
Aula 10 3 Penicilinas e Cefalosporinas
Curso de Farmacologia Aplicada à Odontologia

Objetivos de Aprendizagem

Ao final desta aula, você será capaz de:

Diferenciar o mecanismo de ação e o espectro antibacteriano das Penicilinas e Cefalosporinas.

Justificar a eleição da Amoxicilina como fármaco de primeira escolha em infecções odontogênicas comuns.

Determinar as situações clínicas que exigem o uso da associação Amoxicilina com Clavulanato.

Selecionar Cefalosporinas de primeira e segunda geração com base em cenários clínicos específicos.

Desenvolver um plano de manejo seguro e eficaz para pacientes com histórico de hipersensibilidade aos beta-
lactâmicos.

Relevância e Aplicação Clínica

A prescrição de antimicrobianos é uma das responsabilidades mais frequentes e críticas na prática odontológica. A 
escolha correta de um antibiótico não apenas define o sucesso do tratamento de uma infecção, mas também 
posiciona o cirurgião-dentista como um agente fundamental na luta global contra a resistência bacteriana. Nesta 
aula, mergulharemos nos beta-lactâmicos, a classe de antibióticos mais utilizada na odontologia. Compreender a 
fundo as Penicilinas e Cefalosporinas é a base para uma prescrição racional, segura e eficaz, que protege tanto o 
paciente quanto a saúde pública.

Roteiro da Aula

Fundamentos dos Beta-Lactâmicos: Mecanismo de Ação e Resistência.1.

Penicilinas em Foco: Amoxicilina e a associação com Clavulanato.2.

Cefalosporinas: As alternativas de primeira e segunda geração.3.

Manejo Clínico: Reações de hipersensibilidade e protocolos de segurança.4.



Os Beta-Lactâmicos: A Arquitetura da 
Destruição Bacteriana
Para compreender o poder das Penicilinas e Cefalosporinas, precisamos primeiro entender sua identidade comum: 
a família dos beta-lactâmicos. O nome deriva de sua estrutura química fundamental, que contém um anel de 
quatro átomos conhecido como anel beta-lactâmico. Este anel não é apenas uma característica molecular; ele é o 
"coração" da atividade antibacteriana desses fármacos. A integridade estrutural deste anel é crucial para que o 
medicamento possa exercer seu efeito letal sobre as bactérias, funcionando como uma chave precisa para uma 
fechadura específica na célula bacteriana.

A descoberta da penicilina por Alexander Fleming em 1928 foi um marco acidental que revolucionou a medicina. 
Ele observou que um mofo, Penicillium notatum, inibia o crescimento de colônias de estafilococos. Essa 
observação deu início à era dos antibióticos, transformando doenças antes fatais em condições tratáveis. A 
história da penicilina é uma narrativa poderosa sobre como a observação atenta da natureza pode levar a avanços 
tecnológicos que salvam milhões de vidas. Entender essa origem nos ajuda a valorizar a importância de usar esses 
medicamentos preciosos com sabedoria, para não perdermos sua eficácia.

A relevância dessa estrutura compartilhada vai além da química. Ela explica tanto a eficácia quanto uma das 
principais vulnerabilidades desses antibióticos. Como veremos, o anel beta-lactâmico é o alvo de enzimas de 
resistência produzidas por algumas bactérias, as beta-lactamases. Portanto, toda a nossa discussão sobre 
indicações, espectro de ação e estratégias para superar a resistência gira em torno da química e da biologia deste 
pequeno, mas poderoso, anel molecular.



Mecanismo de Ação: O Ataque à Muralha 
Bacteriana
O mecanismo de ação dos beta-lactâmicos é um exemplo elegante de precisão farmacológica. Ele visa uma 
estrutura essencial para a sobrevivência da bactéria, mas que está ausente nas células humanas: a parede celular 
de peptidoglicano. Essa parede funciona como uma armadura externa, protegendo a bactéria da lise osmótica, ou 
seja, de "explodir" devido à entrada excessiva de água. Os beta-lactâmicos atuam sabotando a construção e a 
manutenção desta muralha protetora, o que leva à morte celular.

