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Introdução

Uso profilático de antibióticos se refere à ad‑
ministração desses medicamentos antes da 
realização de procedimentos passíveis de cau‑
sar infecção. A profilaxia se baseia na busca 
pela obtenção de concentrações máximas de 
antimicrobiano nos tecidos no momento da 
cirurgia e pela garantia da administração pelo 
período mais curto possível1. 

Na Odontologia, os antibióticos profiláticos 
são utilizados para evitar endocardite infeccio‑
sa, falha de implante dentário e em algumas 
outras situações clínicas2,3. O uso indiscrimina‑
do de antibióticos na terapêutica ou profilaxia 
está intimamente relacionado ao surgimento 
de resistência bacteriana, que traz como con‑
sequências para o próprio paciente e para a 
população em geral a redução da efetividade, 
o aumento no risco de efeitos adversos e do 
custo da terapêutica. A própria profilaxia tem 
impacto econômico na prática odontológica4,5. 
Cirurgiões-dentistas têm grande responsabili‑
dade na prescrição de antibióticos para seus 
pacientes, na busca dos melhores resultados 
terapêuticos e para evitar a propagação da re‑
sistência bacteriana. 

Uso de antibióticos na profilaxia da endocar-
dite infecciosa

A endocardite infecciosa (EI) é uma doença 
rara, mas associada à alta morbidade e mor‑

talidade. Caracteriza-se pela colonização e 
infecção do endocárdio e de valvas cardíacas 
por bactérias circulantes quando o endotélio 
valvar é rompido, o que facilita a aderência 
bacteriana e a infecção. Pode ser precipitada 
por bacteremia, decorrente de procedimentos 
odontológicos6.

Desde 1955, a American Heart Association 
(AHA) vem demonstrando preocupação com o 
uso profilático de antibióticos na prevenção de 
EI, tendo desenvolvido e publicado protocolos 
a este respeito. Até 1990, a AHA recomendava a 
administração de antibióticos antes e depois 
de cirurgias odontológicas, mas, em 1997, reco‑
nheceu-se que não seria necessária uma se‑
gunda dose1. 

O protocolo da AHA (2007) prevê a administra‑
ção 1 hora antes do procedimento e relaciona 
vários antibióticos com suas respectivas doses, 
para administração em dose única. Azitromici‑
na e amoxicilina estão entre os antibióticos uti‑
lizados7. Justificam esses autores que: utilizar 
o antibiótico antes do procedimento torna a 
profilaxia mais efetiva e reduz a probabilidade 
de desenvolvimento de resistência microbiana. 
As doses preconizadas são suficientes para ga‑
rantir concentrações adequadas do antibiótico 
no plasma durante e depois do procedimento. 
Não é necessária uma segunda administração 
porque aquelas doses proporcionam concen‑
trações do antibiótico por tempo prolongado 
e acima da concentração inibitória mínima da 
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maioria dos estreptococos orais; e, ainda, pela 
atividade inibitória prolongada (de 6 a 14 horas 
para amoxicilina, por exemplo). Doses adicio‑
nais somente seriam úteis em casos especiais, 
como na demora na cicatrização ou em proce‑
dimentos envolvendo tecidos infectados8. 

Desde 2007, recomenda-se o uso da profila‑
xia para prevenir EI em pacientes submetidos 
a procedimentos odontológicos, apenas para 
aqueles considerados de alto risco: com valvas 
cardíacas protéticas, doenças cardíacas con‑
gênitas, portadores de condutos pulmonares 
sistêmicos construídos por cirurgia e na ocor‑
rência prévia de endocardite, entre outros1,9. 
Nesses pacientes, só se faz profilaxia quando 
submetidos a procedimentos com manipula‑
ção gengival, ou da região periapical, ou perfu‑
ração da mucosa oral. Assim, a AHA deixa claro 
que, mesmo para pacientes de alto risco, não 
é necessário instituir profilaxia para injeção de 
anestésico em tecido não infectado; execução 
de radiografias orais, colocação e ajuste de 
dispositivos removíveis protéticos ou ortodôn‑
ticos, colocação de grampos ortodônticos, ex‑
tração de dentes decíduos e sangramento por 
trauma de lábios ou mucosa oral1. 

Entretanto, ainda há controvérsias sobre a ne‑
cessidade da profilaxia em pacientes com risco 
aumentado de endocardite infecciosa, devido 
à falta de evidência sobre se os benefícios ul‑
trapassariam os potenciais danos à saúde e os 
custos financeiros10,11.

As determinações da AHA serviram de base 
para vários protocolos aplicáveis a outras si‑
tuações clínicas, como na implantodontia, para 
evitar a perda do implante, em extração de 3º 
molar e em situações específicas como cirur‑
gias infectadas6, 12-15. 

