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Resumo
Introdução: Infecções pós-operatórias representam a maior complicação no tratamento de fraturas mandibulares. 
A utilização de profilaxia antibiótica diminui os índices de infecção, entretanto sua manutenção após o procedimento 
cirúrgico é controversa na literatura. Objetivo: Comparar o índice de infecção pós-operatória no tratamento 
de fraturas mandibulares lineares com ou sem profilaxia antibiótica pós-operatória. Metodologia: Foi realizada 
uma análise retrospectiva transversal para verificar a presença de infecção pós-operatória. Trinta prontuários de 
pacientes portadores de fraturas mandibulares lineares, tratados por meio de acesso intrabucal e fixação interna 
estável, foram selecionados e divididos em dois grupos com 15 prontuários cada: pacientes que realizaram apenas 
profilaxia antibiótica pré-operatória e pacientes que realizaram profilaxia antibiótica pré e pós-operatória por seis 
dias. Resultado: Foram observadas cinco infecções, sendo três no grupo que realizou apenas profilaxia pré-operatória 
e duas no grupo que fez uso de antibiótico após o procedimento. Conclusão: Em fraturas mandibulares lineares, a 
utilização de antibiótico pós-operatório não reduziu o índice de infecções significantemente. 

Descritores: Antibioticoprofilaxia; infecção; fraturas mandibulares.

Abstract
Introduction: Postoperative infections are a major complication in the treatment of mandibular fractures. 
The use of antibiotic prophylaxis decreases infection rates; however, the maintenance after the surgical procedure 
is controversial in the literature. Objective: To compare the rates of postoperative infection in the treatment of 
linear mandibular fractures with or without postoperative antibiotic prophylaxis. Methodology: A retrospective 
transversal study was performed to analyze for the presence of postoperative infection. Thirty medical records of 
patients with mandibular fractures, treated by intraoral access and internal fixation were selected and divided into 
two groups with 15 records each: Patients who only underwent preoperative antibiotic prophylaxis, and patients 
who underwent pre- and postoperative antibiotic prophylaxis for six days. Result: There were five postoperative 
infections, three in the group under preoperative prophylaxis and two in the group receiving antibiotics after the 
procedure. Conclusion: Postoperative antibiotics did not reduce the infection rate in linear mandibular fractures. 

Descriptors: Antibiotic prophylaxis; infection; mandibular fractures.

INTRODUÇÃO

As infecções pós-operatórias representam a maior complicação 
no tratamento de fraturas mandibulares1. Fraturas localizadas em 
regiões com a presença de elementos dentários são consideradas 
contaminadas devido à proximidade da fratura com os tecidos 
periodontais e maior exposição à microbiota oral1,2. Portanto, 
as regiões de corpo, sínfise, parassínfise e ângulo mandibular 
apresentam maior incidência de infecção pós-operatória3-5. Ainda, 
o tratamento por meio de redução aberta e fixação interna estável 

apresenta um índice de infecção pós-operatória até quatro vezes 
maior do que o tratamento fechado2,6.

A utilização de antibióticos é efetiva para prevenção e tratamento 
de infecções em fraturas mandibulares compostas. A maioria 
das infecções pós-operatórias é ocasionada por microrganismos 
endógenos, desta forma, a seleção do antibiótico é empírica e 
baseada na fonte de contaminação, seja a cavidade oral e/ou a pele7. 
Clinicamente, diante de quadro de infecção, os sinais e sintomas 
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presentes incluem: supuração, dor, edema, presença de tecido de 
granulação, febre, leucocitose e mal-estar1,8.

A utilização de profilaxia antibiótica consiste da administração de 
um agente antimicrobiano de forma preventiva, durante o período de 
contaminação e colonização de microrganismos quando ainda não 
existem sinais ou sintomas de um processo infeccioso invasivo2. O 
estudo de Chole, Yee9 foi o primeiro a avaliar a utilização de profilaxia 
antibiótica em cirurgias para tratamento de fraturas mandibulares, 
iniciando seu protocolo previamente ao acesso cirúrgico e mantendo 
no período pós-operatório, e observou uma redução do índice de 
infecção de 43% para 11%. A utilização de profilaxia antibiótica em 
cirurgias de fraturas mandibulares é efetiva na redução dos índices 
de infecção pós-operatória, entretanto, não existe consenso quanto 
à duração deste tratamento3,4,6,10,11.