O processo ocorre em um nível molecular específico. Os antibióticos beta-lactâmicos se ligam de forma irreversível 
a enzimas bacterianas chamadas Proteínas Ligadoras de Penicilina (PLPs), ou Penicillin-Binding Proteins (PBPs). 
Essas enzimas são as "operárias" responsáveis por construir a parede celular, catalisando as ligações cruzadas 
entre as cadeias de peptidoglicano que conferem rigidez e integridade à estrutura. Ao se ligar às PLPs, o anel beta-
lactâmico se abre e forma uma ligação covalente estável, inativando a enzima permanentemente.

Sem suas PLPs funcionais, a bactéria perde a capacidade de sintetizar novo peptidoglicano ou de reparar sua 
parede celular. Ao mesmo tempo, enzimas autolíticas bacterianas continuam a degradar a parede existente. O 
resultado é um desequilíbrio fatal: a muralha enfraquece progressivamente, tornando-se incapaz de conter a alta 
pressão osmótica interna da célula. Consequentemente, a água entra de forma descontrolada na bactéria, levando 
à sua lise e morte. É por isso que os beta-lactâmicos são considerados bactericidas, pois causam a morte direta 
do microrganismo.

Ligação às PLPs
O antibiótico beta-lactâmico se liga 
irreversivelmente às Proteínas Ligadoras de 
Penicilina na membrana bacteriana.

Inibição da Síntese
A ligação impede a formação de ligações cruzadas 
no peptidoglicano, enfraquecendo a parede celular.

Desequilíbrio Osmótico
A parede celular enfraquecida não consegue mais 
conter a pressão osmótica interna da bactéria.

Lise Bacteriana
A água entra descontroladamente na célula, 
causando seu inchaço e eventual ruptura (lise).



O Contragolpe Bacteriano: Mecanismos de 
Resistência
A eficácia dos beta-lactâmicos, embora notável, não é absoluta. As bactérias, em sua constante luta pela 
sobrevivência, desenvolveram mecanismos sofisticados para se defenderem desses antibióticos. O mais 
importante e clinicamente relevante na odontologia é a produção de enzimas chamadas beta-lactamases. Essas 
enzimas funcionam como "tesouras moleculares" que têm um único e devastador propósito: clivar (quebrar) o anel 
beta-lactâmico do antibiótico antes que ele possa alcançar seu alvo, as PLPs.

Imagine o antibiótico como um míssil teleguiado em direção à fábrica de paredes celulares da bactéria. A beta-
lactamase é um sistema de defesa antimísseis que intercepta e destrói o míssil no meio do caminho. Ao quebrar o 
anel, a enzima inativa completamente o fármaco, que se torna incapaz de se ligar às PLPs. Esse mecanismo de 
resistência é extremamente eficiente e é a principal razão pela qual algumas infecções não respondem mais às 
penicilinas simples, como a Penicilina G ou a Amoxicilina isolada.

Além da produção de beta-lactamases, existem outros mecanismos de resistência, embora menos comuns para os 
patógenos orais típicos. Um deles é a alteração do sítio de ligação, onde a bactéria modifica a estrutura de suas 
próprias PLPs. Nessa situação, mesmo que o antibiótico chegue intacto ao seu alvo, ele não consegue mais se 
"encaixar" perfeitamente na enzima modificada, perdendo sua eficácia. Outro mecanismo é a redução da 
permeabilidade da membrana externa (em bactérias Gram-negativas) ou o bombeamento ativo do antibiótico para 
fora da célula (bombas de efluxo), impedindo que ele atinja a concentração necessária para ser letal. Compreender 
esses mecanismos é o primeiro passo para uma prescrição racional, pois nos ajuda a escolher fármacos que 
possam contornar essas defesas.

Produção de Beta-lactamases
Enzimas que quebram o anel beta-lactâmico, 
inativando o antibiótico antes que ele alcance seu 
alvo.

Alteração das PLPs
Modificação das proteínas-alvo, reduzindo a 
afinidade do antibiótico pelo seu sítio de ligação.

Redução da Permeabilidade
Alterações na membrana externa que impedem a 
entrada do antibiótico na célula bacteriana.

Bombas de Efluxo
Sistemas que expulsam ativamente o antibiótico 
para fora da célula antes que ele possa agir.



As Penicilinas na Prática Odontológica
Dentro da vasta família dos beta-lactâmicos, as penicilinas representam a classe mais tradicional e amplamente 
utilizada na odontologia. Sua eficácia comprovada, segurança relativa e baixo custo as mantêm como pilares no 
tratamento de infecções odontogênicas. No entanto, o universo das penicilinas não é homogêneo. Ele é dividido 
em diferentes grupos, cada um com um espectro de ação e características particulares. Para o cirurgião-dentista, 
o grupo mais relevante é o das aminopenicilinas, cujo principal representante é a Amoxicilina.

