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Introdução 
A prevenção das infecções com o uso de antibió-

ticos é uma questão muito discutida em todas as es-
pecialidades cirúrgicas. A administração profilática 
de antimicrobianos tem constituído uma prática co-
mum em cirurgia, objetivando reduzir a incidência 
de infecção pós-operatória1.

Determinadas situações clínicas requerem o uso 
dos antimicrobianos para a prevenção e não pro-
priamente para o tratamento das infecções, ou seja, 
requerem a utilização de profilaxia antibiótica, a 
qual consiste na administração desses medicamen-
tos em indivíduos sem evidência de infecção, com o 
objetivo de prevenir a colonização e evitar ou redu-
zir complicações pós-operatórias.

Segundo Silva et al.2 (1998), em cirurgias poten-
cialmente contaminadas, quando se efetuam am-
plos descolamentos com grande exposição tecidual, 
em cirurgias para a colocação de implantes, em pa-
cientes com distúrbios imunológicos, em pacientes 
com risco moderado para endocardite bacteriana 
(portadores de febre reumática, doenças cardíacas 
congênitas, doenças valvulares, cardiomiopatia hi-

O uso rotineiro de profilaxia antibiótica em cirurgia 
para exodontia de terceiros molares é controverso. O 
objetivo deste trabalho foi analisar a conduta farmaco-
lógica de cirurgiões-dentistas que realizam este tipo de 
extração dentária em relação à profilaxia de infecções 
pós-operatórias, comparando os dados à conduta dos 
professores das disciplinas de Cirurgia Bucomaxilofa-
cial do curso de Odontologia da Universidade Luterana 
do Brasil, Canoas/RS. Para tanto, foi aplicado um ques-
tionário a 60 profissionais com o intuito de verificar 
os critérios de indicação de profilaxia antibiótica para 
infecções pós-operatórias, posologia farmacológica e 
associação com controle químico do biofilme bacte-
riano, relacionando essas variáveis ao curso de origem 
e tempo de formado do profissional. Conclui-se que a 
maioria dos entrevistados indica profilaxia para infec-
ções pós-operatórias, entretanto não segue um protoco-
lo definido sustentado em evidências científicas. 
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pertrófica) e pacientes de alto risco para endocar-
dite bacteriana (portadores de próteses valvulares, 
doença de válvula aórtica, síndrome de Barlow, en-
docardite prévia e doenças cardíacas cianóticas con-
gênitas) justifica-se o uso profilático de antimicro-
bianos. Para Peterson et al.3 (2000), os portadores 
de determinadas doenças que interferem nas de-
fesas do hospedeiro, ou que estão sob tratamentos 
imunossupressores, devem receber antibióticos pro-
filaticamente, pois existe o risco de suprimento vas-
cular local inadequado. São incluídas neste grupo 
pessoas com diagnóstico de diabetes descompensa-
do, nefropatias, leucemia, doença de Hodgkin, aids 
e, ainda, para Longman e Martin4 (1991), pacientes 
em tratamento radioterápico na região de cabeça e 
pescoço.

As vantagens do uso apropriado de antibióticos 
na profilaxia são óbvias, pois, além de estes fárma-
cos reduzirem a incidência de infecção, minimizam 
os custos com os cuidados de saúde, diminuem o uso 
total dos antibióticos e o surgimento de bactérias 
resistentes5. No entanto, o uso indiscriminado de 
agentes antimicrobianos sem indicações apropria-
das poderia levar à ocorrência de efeitos adversos, 
como resistência bacteriana, superinfecções, infec-
ções secundárias, toxicidade dos antibióticos, pos-
sibilidade de alterar a flora do hospedeiro e desen-
volvimento de reações alérgicas, além de estimular 
a utilização de técnicas cirúrgicas negligentes por 
parte do cirurgião-dentista5-11.