Uso de antibióticos profiláticos na implanto-
dontia

Implantes dentários falham por contaminação 
bacteriana na inserção. Infecções em torno dos 
biomateriais são de difícil tratamento e, neste 
caso, os implantes devem ser removidos4. 

Na implantodontia, evidências científicas in‑
dicam que o uso de antibióticos profiláticos 

é útil para reduzir perda do implante; suge‑
re-se que sejam utilizados 2 g de amoxicilina 
em dose única, uma hora antes da colocação 
do implante, embora ainda seja desconhecido 
o benefício do uso de antibióticos após a ci‑
rurgia, e qual antibiótico seria o mais efetivo16. 
No entanto, a profilaxia não impede infecções 
posteriores ao procedimento17,18. Por outro lado, 
não se recomenda o uso de antibiótico antes 
da colocação padrão de apenas um implante, 
por não melhorar os desfechos relatados pelo 
paciente nem a prevalência de complicações 
pós-cirúrgicas19. 

Uso de antibióticos profiláticos na exodontia 
de 3º molar

Há ainda controvérsia a respeito do uso profi‑
lático de antibióticos em cirurgia para extração 
de 3º molar. A par da demonstração de que 
esse tipo de profilaxia reduz risco de infecção, 
de osteíte alveolar e dor (provavelmente pelo 
baixo risco de infecção), considera-se que é 
preciso discutir com o paciente os riscos de 
problemas associados à profilaxia; e o cirur‑
gião-dentista precisa avaliar se vale a pena 
empregar antibiótico profilático em 12 pacien‑
tes para evitar a ocorrência de infecção em 
apenas um (NNTb = 12), ou a 38 pacientes para 
evitar o risco de osteíte alveolar em apenas um 
paciente (NNT = 38)2. Outros autores demons‑
traram não haver vantagem da profilaxia em 
cirurgia para extração de 3º molar mandibular 
em pacientes saudáveis, mas pode ser indica‑
da para feridas sépticas, após trauma ou em 
infecções dentais graves20,21.

Detecção de erros de prescrição na profilaxia 
com antibióticos realizada por dentistas no 
Brasil

Conforme artigo publicado em 2015 na revista 
American Journal of Infection Control22, foi rea‑
lizado estudo descritivo, observacional e trans‑
versal, de prescrições odontológicas de anti‑
bióticos, coletadas em estabelecimentos far‑
macêuticos da cidade de Belo Horizonte (MG), 
no período de 1º de julho de 2011 a 30 de junho 
de 2012 (N = 366 prescrições); o objetivo foi ve‑

b.	 NNT significa número necessário para tratar, sigla do original em inglês Number Needed to Treat.
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rificar se as prescrições atendiam ao protocolo 
da AHA para o uso profilático de antibióticos, 
bem como aos requisitos da RDC n.º 20/2011, da 
Anvisa23, como, por exemplo, a correta grafia do 
antibiótico conforme a Denominação Comum 
Brasileira (DCB), entre outros aspectos.

No estudo de Lisboa et al (2015), acima citado, 
em relação à verificação dos erros na profila‑
xia, considerou-se intenção profilática quando 
especificado, na prescrição, o uso do antibióti‑
co antes do procedimento odontológico, com 
ou sem sua continuação após o procedimento. 
Para esse estudo, considerou-se como refe‑
rência o protocolo de 2007 da AHA1, analisan‑
do-se erros referentes a nome do antibiótico, 
dose, intervalo e duração do tratamento. Das 
366 prescrições analisadas, 91 (24,9% de 366) 
se destinavam a uso profilático. Amoxicilina 
foi o antibiótico mais prescrito (n = 72; 79,6% 
de 91). Foram encontradas doses abaixo das 
preconizadas no protocolo, como por exemplo: 
amoxicilina nas doses de 500 mg, 750 mg, 875 
mg e 1.000 mg, quando o correto seria o uso 
de dose de 2.000 mg administrada de 30 a 60 
minutos antes do procedimento16,24

; também 
foram encontradas doses de clindamicina de 
300 mg (insuficiente) e 1.200 mg (excessiva), 
quando o correto seria 600 mg de clindamici‑
na, para profilaxia. Esse tipo de erro demonstra 
que a maioria dos cirurgiões-dentistas de Belo 
Horizonte, cujas prescrições foram analisadas 
neste estudo, não segue protocolos, determi‑
nando por seus próprios critérios o aumento 
ou redução da dose do antibiótico escolhido 
para o paciente. Esta situação não é diferen‑
te de outros países no mundo25-28. Em 72 das 
prescrições com intenção profilática (79,1% de 
91) houve erro na duração do uso, como, por 
exemplo, prescrição para antes e depois da in‑
tervenção, por um prazo variando de algumas 
horas a sete dias após a mesma. Trata-se de 
de uma demonstração de que muitos dos ci‑
rurgiões-dentistas não se atualizaram, uma 
vez que a partir de 1997 o protocolo da AHA 
demonstrou não ser mais necessário o uso de 
antibiótico após a cirurgia, quando feita a ad‑
ministração profilática7.