A Amoxicilina não é a penicilina original descoberta por Fleming (aquela era a Penicilina G). Ela é um análogo 
semissintético, o que significa que foi modificada em laboratório para aprimorar suas propriedades. A principal 
vantagem da Amoxicilina sobre as penicilinas mais antigas é sua melhor absorção pelo trato gastrointestinal, 
permitindo uma administração oral eficaz e conveniente. Além disso, ela possui um espectro de ação mais amplo, 
sendo ativa não apenas contra os cocos Gram-positivos (como Streptococcus e Staphylococcus sensíveis), mas 
também contra uma gama de bacilos Gram-negativos, muitos dos quais estão presentes em infecções orais 
polimicrobianas.

Essa combinação de características 3 boa absorção oral, espectro de ação adequado para a microbiota oral e perfil 
de segurança bem estabelecido 3 é o que consagra a Amoxicilina como o fármaco de primeira escolha para a 
maioria das infecções odontogênicas agudas, como abscessos periapicais e periodontais em pacientes 
imunocompetentes e sem histórico de resistência. Sua prescrição, contudo, deve ser criteriosa, reservada para 
casos de infecção estabelecida com disseminação sistêmica, e não para uso profilático indiscriminado, a fim de 
preservar sua valiosa eficácia.

Aminopenicilinas
Grupo de penicilinas 
semissintéticas com melhor 
absorção oral e espectro 
ampliado para Gram-negativos.

Espectro de Ação
Eficaz contra Streptococcus, 
Staphylococcus sensíveis e 
diversos bacilos Gram-
negativos presentes na 
cavidade oral.

Indicações Principais
Abscessos periapicais e 
periodontais com sinais de 
disseminação sistêmica em 
pacientes imunocompetentes.



Amoxicilina: O Padrão-Ouro em Detalhes
A eleição da Amoxicilina como terapia de primeira linha não é arbitrária, mas baseada em décadas de evidências 
clínicas e em suas propriedades farmacológicas favoráveis. Seu espectro de ação é particularmente bem ajustado 
para o tratamento de infecções odontogênicas, que são tipicamente polimicrobianas, envolvendo uma mistura de 
bactérias aeróbias e anaeróbias facultativas. A Amoxicilina é altamente eficaz contra os Streptococcus do grupo 
viridans, os principais agentes iniciadores de muitas infecções dentoalveolares, e também possui atividade contra 
cocos Gram-positivos anaeróbios como Peptostreptococcus.

Do ponto de vista farmacocinético, a Amoxicilina se destaca. Após a administração oral, ela é rapidamente e quase 
completamente absorvida no intestino delgado, atingindo picos de concentração plasmática em cerca de 1 a 2 
horas. Sua absorção não é significativamente afetada pela presença de alimentos, o que confere flexibilidade ao 
paciente. Ela se distribui amplamente pelos tecidos e fluidos corporais, incluindo o osso alveolar e o fluido 
gengival, alcançando concentrações terapêuticas no sítio da infecção. Sua meia-vida curta, de aproximadamente 1 
a 1.5 horas, exige um regime de dosagem a cada 8 horas para manter os níveis do fármaco acima da Concentração 
Inibitória Mínima (CIM) para os patógenos-alvo.

As indicações clínicas para a Amoxicilina em odontologia são bem definidas. Ela é o tratamento de escolha para 
abscessos periapicais agudos ou abscessos periodontais quando há evidência de disseminação sistêmica 
(febre, linfadenopatia, trismo) ou em pacientes imunocomprometidos. Além disso, é o fármaco recomendado para 
a profilaxia da endocardite infecciosa em pacientes de alto risco que serão submetidos a procedimentos 
dentários invasivos, conforme as diretrizes da American Heart Association (AHA). Por exemplo, um paciente com 
prótese valvar cardíaca que necessita de uma extração dentária deve receber uma dose única de 2g de 
Amoxicilina, 30 a 60 minutos antes do procedimento.