A utilização de antibiótico por um período maior do que o necessário 
representa o erro mais comum do uso da profilaxia antibiótica2,3. 
Esta situação pode ocasionar um aumento nos índices de infecção, 
visto que nenhum antibiótico é capaz de eliminar todos os tipos de 
bactérias e seu uso inadequado pode desequilibrar a microbiota e 
aumentar a susceptibilidade às infecções oportunistas2,4,8,12. Desta 
forma, a principal importância de se evitar terapêutica antibiótica 
pós-operatória é minimizar o aparecimento de bactérias resistentes 
que podem causar superinfecções12. Ainda, o uso de antibióticos 
está associado com interações medicamentosas, reações alérgicas 
e toxicológicas12.

O objetivo deste estudo foi comparar o índice de infecção 
pós‑operatória no tratamento de fraturas mandibulares por meio 
de acesso intrabucal e fixação interna estável, com ou sem profilaxia 
antibiótica pós-operatória.

METODOLOGIA

O presente estudo retrospectivo foi analisado e aprovado por 
um Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos Institucional 
(Parecer nº 067/2009). Foram analisados os prontuários dos pacientes 
atendidos pela Disciplina de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofaciais 
desta instituição, considerando um período de cinco anos, entre 
2007 e 2012. Neste período, 182 pacientes portadores de fraturas 
mandibulares foram atendidos na disciplina.

Foram selecionados, para inclusão no estudo, prontuários de 
pacientes portadores de fraturas mandibulares lineares tratadas 
por meio de acesso intrabucal e fixação interna estável (sistema 
2,0 mm). Ainda, utilizaram-se como critérios de exclusão, a presença 
de fraturas cominutivas e/ou infectadas pré-operatórias, fraturas 
decorrentes de ferimento por arma de fogo, fraturas tratadas por 
outros meios de fixação, pacientes portadores de outras fraturas faciais, 
imunocomprometidos ou que apresentavam alergia a cefalosporinas, 
e prontuários incompletos.

Depois da coleta, um único pesquisador selecionou os prontuários 
por meio de sorteio, a fim de dividir em dois grupos com igualdade 
numérica: (G1) pacientes que realizaram profilaxia antibiótica 
pré‑operatória, utilizando 2 g de Cefazolina endovenosa no momento 
da indução anestésica e, quando necessário em procedimentos 
extensos, 1 g adicional a cada 3 horas até o término da cirurgia; (G2) 
pacientes que realizaram profilaxia antibiótica pré-operatória no 
mesmo esquema que o grupo 1 e, no pós-operatório, em um período 

de seis dias, usaram 500 mg de Cefalexina a cada 6 horas ou 500 mg 
de Amoxicilina a cada 8 horas, ambos por via oral.

Foram coletados os dados clínicos das avaliações realizadas 
no 6º, 15º, 21º e 28º dias pós-operatórios e investigados quanto ao 
registro de sinais e sintomas clínicos de infecção, a saber: presença 
de drenagem persistente no local da fratura; edema progressivo pós-
operatório; presença de fístula com ou sem evidência de drenagem; 
febre; eritema; dor; leucocitose; mal-estar; mobilidade clínica da 
fratura à manipulação.

Os dados foram analisados em planilha eletrônica do programa 
Microsoft Excel 2013 e analisados por meio de estatística descritiva 
e pelo teste de associação quiquadrado (p<0,05).

RESULTADO

Depois da análise dos prontuários quanto aos critérios de inclusão 
e exclusão, 30 prontuários foram incluídos no estudo, destes, 15 fizeram 
apenas o uso de profilaxia antibiótica pré-operatória (G1) e 15, uso 
de profilaxia antibiótica pré e pós-operatória (G2). Em relação ao 
gênero, observou-se predominância do masculino em relação ao 
feminino em uma proporção de 4:1. A média de idade foi de 25,9 
anos (22-57 anos), com distribuição racial de 50% brancos, 16,7% 
negros e 33,3% pardos.