Para Trigo et al.12 (2000), os fatores mais im-
portantes relacionados com o índice de infecção são 
assepsia e antissepsia, bem como os cuidados pós-
operatórios realizados pelos pacientes. Para os au-
tores, existe uma redução de até 60% na incidência 
de alveolite após a exodontia de terceiros molares 
inferiores retidos quando realizada a antissepsia 
com bochechos pré-operatórios de solução de diglu-
conato de clorexidina a 0,12%. Segundo Newman 
e Kornman13 (1990), bochechos de 10 mL de diglu-
conato de clorexidina a 0,2% por 1min, duas vezes 
ao dia, inibem completamente a formação de placa 
bacteriana por cerca de quarenta dias e produzem 
uma redução de 85 a 90% das bactérias aderentes 
aos dentes. 

Na prática atual observa-se que os agentes an-
timicrobianos profiláticos, frequentemente, não são 
administrados num momento ideal que assegure 
uma concentração efetiva durante o período opera-
tório9. A máxima eficácia profilática só é possível se 
o antibiótico estiver impregnando os tecidos antes 
que os microrganismos colonizem o local. Portanto, 
o medicamento profilático nunca deve ser adminis-
trado no período pós-operatório. A administração de 
antibiótico depois da cirurgia é acentuadamente re-
duzida em sua eficácia ou não tem qualquer efeito 
na prevenção da infecção, visto que 3h após a con-
taminação bacteriana não ocorrerá qualquer efeito 
profilático do antibiótico9,14-16.

A dose recomendada para a realização de pro-
filaxia antibiótica pré-operatória deve ser sempre 
superior a duas vezes a dose terapêutica, sendo 

mais eficiente quando esta dose for de quatro vezes 
a dose terapêutica16-18. Para Dajani et al.19 (1997), a 
administração profilática deve ser feita 1h antes do 
início da cirurgia, se via oral, ou 30min antes, se via 
parenteral.

O objetivo do presente trabalho foi verificar a 
conduta farmacológica utilizada pelos cirurgiões-
dentistas que realizam cirurgias para exodontia de 
terceiros molares em relação à profilaxia de infec-
ções pós-operatórias, comparando os dados à con-
duta dos professores das disciplinas de Cirurgia 
Bucomaxilofacial do curso de Odontologia da Uni-
versidade Luterana do Brasil, Canoas/RS.

Sujeitos e método
A aprovação do presente trabalho pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa em Seres Humanos e Ani-
mais da Universidade Luterana do Brasil foi obtida 
(protocolo 2003-175H) por estar de acordo com as 
normas vigentes na resolução nº 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde do Ministério da Saúde e suas 
resoluções complementares de nº 240/97; 251/97; 
292/99; 303/00 e 304/00, que regulamentam a pes-
quisa envolvendo seres humanos. 

A amostra foi composta por 29 cirurgiões-den-
tistas da cidade de Novo Hamburgo, representando 
12,4% dos profissionais da região, e 25 cirurgiões-
dentistas da cidade de Bento Gonçalves, represen-
tando 14,7% dos profissionais da região. O critério 
para escolha foi a realização sistemática de exodon-
tias de terceiros molares retidos. O grupo de con-
trole ficou constituído por seis professores das dis-
ciplinas de Cirurgia Bucomaxilofacial do curso de 
Odontologia da Universidade Luterana do Brasil, 
constituindo um “n” total de sessenta profissionais.  

Para a coleta dos dados foi elaborado um ques-
tionário contendo 14 perguntas de escolha única 
ou múltipla, que pretendia identificar a realização 
de quimioprofilaxia pré e pós-operatória no caso 
de realização de cirurgias para a remoção de ter-
ceiros molares. Foi solicitada informação adicional 
sobre associação da profilaxia antibiótica com con-
trole químico da placa bacteriana, doses utilizadas 
e prescrição orientada. Os entrevistados responde-
ram ainda sobre há quanto tempo estavam forma-
dos em odontologia e qual sua faculdade de origem.

 Os dados foram tabulados e analisados por meio 
dos sistemas Epi-Info 6.1 e SPSS11.0 para Windows. 
A análise da associação envolvendo variáveis ca-
tegóricas foi feita utilizando-se o teste exato de Fi-
sher, com valores percentuais. O controle para fator 
de confusão foi realizada pela análise estratificada. 
Em comparação envolvendo médias usou-se o teste 
“t” de Student. Consideraram-se significativos os 
valores de p < 0,05.