Farmacocinética

Absorção: Rápida e quase completa (75-90%)

Pico plasmático: 1-2 horas

Meia-vida: 1-1,5 horas

Distribuição: Boa penetração em tecidos e fluidos, 
incluindo osso alveolar

Excreção: Principalmente renal (60-70% inalterada)

Posologia em Odontologia

Tratamento de infecções: 500mg, 8/8h, 5-7 dias

Profilaxia de endocardite (adultos): 2g, dose 
única, 30-60 min antes do procedimento

Profilaxia de endocardite (crianças): 50mg/kg, 
dose única (máx. 2g)

Ajuste em insuficiência renal grave: Aumento do 
intervalo para 12-24h



Estudo de Caso: Manejo de um Abscesso 
Dentoalveolar Agudo
Vamos contextualizar o uso da Amoxicilina com um cenário clínico comum. Um paciente de 35 anos, saudável, 
chega ao consultório com dor de dente intensa, pulsátil, e um inchaço facial na região do dente 26. Ao exame 
clínico, observa-se edema, vermelhidão e flutuação na região do fundo de sulco vestibular. O teste de vitalidade 
pulpar é negativo e a percussão vertical é extremamente dolorosa. O diagnóstico radiográfico confirma uma lesão 
periapical extensa. O diagnóstico clínico é de abscesso dentoalveolar agudo.

Neste caso, o tratamento primário é odontológico: a drenagem da coleção purulenta (seja via acesso endodôntico 
ou incisão) e a remoção da causa (tratamento de canal ou extração). No entanto, o paciente apresenta sinais de 
disseminação da infecção, como o edema facial pronunciado e sensibilidade nos linfonodos submandibulares. Esta 
é a indicação clássica para a antibioticoterapia adjuvante. A Amoxicilina é o fármaco de primeira escolha devido 
ao perfil de patógenos esperado (Streptococcus, anaeróbios facultativos) e ao status imunológico do paciente.

A prescrição seria: Amoxicilina 500 mg, via oral, a cada 8 horas, por um período de 5 a 7 dias. É fundamental 
orientar o paciente a completar todo o ciclo do antibiótico, mesmo que os sintomas melhorem após os primeiros 
dias. Interromper o tratamento prematuramente pode levar à seleção de bactérias resistentes e à recidiva da 
infecção. A melhora clínica, com redução do edema e da dor, é esperada em 48 a 72 horas. A ausência de melhora 
nesse período deve levantar a suspeita de resistência bacteriana ou da necessidade de uma intervenção cirúrgica 
mais agressiva. Este caso ilustra perfeitamente o papel da Amoxicilina como um coadjuvante poderoso ao 
tratamento local, visando controlar a disseminação da infecção e acelerar a resolução do quadro.

1Dia 1: Consulta Inicial
Diagnóstico: Abscesso dentoalveolar agudo 

no dente 26

Tratamento local: Acesso endodôntico, 
drenagem e medicação intracanal

Prescrição: Amoxicilina 500mg, 8/8h, 7 dias + 
Analgésico

2 Dia 3: Avaliação
Expectativa: Redução significativa do edema 
e da dor

Se melhora: Continuar antibiótico e prosseguir 
tratamento endodôntico

Se piora: Considerar resistência e trocar para 
Amoxicilina + Clavulanato

3Dia 7: Conclusão
Expectativa: Resolução dos sinais sistêmicos 

de infecção

Conduta: Finalizar antibioticoterapia e 
continuar tratamento endodôntico

Pontos-Chave do Caso

O tratamento local (drenagem) é sempre prioritário e essencial

A antibioticoterapia é adjuvante, não substitui a intervenção odontológica

A Amoxicilina é a primeira escolha para pacientes sem histórico de alergia ou resistência

A avaliação em 48-72h é crucial para verificar a resposta ao tratamento



Superando a Resistência: A Estratégia do 
"Guarda-Costas"
A eficácia da Amoxicilina pode ser comprometida quando as bactérias envolvidas na infecção produzem a enzima 
beta-lactamase. Para contornar esse mecanismo de resistência, a farmacologia desenvolveu uma solução 
engenhosa: associar a Amoxicilina a um inibidor de beta-lactamase. O inibidor mais comum nessa associação é o 
Ácido Clavulânico (ou Clavulanato). Ele funciona como um "guarda-costas" para a Amoxicilina, sacrificando-se 
para protegê-la.