No estudo citado acima22, também foram con‑
siderados erros na prescrição a falta de aten‑
dimento ao determinado na RDC no 20/2011, 

da Anvisa23, referentes aos dados da própria 
prescrição e do medicamento. A DCB estava 
incorreta em 21 (23%) das prescrições, tendo‑
-se encontrado grafias como amoxilina, amoxil, 
amoxixilina. Todavia, esse tipo de grafia incor‑
reta provavelmente não impede a dispensação, 
uma vez que se aproxima do nome oficial. Ape‑
nas 11 (12%) das prescrições foram considera‑
das completamente corretas em relação à DCB, 
dose e duração do uso do antibiótico22. Quanto 
à identificação do paciente, apenas o nome es‑
tava presente na totalidade das prescrições; foi 
muito baixa a proporção da presença de outros 
dados, como endereço (4,4%) e peso (1,1%) do 
paciente, estando em 100% ausentes idade e 
sexo. Estes últimos dados são imprescindíveis 
para o monitoramento farmacoepidemiológico 
do uso dos antimicrobianos no país, que se faz 
a partir do registro das informações do pacien‑
te contidas na prescrição, no Sistema de Moni‑
toramento de Produtos Controlados (SNGPC)29. 
O endereço do paciente permite sua localiza‑
ção, caso haja necessidade de troca do medi‑
camento, fraude ou orientação na eventualida‑
de de surgirem efeitos adversos31.

A importância dos protocolos como ferramen-
ta para o uso racional de antibióticos

O conhecimento e a adoção de protocolos na 
profilaxia e no tratamento odontológico devem 
ser estimulados entre os estudantes e profis‑
sionais de Odontologia. Em pesquisa realizada 
no Reino Unido (Farook et al, 2012)31, demons‑
trou-se que pouco mais da metade dos cirur‑
giões-dentistas entrevistados havia lido pro‑
tocolos para prevenção de endocardite infec‑
ciosa, sendo, porém, alta a taxa de seguimento 
entre os que leram tais protocolos. Entretanto, 
outros estudos mostraram que cirurgiões-den‑
tistas não os seguem ou, se os conhecem, o ní‑
vel de conhecimento é baixo32,33. Nos países em 
desenvolvimento, menos de 40% dos pacientes 
no setor público e menos de 30% no setor pri‑
vado são tratados de acordo com protocolos 
clínicos34.

Estudos realizados em vários países sobre er‑
ros de prescrição vêm demonstrando que ci‑
rurgiões-dentistas e estudantes cometem er‑
ros relativos ao esquema posológico e à ela‑
boração da prescrição, como demonstrado 
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no México35, no Reino Unido4 e em outros paí‑
ses21,22,36, sendo a falta de conhecimento cien‑
tífico a principal razão37. Há ainda motivações 
não científicas para a prescrição de antibióti‑
cos na Odontologia: atendimento às expectati‑
vas do paciente, as próprias condições sociais 
do paciente, excesso de trabalho ou falta de 
conhecimento prático e habilidades interpes‑
soais por parte dos cirurgiões-dentistas29,38. 

Considerações finais

O uso inadequado de antibióticos tem grande 
impacto na disseminação da resistência bac‑
teriana, que leva ao insucesso do tratamento, 
aumenta risco de efeitos adversos e o custo da 
terapêutica. Os profissionais da saúde podem 
contribuir tanto para disseminar quanto para 
impedir ou reduzir a ocorrência de resistência 
bacteriana. A contribuição mais importante dos 
cirurgiões-dentistas em termos de uso racional 
de antibióticos é a obediência a protocolos39.

Prescrever é um ato complexo e técnico. Me‑
didas para aumentar a efetividade das in‑
tervenções incluem estimular a mudança de 
comportamento por meio da educação. Isto 
inclui educação formal dos jovens estudantes, 
dos cirurgiões-dentistas e dos médicos para a 
prescrição; dos farmacêuticos para a prescri‑
ção de medicamentos isentos de prescrição 
médica, orientação e dispensação; e da própria 
população, quanto ao uso racional dos medi‑
camentos. 

Um bom relacionamento dos farmacêuticos 
com outros prescritores pode contribuir para 
reduzir erros de medicação, com consequente 
melhoria na qualidade das prescrições. 
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