A avaliação foi realizada numa margem de erro 
e perdas de 10%. Dada a amplitude das variáveis 
pesquisadas, optou-se por analisar neste trabalho 
os dados referentes à quimioprofilaxia pré e pós-
operatória, à associação com os procedimentos de 
controle químico da placa bacteriana e ao tempo de 
formação em odontologia dos profissionais. 



21RFO, v. 13, n. 3, p. 19-25, setembro/dezembro 2008

Resultados
Dos 54 profissionais do grupo teste, 96,3% relata-

ram indicar profilaxia de infecção pós-operatória no 
período pré-operatório em procedimentos cirúrgicos 
bucais, contra 100% dos profissionais (professores) 

do grupo de controle (Tab. 1). Quando da ausência 
de profilaxia no período pré-operatório, 93,2% dos 
profissionais do grupo teste responderam indicar 
esse procedimento no período pós-operatório. 

Tabela 1 - Indicação de profilaxia de infecção pós-operatória no período pré-operatório

Grupo de controle (professores) Grupo teste (profissionais) Total

n % n % n %
Sim 6 100 52 96,3 58 96,6
Não 0 0 2 3,7 2 3,3

Comprometimento sistêmico (70,4%), antece-
dentes de processos agudos locais (63%) e realiza-
ção de técnicas cirúrgicas do tipo III (35,2%) foram 
os eventos que indicaram profilaxia antibiótica 
pré-operatória para o grupo pesquisado. No grupo 
de controle, as variáveis comprometimento sistêmi-
co (83,3%) e antecedentes de processo agudo local 

(50%) foram indicadores. A dificuldade de controlar 
o pós-operatório do paciente (8,3%) e a realização 
exclusiva de retalho sem estar associada à odonto-
secção e ostectomia (1,7%) não foram variáveis que 
justificassem profilaxia antibiótica pré-operatória 
(Tab. 2).

Tabela 2 - Indicação de profilaxia antibiótica pré-operatória levando-se em conta o contexto cirúrgico do paciente

Grupo de controle (professores) Grupo teste  (profissionais) Total
n % n % n %

Sempre 0 0 9 16,6 9 15
Processos agudos locais 3 50 34 63 37 61,7
Processos crônicos locais 1 16,6 13 24,1 14 23,3
Dificuldades de controle pós-

operatório

0 0 5 9,3 5 8,3

Comprometimento sistêmico 5 83,3 38 70,4 43 71,7
Retalho exclusivamente 0 0 1 1,9 1 1,7
Técnica cirúrgica III 1 16,6 19 35,2 20 33,3
Outras indicações 3 50 2 3,7 5 8,3

A dose medicamentosa prescrita pelo grupo 
teste não foi representativa de qualquer protocolo 
pré-estabelecido (48,1%), contrastando com o grupo 
de controle, onde a indicação de dose única repre-
sentando quatro vezes a dose terapêutica mostrou-
se como o protocolo a ser seguido em 66,7%. A diver-
sidade de protocolos mencionada pelo grupo teste 
(11,1%) impediu a análise estatística dos dados.

A indicação de profilaxia antibiótica pós-ope-
ratória ocorre principalmente em virtude da reali-
zação de retalho (43,6%), da presença de processo 

infeccioso pré-estabelecido agudo (40%) e da exis-
tência de comprometimento sistêmico (40%), tendo 
como protocolo o uso de dose terapêutica pré-esta-
belecida, durante sete (56,4%) ou dez dias (23,6%). 
Oito dos entrevistados (14,5%) informaram que não 
seguiam qualquer protocolo farmacológico.

 Quando questionados sobre a associação de con-
trole químico do biofilme bacteriano com a profilaxia 
antibiótica pré-operatória, 59,3% dos entrevistados 
do grupo teste responderam que associavam estas va-
riáveis, contra 66,7% do grupo de controle (Tab. 3).

Tabela 3 - Associação entre profilaxia pré-operatória e controle químico de placa bacteriana

Grupo de controle (professores) Grupo teste (profissionais) Total

n % n % n %

Sim 4 66,7 32 59,3 36 60

Não 2 33,3 22 40,7 24 40

6 10 54 90 60 100
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A indicação de controle químico da placa bacte-
riana associada à profilaxia antibiótica pós-opera-
tória foi referida por 38 profissionais do grupo tes-
te (69,1%), e o uso de digluconato de clorexidina a 
0,12%, de 12 em 12h, durante sete dias, mostrou-se 
como o método de escolha.