O Ácido Clavulânico, por si só, possui uma atividade antibacteriana muito fraca e clinicamente insignificante. Sua 
genialidade reside em sua estrutura, que também contém um anel beta-lactâmico. Ele se liga de forma irreversível 
e potente às beta-lactamases produzidas pelas bactérias, funcionando como um "substrato suicida". A enzima 
bacteriana "ataca" o Clavulanato pensando que é um antibiótico, mas acaba sendo inativada permanentemente no 
processo. Isso deixa a Amoxicilina livre e protegida para seguir seu caminho até as PLPs e exercer seu efeito 
bactericida.

Essa associação restaura e expande o espectro de ação da Amoxicilina. Ela se torna eficaz contra cepas de 
Staphylococcus aureus produtoras de penicilinase, bem como contra bactérias Gram-negativas anaeróbias como 
Prevotella e Bacteroides, que são frequentemente encontradas em infecções odontogênicas crônicas ou mais 
complexas e são conhecidas produtoras de beta-lactamases. A combinação Amoxicilina + Clavulanato é, 
portanto, uma arma terapêutica mais potente, reservada para situações específicas.

Bactéria Produz Beta-lactamase
A bactéria libera enzimas beta-lactamases como 
mecanismo de defesa contra antibióticos beta-
lactâmicos

Clavulanato Intercepta
O ácido clavulânico se liga irreversivelmente à beta-
lactamase, inativando-a permanentemente

Amoxicilina Atua Livremente
Com as beta-lactamases neutralizadas, a amoxicilina 
alcança as PLPs e inibe a síntese da parede celular

Lise Bacteriana
A bactéria, incapaz de manter sua integridade 
estrutural, sofre lise osmótica e morre



Quando Indicar a Associação com 
Clavulanato?
A decisão de prescrever Amoxicilina isolada ou em associação com o Clavulanato é um dos pontos centrais da 
prescrição racional de antimicrobianos. O uso indiscriminado da associação contribui para o aumento da pressão 
seletiva e o surgimento de resistência, além de ter um custo mais elevado e maior incidência de efeitos adversos 
gastrointestinais (como diarreia). Portanto, a associação deve ser reservada para cenários clínicos bem definidos 
onde seu benefício supera os riscos.

A principal indicação para a Amoxicilina + Clavulanato é o tratamento de infecções que não responderam à 
terapia inicial com Amoxicilina isolada após 48-72 horas. Essa falha terapêutica é um forte indicativo da presença 
de microrganismos produtores de beta-lactamase. Outras indicações primárias incluem infecções odontogênicas 
mais severas ou crônicas, como sinusites de origem odontogênica, abscessos persistentes, ou infecções em 
pacientes imunocomprometidos, onde se espera uma microbiota mais complexa e resistente.

Por exemplo, um paciente que retorna ao consultório 3 dias após o início de um tratamento com Amoxicilina para 
um abscesso, relatando piora do edema e da febre, é um candidato ideal para a troca para a associação com 
Clavulanato. A dose usual para adultos é de 875 mg de Amoxicilina + 125 mg de Clavulanato, a cada 12 horas. 
Outro cenário seria um paciente com uma comunicação buco-sinusal infectada após uma exodontia de molar 
superior. A microbiota envolvida provavelmente inclui patógenos respiratórios e orais, muitos dos quais produtores 
de beta-lactamases, justificando o uso da associação como primeira escolha. A regra de ouro é: comece com o 
espectro mais estreito possível (Amoxicilina) e amplie apenas quando houver uma justificativa clínica clara.

NOTA IMPORTANTE: Os protocolos de prescrição e as diretrizes para o uso de antimicrobianos são atualizados 
periodicamente por órgãos de saúde e associações profissionais. As informações contidas nesta seção estão 
atualizadas até 2024. Consulte sempre as fontes oficiais, como as diretrizes do seu conselho regional de 
odontologia ou do Ministério da Saúde, para verificar as recomendações mais recentes.

Indicações Primárias 
para Amoxicilina + 
Clavulanato

Falha terapêutica após 48-
72h de tratamento com 
Amoxicilina

Infecções odontogênicas 
severas ou complexas

Sinusite maxilar de origem 
odontogênica

Infecções em pacientes 
imunocomprometidos

Abscessos recorrentes ou 
crônicos

Comunicações buco-
sinusais infectadas

Posologia 
Recomendada

Adultos: 875mg/125mg, 
12/12h, 7-10 dias

Crianças: 45-90mg/kg/dia 
de amoxicilina, divididos em 
2 doses

Ajuste renal: Necessário 
em insuficiência renal 
moderada a grave

Administração: 
Preferencialmente com 
alimentos para reduzir 
desconforto gastrointestinal

