado devendo ser realizada a
profilaxia antibiótica no pré-operatório ou até mês-

mo extender ou realizar a antibioticoterapia no pós-
operatório, conforme o tipo de paciente e o objeti-
vo da terapêutica.

2.2 PRINCIPIOS DO USQ DA
PROFILAXIA ANTIBIOTICA

As bases cientdicas do emprego da profilaxia an-
tibiótica em um procedimento cirúrgico foram es-
tabelecidas por Burke (196 l). O autor afirmou que
quando antibi6ticos são administrados quatro ou
mais horas depois da introdução da bactéria no sitio
cirúrgico e observado o mesmo grau de celulite e
inf1amacao do que se antibióticos não tivessem sido
administrados.

Segundo Péterson (1990) e Péterson (1994)
para que a prohlaxia antibiótica seja eficaz um conjun-
to de princípios básicos devem ser respeitados: - o
procedimento cirúrgico deve ter um risco de conta-
minação bacteriana signihcativa e uma alta incidência
de infeccao, o microorganismo mais provável para
causar a infecção deve ser conhecido, a suscetibili-
dade antibiótica do microorganismo causador deve
ser conhecida, o antibiótico deve estar no tecido no
momento da contaminação (cirurgia) e não deve ser
mantido por mais que 4 horas após o termino da
contaminação, a droga deve ser dada em doses su-
ficientes para alcançar quatro vezes a concentração
inibidora mínima dos microorganismos causadores.

Segundo Wannmacher e Ferreira (1999) para
a realização de uma correta prohlaxia deve-se le-
var em conta as características microbiológicas dos
germes prevalentes em cada sitio e o padrão de
resistência dos germes, variável para cada lÔcal de

atendimento. Microorganismos de origem comuni-
tária respondem mais facilmente aos antimicrobia-
nos do que os agentes de infecções hospitalares. Do
mesmo modo, germes sensíveis a certos antimicro-
bianos em uma dada localização geográfica (cidade,
hospital e clinica) podem apresentar padrão distinto
de resistência em outro local.

Wannmacher e Ferreira (1999) consideram
erros comuns na antibioticoprofilaxia, a escolha ina-
dequada do agente, a administracao muito precoce.
da dose inicial, a omissão de dose intra-operatoria
em cirurgias longas e o prolongamento de uso do

antibiótico aiem do necessário, Assim, o momento
correto para |n|c|ar a terapia e, em acordo com a
latência do agente terapêutico, aquele que propicia
a maior concentração sérica no momento da incisão

operatória,

2.3 ESTUDOSCLÍNICOS
Alguns estudos duplos cegos randomizados

compararam o emprego da prohlaxia antibi6ti-

(Õ
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ca aplicada em dose única e múkiplas em cirurgias
abdominais e confirmaram a equivalência das duas
terapias na prevenção da infecção pos-operatoria

(BURDON, 1982).
Chole e Yee (1987) realizaram um estudo díni-

ca prospectivo e randomizado em IDI pacientes
adukos portadores de fraturas faciais (79 destes com
fratura fechada de mandíbula), distribuídos em dois
grupos. Num grupo, os pacientes receberam lg de
cefazolina, por via endovenosa (EV), uma hora antes
do procedimento cirúrgico e 8 horas após a admi-
nistração da primeira dose. Em outro, foi prescrito
placebo. Foram considerados, como crkéhos de
infecção pós-operatória, a presença de secreção pu-
rulenta, formação de abscesso ou celulite, tanto no
local da fratura como na incisão. De acordo com os
resukados, a incidência de infecção foi de 8,9% no
grupo que se empregou cefazolina, enquanto que
no outro grupo, foi de 42,2%.

Classen et ai (1992), por meio de um estudo
prospectivo, analisaram a relação entre a duração
da profilaxia antimicrobiana e a incidência de infec-
ção pós-operatória, em 2847 pacientes subme-
tidos a procedimentos limpos e potencialmente
contaminados. A administração pré-operatória de

: ® antimicrobianos ocorreu duas horas antes do pro-

: cedimento, três horas ap6s a incisão e, no período
' pós-operatório, a cada seis horas, até completar 24

68 horas da intervenção cirúrgica. Através da análise de
regressão logística múkipla, os autores conhrmaram
que a administração de antimicrobianos, no período
pé-operatório, reduz a incidência de infecção no

' sItio cirúrgico.

' Gómez, Herrero e Ruíz Gómez (1997) indica-: ram o uso de antimicrobianos com hns profiláticos
em cirurgias potencialmente contaminadas, na im-
plantação de materiais protéticos e nos procedimen-

: tos de baixo risco, mas com conseqüências graves,
no caso de haver infecção. Para as cirurgias de ca-
beça e pescoço, propõem administrar 600 mg de

: clindamicina por via EY na indução anestésica, como
dose única, a menos que o procedimento seja pro-

l longado.
' Woods e Dellinger (1998) ahrmaram que a

prohlaxia antimicrobiana é apenas uma das medidas
preventivas que devem ser tomadas para reduzir a
incidência de infecções pós-operatórias, sendo in-
dicada em cirurgias potencialmente contaminadas
e contaminadas. A primeira dose deve ser adminis-
trada 30 minutos antes do procedimento, seguida
de uma ou duas doses, de acordo com o tempo
cirúrgico. Para os procedimentos na cavidade bucal,
indicam doses adicionais. A seleção do antimicro-
biano depende dos microrganismos causadores da
infecção em determinado procedimento, sendo as

cefalosporinas de primeira geração (cefazo|ina) inçj,.
cadas para a maioria das intervenções.