Dos dois entrevistados do grupo teste que res-
ponderam não empregar profilaxia antibiótica pré-
operatória, um orientava bochechos com diglucona-
to de clorexidina a 0,2% durante sete dias antes da 
cirurgia, em intervalos de 12/12h. Da mesma for-
ma, para os quatro entrevistados que não indicam 
profilaxia antibiótica pós-operatória, somente um 
respondeu utilizar o digluconato de clorexidina, na 
dose de 0,2%, de 12 em 12h, durante sete dias pós-
operatórios.

Não houve significância estatística entre os pro-
tocolos utilizados e a relação com a faculdade de for-
mação (origem) ( p > 0,05).

Em relação ao tempo de formado, verificou-se 
que 42,3% dos entrevistados que indicam a profila-
xia antibiótica pré-operatória tinham até cinco anos 
de formado; quanto aos dois que responderam não 

O antisséptico bucal digluconato de clorexidina 
a 1% ou 2% no pré-operatório imediato foi a alterna-
tiva mais citada (22,2%). Segundo o grupo teste, o 
uso do produto a 1% no pré-operatório imediato de-
veria ser indicado (21,9%). Para o grupo de controle, 

o uso de digluconato de clorexidina a 2% no pré-ope-
ratório imediato seria a opção mais adequada (50%). 
As outras variáveis questionadas mostraram resul-
tados diversos tanto no grupo teste quanto no grupo 
de controle (Tab. 4).

Tabela 4 - Protocolo de controle químico pré-operatório da placa bacteriana

Grupo de controle (professores) Grupo teste (profissionais) Total
n % n % n %

D. corexidina 0,12% - 12/12h - 7 dias 1 25 3 9,4 4 11,1
D. clorexidina 0,12% - 24/24h - 7 dias 0 0 1 3,1 1 2,8
D. clorexidina 0,2% - 12/12h - 7 dias 0 0 3 9,4 3 8,3
D. clorexidina 1% - pré-operatório imediato 1 25 7 21,9 8 22,2
D. clorexidina 2% - pré-operatório imediato 2 50 6 18,7 8 22,2
D. clorexidina 0,12% - 12/12h - 7 dias

+
D. clorexidina 2% - pré-operatório imediato 0 0 3 9,4 3 8,3
D. clorexidina 0,12% - 12/12h - 7 dias

+
D. clorexidina 1% - pré-operatório imediato 1 25 2 6,2 3 8,3

indicar este tipo de conduta, tinham formação que 
oscilava entre 6 a 15 anos. 

A indicação de profilaxia antibiótica pós-opera-
tória foi utilizada por 95,7% dos profissionais for-
mados há cinco anos, não havendo diferenças signi-
ficativas entre todos os grupos pesquisados. Porém, 
a análise simples desses resultados permitiu definir 
que, para os formados neste período, o comprome-
timento sistêmico do paciente seria a principal va-
riável que justificaria o emprego do medicamento 
antibacteriano. Os formados entre seis e quinze 
anos consideraram que o uso do retalho seria o in-
dicador principal da profilaxia pós-operatória. Para 
os profissionais formados há mais de 16 anos, es-
ses critérios não se constituíram em determinantes 
principais de indicação.

Para 46,9% dos entrevistados formados nos úl-
timos cinco anos era necessário associar o controle 
químico da placa bacteriana com profilaxia antibi-
ótica pré-cirúrgica. Com relação aos outros cruza-
mentos estatísticos realizados, verificaram-se ten-
dências à não-indicação desta associação a partir 
dos seis anos de formado, com valores percentuais 
oscilando entre 25,1% e 36,4% (Tab. 5).