Considerações 
Importantes

Maior incidência de efeitos 
adversos gastrointestinais 
(10-25%)

Custo mais elevado que a 
Amoxicilina isolada

Não usar como primeira 
escolha em infecções 
simples

Monitorar pacientes com 
histórico de colite 
pseudomembranosa

Verificar interações 
medicamentosas (ex: 
metotrexato, varfarina)



O Protocolo de Prescrição Racional em Ação
A prática da prescrição racional é um exercício contínuo de julgamento clínico que visa maximizar a eficácia 
terapêutica enquanto minimiza os efeitos adversos e o desenvolvimento de resistência. No contexto dos 
antibióticos discutidos, isso se traduz em uma pergunta fundamental: "Meu paciente realmente precisa da 
proteção extra do Clavulanato?". A resposta a essa pergunta define um profissional consciente do seu papel na 
saúde global.

Vamos comparar dois cenários para solidificar este conceito. Cenário 1: Paciente jovem, saudável, com um 
primeiro episódio de abscesso periapical agudo associado ao dente 36, com leve edema submandibular. O 
tratamento local (acesso endodôntico e drenagem) foi realizado. A escolha correta aqui é a Amoxicilina 500mg 
(8/8h). O perfil de patógenos esperado é de baixa complexidade e provavelmente sensível à Amoxicilina. Usar a 
associação com Clavulanato seria um excesso, uma "overprescription".

Cenário 2: Paciente diabético descompensado, com histórico de múltiplas intervenções dentárias, apresenta um 
abscesso periodontal crônico agudizado no dente 16, com envolvimento do seio maxilar (sinusite odontogênica). 
Neste caso, a escolha mais prudente é a Amoxicilina + Clavulanato 875/125mg (12/12h). A condição sistêmica do 
paciente, a cronicidade da infecção e o envolvimento sinusal aumentam drasticamente a probabilidade de 
encontrar bactérias resistentes e produtoras de beta-lactamase. Iniciar com a associação aumenta a chance de 
sucesso terapêutico na primeira tentativa, o que é crucial para este paciente de maior risco.

Esses exemplos demonstram que a prescrição não é uma receita de bolo, mas uma decisão baseada na anamnese 
completa, no exame clínico, na avaliação do risco do paciente e no conhecimento profundo da microbiologia e 
farmacologia. Adotar essa mentalidade é a essência do combate à resistência bacteriana no nível do consultório.

Cenário 1: Paciente de Baixo Risco

Perfil: Jovem, saudável, sem comorbidades

Infecção: Primeiro episódio, aguda, localizada

Tratamento local: Realizado com sucesso

Escolha: Amoxicilina 500mg, 8/8h, 5-7 dias

Justificativa: Espectro adequado para patógenos 
esperados, baixa probabilidade de resistência, 
menor risco de efeitos adversos

Cenário 2: Paciente de Alto Risco

Perfil: Diabético descompensado, imunidade 
comprometida

Infecção: Crônica agudizada, com envolvimento 
sinusal

Histórico: Múltiplas intervenções prévias

Escolha: Amoxicilina + Clavulanato 875/125mg, 
12/12h, 7-10 dias

Justificativa: Alta probabilidade de patógenos 
produtores de beta-lactamase, necessidade de 
resolução rápida devido ao risco sistêmico



As Cefalosporinas: Primas-Irmãs das 
Penicilinas
Quando as penicilinas não podem ser utilizadas, seja por alergia confirmada ou por um espectro de ação 
inadequado, as Cefalosporinas surgem como uma alternativa valiosa. Elas também pertencem à grande família 
dos beta-lactâmicos, compartilhando o mesmo mecanismo de ação fundamental: a inibição da síntese da parede 
celular bacteriana através da ligação às PLPs. Sua estrutura molecular, no entanto, possui um anel di-hidrotiazínico 
fusionado ao anel beta-lactâmico, em vez do anel tiazolidínico das penicilinas. Essa diferença sutil confere-lhes 
maior estabilidade contra muitas beta-lactamases.

Uma característica fundamental das Cefalosporinas é sua organização em gerações. Atualmente, existem até 
cinco gerações, cada uma representando uma evolução no espectro de ação. De maneira geral, à medida que 
avançamos da primeira para as gerações mais recentes, observa-se uma diminuição da atividade contra cocos 
Gram-positivos e um aumento progressivo e significativo da atividade contra bacilos Gram-negativos. Para a 
prática odontológica, as primeira e segunda gerações são as mais relevantes e utilizadas.