Foram observados quatro casos de comorbidades sistêmicas nos 
prontuários, sendo um caso de gastrite, um de hipertensão, um de 
hipertireoidismo e um de hipotireoidismo. Ainda, dos 30 pacientes 
tratados, 26 apresentaram algum hábito nocivo à saúde (Figura 1).

Em 40% dos pacientes incluídos no estudo, foram encontrados 
traumatismos associados, sendo oito em membros superiores, 
três em membros inferiores e um em coluna lombar. As etiologias 
encontradas foram representadas por 36,7% de agressões físicas, 
30,0% de acidentes automobilísticos, 13,3% de acidentes ciclísticos 
e 20,0% de outras causas, referindo-se à queda da própria altura, 
acidente desportivo, exodontia e acidente com animais.

Todas as fraturas analisadas no estudo encontravam-se em 
regiões de presença de elementos dentários, sendo 43,4% em corpo 
mandibular, 30% em região de sínfise e parassínfise e 26,6% em 
ângulo mandibular.

Figura 1. Distribuição de hábitos nocivos entre os pacientes incluídos 
no estudo.
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A Figura 2 apresenta a distribuição da presença de infecção 
pós-operatória nos grupos G1 e G2, sendo que 20% dos pacientes 
do G1 e 13,4% dos pacientes do G2 apresentaram sinais e sintomas 
clínicos de infecção pós-operatória. Não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significantes quando comparados os índices de 
infecção pós-operatória entre os grupos (p=0,624).

DISCUSSÃO

A mandíbula é o segundo osso facial mais acometido por 
traumatismos, e as fraturas mandibulares representam entre 25% e 70% 
de todas as fraturas da região bucomaxilofacial1,9,10,13,14. O tratamento 
destas lesões consiste de redução aberta e fixação estável provendo 
adequada estabilização dos fragmentos, melhor cicatrização e 
retorno precoce à função10,12. Entretanto esse procedimento, quando 
comparado ao tratamento fechado, apresenta maior incidência de 
infecção pós-operatória em decorrência da necessidade de incisões 
que comunicam o sítio da fratura com o meio bucal ou pele, e da 
instalação de placas de fixação que podem criar um arcabouço para 
proliferação bacteriana1,2,14.

As fraturas mandibulares de corpo, sínfise, parassínfise e ângulo 
mandibular, localizadas em regiões de presença de elementos dentários 
são consideradas abertas e potencialmente contaminadas, devido à 
comunicação direta com a cavidade bucal e flora endógena2,3,10,12,15. 
Ainda, fraturas de côndilo, ramo e processo coronoide são consideradas 
fechadas, envolvidas por um envelope de tecido mole que as protege 
da contaminação bacteriana1,16. Neste estudo, devido aos critérios de 
inclusão adotados, todas as fraturas analisadas incluíram regiões com 
a presença de elementos dentários, assim apresentando um maior 
risco de contaminação e infecção pós-operatória; a região encontrada 
com maior frequência foi a de corpo mandibular.

O benefício do uso de profilaxia antibiótica está bem estabelecido 
na literatura. É indicada quando existe potencial de infecção e a sua 
utilização reduzirá efetivamente as taxas de infecções pós‑operatórias10,17. 
Ainda, os procedimentos de redução aberta são considerados 
potencialmente contaminados com alto risco de infecção, sendo maior 
que 50% quando não é utilizada qualquer antibioticoterapia3,4,8-10. O 
desenvolvimento de uma infecção pós-operatória é consequência da 
presença de microrganismos patogênicos e alterações no equilíbrio 
homeostático entre o indivíduo e o ambiente, e ocasiona retardo 
no reparo cicatricial, má união óssea, falha e aumento de custos4,13.