Tabela 5- Associação entre profilaxia pré-operatória e controle químico da placa bacteriana

Indica profilaxia antibiótica Não indica profilaxia antibiótica Total
n % n % n %

Até 5 anos de formado 15 46,9 7 31,8 22 40,7
De 6 a 15 anos de formado 8 25,1 8 36,4 16 29,6
Mais de 15 anos de formado 9 28,1 7 31,8 16 29,6
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Discussão
Realizar profilaxia pré-operatória em cirurgias 

bucais é uma prática muito difundida na odonto-
logia, embora as evidências de sua eficácia sejam 
escassas e existam dúvidas quanto a sua relevância 
clínica16. Portanto, não é surpreendente que 96,3% 
dos entrevistados tenham respondido que indicam 
profilaxia pré-operatória em procedimentos cirúrgi-
cos e sempre que os pacientes apresentarem com-
prometimento sistêmico, antecedentes de processos 
agudos locais ou quando a técnica cirúrgica envolva 
retalho, ostectomia e/ou odontosecção20. 

Vários estudos têm avaliado o uso profilático 
dos antibióticos em cirurgias de terceiros molares, 
nas quais é necessária a realização de ostectomias. 
Poucos têm verificado a incidência da infecção com 
ou sem terapia antibiótica como medida de resulta-
do5. A morbidade nestes casos é rara, prontamente 
acessível e de simples tratamento4. 

Embora Yuasa et al.21 (2002) sugiram que a ne-
cessidade de ampla ostectomia não seja indicativa 
de profilaxia antimicrobiana, Saad Neto et al.22 
(2003) afirmam que nestes casos é imprescindível 
a instauração de um tratamento antibiótico pós-
operatório.

É importante destacar que 45% dos entrevista-
dos do grupo teste afirmaram indicar aleatoriamente 
a dose antibiótica profilática a ser empregada. Essa 
situação tem provocado o aumento das taxas de in-
fecção e de resistência microbiana aos antibióticos23. 
Atualmente, as culturas microbiológicas mistas, ob-
tidas de quadros de bacteremias bucogênicas, são 
resistentes à ação dos beta-lactâmicos, contrastan-
do com os resultados observados por Kay24 (1966), 
nos quais a penicilina foi o medicamento mais ativo 
no controle da bacteremia bucogênica. Por sua vez, 
a clindamicina e alguns macrolídeos ainda mostram 
atividade inibitória das hemoculturas25.

Para Happonen et al.26 (1990), a terapia indis-
criminada com antibióticos de amplo espectro, ou as 
associações antimicrobianas causam alteração da 
flora normal, permitindo o crescimento de micror-
ganismos oportunistas resistentes e, quando uma 
infecção ocorre a partir destes, o tratamento torna-
se difícil. Além disso, foi constatado que, embora a 
penicilina fosse eficiente na prevenção da bactere-
mia decorrente da remoção cirúrgica de terceiros 
molares retidos, não se observaram vantagens nos 
casos em que foram administrados tabletes placebo 
em relação aos casos nos quais foram administra-
dos antibióticos profiláticos. Para estes autores26, a 
rígida prática asséptica é a variável de maior im-
portância a ser observada para se evitar a infecção 
pós-operatória. 

Foi observado que 56,4% dos entrevistados indi-
caram a profilaxia pós-operatória na forma de tra-
tamento segundo a dose pré-estabelecida, durante 
sete dias, conduta que não encontra qualquer subs-

trato científico na literatura. Peterson14 (1990) sa-
lienta que o uso rotineiro de antibioticoterapia pós-
operatória não é válido porque o horário da dose em 
muitos casos viola um princípio básico da profilaxia 
antibiótica, isto é, a presença de antibiótico no te-
cido na hora da cirurgia. Além do mais, continuar 
administrando antibiótico depois da cirurgia não di-
minui a incidência de infecções cicatriciais e contri-
bui para o desenvolvimento de resistência bacteria-
na irreversível, observação que foi corroborada por 
Capuzzi et al.10 (1994) e Wannmacher e Ferreira16 
(1999).