É crucial entender que as Cefalosporinas não são, na maioria dos casos, a primeira escolha para infecções 
odontogênicas comuns. Seu uso é mais específico, servindo como uma alternativa importante em situações 
selecionadas. A escolha de uma Cefalosporina deve ser tão criteriosa quanto a de uma penicilina, sempre guiada 
pelo princípio do espectro de ação mais estreito e eficaz para o cenário clínico em questão.

1ª Geração
Representantes: Cefalexina, 
Cefadroxil

Espectro: Excelente atividade 
contra Gram+ (Streptococcus, 
Staphylococcus), limitada contra 
Gram-

Uso odontológico: Alternativa em 
alergia não-anafilática à penicilina

2ª Geração
Representantes: Cefuroxima, 
Cefaclor

Espectro: Boa atividade contra 
Gram+, maior cobertura para 
Gram- (H. influenzae, M. 
catarrhalis)

Uso odontológico: Infecções 
complexas com envolvimento 
sinusal

3ª e 4ª Gerações
Representantes: Ceftriaxona, 
Cefepima

Espectro: Amplo espectro, foco 
em Gram-, incluindo 
Pseudomonas (4ª)

Uso odontológico: Raramente 
indicadas, reservadas para 
infecções graves hospitalares



Cefalosporinas de Primeira Geração: Foco 
nos Gram-Positivos
As Cefalosporinas de primeira geração, cujo principal representante oral é a Cefalexina, são caracterizadas por 
uma excelente atividade contra bactérias Gram-positivas e uma atividade modesta contra Gram-negativas. Seu 
espectro de ação é muito semelhante ao da Amoxicilina, sendo altamente eficazes contra Streptococcus e 
Staphylococcus produtores ou não de penicilinase (mas não contra MRSA - Staphylococcus aureus resistente à 
meticilina).

A principal indicação para a Cefalexina na odontologia é como uma alternativa para pacientes com histórico de 
alergia leve (não anafilática) à penicilina. Embora exista uma pequena taxa de reatividade cruzada (discutiremos 
isso em detalhes mais adiante), em muitos casos, elas podem ser usadas com segurança. Além disso, são uma 
excelente opção para o tratamento de infecções de pele e tecidos moles, como uma celulite facial de origem 
dentária, devido à sua potente ação antiestafilocócica.

Imagine um paciente que precisa de profilaxia para endocardite infecciosa, mas relata ter tido uma erupção 
cutânea (rash) após tomar Amoxicilina na infância. Nesse caso, a Cefalexina, na dose de 2g por via oral, 30 a 60 
minutos antes do procedimento, é a alternativa recomendada pelas diretrizes da AHA. Sua farmacocinética é 
favorável, com boa absorção oral e distribuição tecidual, e a posologia para tratamento de infecções estabelecidas 
é geralmente de 500 mg a cada 6 horas. A Cefalexina representa uma ferramenta segura e eficaz, preenchendo 
uma lacuna importante no arsenal terapêutico do cirurgião-dentista.

500mg
Dose Padrão
A dose usual da 

Cefalexina para adultos no 
tratamento de infecções 

odontogênicas

6h
Intervalo

Frequência de 
administração 

recomendada devido à 
meia-vida mais longa que 

a Amoxicilina

2g
Dose Profilática

Dose única para profilaxia 
de endocardite infecciosa 
em pacientes alérgicos à 

penicilina

<2%
Reatividade Cruzada
Taxa estimada de reação 

alérgica cruzada com 
penicilinas para 

cefalosporinas de 1ª 
geração

Perfil da Cefalexina

A Cefalexina (Keflex®) é uma cefalosporina de primeira geração disponível em cápsulas de 500mg e 
suspensão oral. Apresenta excelente biodisponibilidade oral (90-100%) e atinge concentrações 
terapêuticas em tecidos infectados. Sua meia-vida de aproximadamente 1 hora permite intervalos de 
dosagem de 6 horas. É excretada principalmente pelos rins, exigindo ajuste de dose em pacientes com 
insuficiência renal significativa.