Entretanto, a utilização indiscriminada e prolongada de profilaxia 
antibiótica está relacionada ao desenvolvimento de resistência 
microbiana, com consequentes maiores riscos à saúde do paciente e 
da população em geral, assim como maiores custos ao tratamento13,16. 
A escolha de um antibiótico deve ser regida pelo espectro de ação 
do medicamento, custo, via de administração, dose e mínima reação 
adversa2,4,14. Em fraturas mandibulares, o agente antibiótico deve ter 
atividade sobre bactérias gram-positivas e gram-negativas, fornecendo 
uma concentração tecidual adequada7. No serviço avaliado, o 
medicamento de escolha para profilaxia antibiótica é a Cefazolina, 
uma cefalosportina de primeira geração, que apresenta baixo custo, 
baixo índice de reações adversas e, principalmente, espectro de ação 
contra Estreptococos, comumente encontrados na mucosa oral, e 
ao Staphylococcus aureus, um micro-organismo sempre presente na 
microbiota oral e cutânea e considerado a maior causa de infecção 
pós-operatória4,18. Para o regimento pós‑operatório, foram utilizadas 
Cefalexina, que apresenta baixo custo e espectro de ação semelhante 
à Cefalozina, ou Amoxicilina, que também apresentam baixo custo 
e ainda têm um espectro de ação ampliado18.

Para o sucesso da profilaxia antibiótica pré-operatória, a droga 
escolhida deve estar presente no sítio cirúrgico no momento da 
incisão, desta forma, a aplicação de Cefazolina deve ser realizada 
30 minutos previamente ao procedimento, e quando utilizada 
Cefalexina ou Amoxicilina, 60 minutos18. O serviço avaliado é um 
centro de referência nacional, o qual utiliza protocolo de profilaxia 
antibiótica com Cefalozina4,10 devido ao seu espectro de ação, custo 
e disponibilidade hospitalar. Ainda, quando tratados pacientes 
portadores de alergia a betalactâmicos, o protocolo alternativo 
consiste de Clindamicina 600 mg pré-operatório, 60 minutos antes 
do procedimento.

Na amostra analisada, 86,6% dos pacientes apresentam hábitos 
nocivos à saúde, os quais apresentam repercussão sobre a incidência 
de infecção pós-operatória. Os efeitos locais e sistêmicos do uso de 
tabaco e álcool geram uma piora na cicatrização dos tecidos ósseos e 
moles, e são fatores significantes para o aumento do risco de infecção 
pós-operatório4,6,10,13. Ainda, outros fatores, como índice de massa 
corporal, tempo entre traumatismo e cirurgia, fraturas múltiplas, 
duração do tratamento antibiótico previamente à cirurgia, tempo 
do procedimento e tipo de mecanismo de fixação, não apresentam 
influência sobre o índice de infecção pós-operatória4,9,11,12.

A utilização de profilaxia antibiótica pós-operatória pode 
apresentar influência sobre o tempo de apresentação dos sinais e 
sintomas de infecção nos pacientes que a desenvolvem, ocorrendo 
de forma tardia e com seleção bacteriana10. Quando iniciado um 
quadro de infecção, caracteristicamente a deiscência de sutura surge 
antes de abscesso e/ou supuração16.

Neste estudo, o índice de infecção pós-operatória entre os dois 
grupos foi semelhante, os dados deste estudo são corroborados pela 
literatura e indicam que não existe necessidade do uso de profilaxia 
antibiótica pós-operatória em fraturas mandibulares lineares tratadas 
por meio de redução aberta e fixação estável2-4,6,10,11,13. Desta forma, 
é realizado o uso racional de antibióticos com menores índices 
de efeitos colaterais, alergias e infecções resistentes4. A utilização 
pós‑operatória deve ser reservada para casos em que exista indicação 
precisa de terapia antibiótica, como fraturas infectadas e ferimentos 
por arma de fogo8.

Figura 2. Ausência/presença de infecção pós-operatória de acordo 
com protocolo de profilaxia antibiótica.
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CONCLUSÃO

Neste estudo, dentro da metodologia empregada, conclui-se que 
fraturas mandibulares lineares tratadas por meio de fixação estável 
não necessitam de regime antibiótico pós-operatório.
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