Abubaker e Rollert (2001) avaliaram a dàerenca
de efeito entre a terapia antibiótica Pos-oPerator|a
de cinco dias e a terapia placebo na incidênc|a de
infecção pos-operatoria de fraturas de mand|bu|a,
Trinta pacientes foram divididos em dois gmpos, que
receberam dois milhões de UI de penicilina aquo-
sã (N), antes e durante o procedimento cirúrg[co,
com um intervalo de quatro horas, sêguido Por três
doses pós-operatórias. No grupo l foi utilizajo pé.
nicilina V (VO) por cinco dias no Pos-operatorio e
no 2 foi empregada um placebo no mesmo perjodo
pos-operatorio. Os autores avaliaram a presença de
drenagem purulenta na região operada e no kxai
da fratura; sinais Aogisticos da face, após sete dias do
procedimento cirúrgico; formação de Ntula na área
operada e febre associada à presença de hfecção.
De acordo com os resultados, não houve diferença
estatisticamente signifkativa entre os grupos. Con-
cluem, assim, que a administração de antibióticos
(VO), além do período trans-operatório, parece não
benehciar o controle da infecção Pós-operatória em
fraturas de mandíbula.

Cancino et d (2005) investigaram o emprejp da
prohlaxia antimicrobiana em fraturas mandibulares
fechadas, decorrentes de trauma facial. Utilizou-se
uma abordagem descritiva e retrospectiva, com uma
amostra de 53 prontuários de pacientes atendidos
no período de janeiro a dezembro de 2003 pelo
Serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxib-
facial (CTBMF) do Hospital Cristo Redentoc Fbrto
AJegre/RS. Os resultados obtidos foram: a) a clinda-
micina foi empregada em 33 casos (62,3%), seguida
da cefazolina em I l casos (20,7%); b) o perbcio
de administração durante a permanência hospitalar
variou de 2 a 12 dias; C) em 10 casos, os pacientes
receberam prescrição para uso de antimicrobiano
após alta hospitalar. Os autores concluíram que: a)
o agente antimicrobiano mais utilizado foi a clinda-
:icina; b) as doses e os períodos de administração
loram variados, indicando uma não padronização,
o que pode fundamentar o Serviço de CTBMF no
sentido de gerar Protocolos terapêuticos adequados
para estes casos.

Fernandes, Cruz e Freitas (2009) avdiaram pros-
pectivamente 157 pacientes com fratura de mandi-
bu|ap ftendo como critérios de exclusão: presença
de in ceção ativa no momento da cirurgia; uso de
antibióticos por outras causas; fraturas envoNendo
somente côndilo, coronóide ou ramo; e pacientes
tratados apenas com bloqueio intermaxilar, sem h-
xação interna. Os pacientes selecionados foram ran-

.domizados em dois grupos. Os critérios de inclusão '
para este estudo foram atingidos por 76 pacientes,



seMo 51 do grupo l e 25 do grupo 2. Nos resulta-
dos Oito (10,5%) pacientes apresentaram infecção,
sendo 5 (9,8%) no grupo l e 3 (12,0%) no grupo
2, não havendo diferença signihcativa no intervalo
de conhança de 95%. Os autores concluíram que o
índice de infecção em pacientes com fratura de mari-
díbdâ tratados com hxação aberta (placa e parafuso)
foi comparável em ambos os grupos, não havendo
diferença entre antibioticoprohlaxia com cefazolina
endovenosa apenas na indução ou prolongando por
24h no pós-operatório.

trauma e a intervenção cirúrgica a ser realizada. A
prohlaxia antibiotica reduz o risco de infecção pós-
operatória, porém, nenhum esquema profilático
isolado pode substituir uma técnica cirúrgica cuida-
dosa e adequada. Na profilaxia antibiótica de pro-
cedimentos cirúrgicos para redução de fraturas de
mandíbula o seguinte protocolo esta indicado:

3 CONCLUSÃO Cefalotina ^C:í0'3.,ng-Kg EV (mÊ::

A partir da revisão da literatura, conclui-se que: Clindamicin, A' 600mg EV 20-:
Cabe ao cirurgião determinar a necessidade da C: 20mg:Kg (min.z

prohlaxia antibiótica em cada caso, considerando as Em casos de dê®ã as cefalosp<nnas. A:Adultos; C: Chancas.

condições clínicas do paciente, as circunstâncias do

FARMACO DOSE VIA MOMENTO

Cefazolin, A' 1-2g EV 20-30C: 25mg-Kg (min. antes)

Cefalotina A' 1-2g EV 20-30C: 20-3-mg-Kg (min. antes)

Clindamicin, A' 600mg EV 20-30C: 20mg:Kg (min. antes)
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