As evidências mostram que o uso via oral de 
antibióticos no pós-operatório não confere benefí-
cios adicionais aos pacientes que foram operados 
com diagnóstico de retenção dentária por inclusão 
intra-óssea ou submucosa8. Classen et al.9 (1992), 
num estudo prospectivo com pacientes submetidos 
a cirurgias limpas, mostraram que os que recebe-
ram profilaxia pós-operatória três horas depois da 
incisão inicial tiveram uma taxa de infecção de 3,3% 
(cinco vezes maior que aqueles que receberam an-
tibiótico dentro de duas horas após a cirurgia) (p < 
0,0001). Pacientes que receberam antibiótico dentro 
de três horas depois da incisão tiveram uma taxa 
de infecção de 1,4%, três vezes a taxa do grupo que 
o tomou no pré-operatório (p = 0,12). Neste estudo, 
as taxas de infecções cicatriciais foram mais altas 
a cada hora que passou após a incisão cirúrgica, 
apoiando a observação de que o risco de infecções 
aumenta no decorrer do tempo depois da incisão 
até que a profilaxia antimicrobiana é administra-
da. Portanto, quando não for possível realizar a 
profilaxia pré-operatória, pode-se indicar a mesma 
dose até três horas após o procedimento cirúrgico, 
sabendo-se que a cada hora que passa a eficácia do 
antibiótico fica reduzida8,25.

Poeschl et al.27 (2004) concluíram não haver di-
ferença na administração ou não de antibiótico após 
a realização de cirurgia, quando avaliada a baixa 
incidência de infecções pós-operatórias. Esses dados 
confirmam as definições estabelecidas por Curran 
et al.28 (1974) e Happonen et al.26 (1990). 

A associação da profilaxia antibiótica e do con-
trole químico da placa bacteriana foi considerada 
por Krekmanov e Nordemram29 (1986) como indis-
pensável na redução de infecções pós-cirúrgicas 
em remoção de terceiros molares, porém não foi 
totalmente esclarecido qual das duas variáveis era 
a mais significativa. Segundo Lima30 (2001), a an-
tissepsia é um procedimento simples e prático que 
pode reduzir o número de microrganismos presentes 
na cavidade bucal na proporção de 75 a 99,9%, além 
de diminuir a contaminação por meio do aerossol. 

Pode-se notar que 40% dos entrevistados afir-
maram não primar pelos cuidados de antissepsia, 
sendo notadas as divisões de opiniões mais signifi-
cativas no grupo de controle (33,3%) (Tab. 3). Entre-
tanto, o uso de digluconato de clorexidina 0,12%, de 
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12 em 12 horas, durante sete dias, continua a ser a 
solução para o controle de placa no pós-operatório, 
concordando com Feist et al.31 (1989). 

Na avaliação da relação entre as variáveis pes-
quisadas com o curso de origem e o tempo de forma-
ção, não foi possível identificar diferenças entre as 
respostas dos entrevistados. Isso se constitui num 
fator preocupante no que tange aos resultados deste 
estudo, uma vez que indica a falta de padronização 
por parte das escolas de odontologia no que se refere 
à profilaxia de infecções pós-operatórias.

Conclusões
A maioria dos profissionais entrevistados neste 

estudo preconiza profilaxia antibiótica pré ou pós-
operatória em procedimentos cirúrgicos, sem padrão 
de indicação e prescrição bem definidos. Tais resul-
tados podem estar associados à falta de protocolos 
adequadamente estabelecidos que tenham sustento 
em evidências científicas. A realidade mostra que 
em vários aspectos da farmacologia a experiência 
individual tem se sobreposto às evidências cientí-
ficas, fato que deve ter contribuído para a diversi-
dade de opiniões dos entrevistados e para a falta de 
significância estatística entre os resultados. 

Abstract
The routine use of antibiotic prophylaxis in oral surgery 
for exodontics of third molars is controversial. The aim 
of this study was to evaluate the pharmacologic con-
duct used by oral surgeries that accomplish these pro-
cedures in relation to the prophylaxis of postoperative 
infections, comparing this data to the conduct of profes-
sors in the Lutheran University of Brazil, Canoas/RS. A 
questionnaire was applied to 60 oral surgeries, with the 
intention of verifying the criteria of indication of post-
operative antibiotic prophylaxis, pharmacologic dos-
age and association with chemical control of bacterial 
biofilm, relating these variables according to the origin 
course and graduation time of the professional. Most of 
the interviewees indicates prophylaxis postoperative in-
fections, however they do not follow a defined protocol 
sustained in scientific evidences. 

Key words: Antibiotic prophylaxis. Chemical control. 
Oral surgery.
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