Cefalosporinas de Segunda Geração: 
Ampliando o Horizonte
As Cefalosporinas de segunda geração, como a Cefuroxima (disponível para uso oral como axetilcefuroxima) e o 
Cefaclor, representam um passo adiante na cobertura antibacteriana. Elas mantêm uma boa atividade contra 
cocos Gram-positivos, similar à da primeira geração, mas adicionam uma atividade significativamente maior contra 
uma gama mais ampla de bacilos Gram-negativos. Essa expansão de espectro se deve a uma maior resistência à 
hidrólise por beta-lactamases produzidas por essas bactérias.

Essa característica as torna particularmente úteis em infecções polimicrobianas onde se suspeita da presença de 
bactérias Gram-negativas mais resistentes, que não seriam cobertas adequadamente pela Amoxicilina ou 
Cefalexina. Um exemplo clássico é a sinusite maxilar de origem odontogênica. Além dos patógenos orais, a 
infecção pode envolver bactérias do trato respiratório superior, como Haemophilus influenzae e Moraxella 
catarrhalis, que frequentemente produzem beta-lactamases. Nesses casos, uma Cefalosporina de segunda 
geração pode ser uma escolha primária mais acertada do que a Amoxicilina + Clavulanato, oferecendo uma 
cobertura robusta com um perfil de segurança diferente.

O uso de Cefalosporinas de segunda geração na odontologia é menos frequente e mais especializado. Elas não 
devem ser vistas como uma evolução "melhor" em todos os casos, mas sim como uma ferramenta diferente para 
um problema diferente. Sua indicação deve ser precisa, por exemplo, no tratamento de uma infecção odontogênica 
que se estendeu para espaços fasciais mais profundos ou em pacientes com comorbidades que os predispõem a 
infecções por bacilos Gram-negativos. A prescrição exige um raciocínio clínico apurado sobre a provável etiologia 
da infecção.

Característica Cefalexina (1ª Geração) Cefuroxima (2ª Geração)

Atividade contra Streptococcus Excelente (++++) Boa (+++)

Atividade contra Staphylococcus Excelente (++++) Boa (+++)

Atividade contra H. influenzae Limitada (+) Boa (+++)

Atividade contra M. catarrhalis Limitada (+) Boa (+++)

Resistência a beta-lactamases Baixa (+) Moderada (++)

Posologia típica 500mg, 6/6h 500mg, 12/12h

Indicação odontológica principal Alternativa em alergia à penicilina Infecções complexas com 
envolvimento sinusal

1

Maior Estabilidade 
contra Beta-lactamases
As cefalosporinas de 2ª 
geração possuem modificações 
estruturais que as tornam mais 
resistentes à hidrólise por beta-
lactamases produzidas por 
bactérias Gram-negativas.

2

Cobertura Ampliada 
para Patógenos 
Respiratórios
Eficácia aumentada contra 
Haemophilus influenzae e 
Moraxella catarrhalis, 
patógenos comuns em sinusites 
e infecções respiratórias.

3

Posologia Mais 
Conveniente
A Cefuroxima (axetil) permite 
administração a cada 12 horas, 
melhorando a adesão do 
paciente ao tratamento.



Tomada de Decisão: Penicilina ou 
Cefalosporina?
A escolha entre uma Penicilina e uma Cefalosporina não deve ser aleatória. Ela se baseia em uma hierarquia de 
decisão que prioriza eficácia, segurança, espectro de ação e custo. Na grande maioria das infecções 
odontogênicas em pacientes sem alergias, a Amoxicilina permanece como o fármaco de eleição por ser eficaz, 
segura, de baixo custo e ter um espectro direcionado para os patógenos mais comuns.

As Cefalosporinas entram em cena principalmente como fármacos de segunda linha. A situação mais comum é a 
alergia à penicilina. Para um paciente com uma história de reação alérgica leve e não mediada por IgE (sem 
urticária, angioedema ou anafilaxia), uma Cefalosporina de primeira geração como a Cefalexina é uma alternativa 
segura e eficaz. Sua estrutura ligeiramente diferente minimiza, mas não elimina, o risco de reatividade cruzada, 
que é estimado em menos de 2% com as Cefalosporinas de primeira e segunda geração.

Outro cenário para o uso de Cefalosporinas é a falha terapêutica ou a natureza da infecção. Se uma infecção não 
responde à Amoxicilina + Clavulanato, ou se desde o início há forte suspeita de patógenos específicos (como em 
uma sinusite crônica ou uma infecção hospitalar), uma Cefalosporina de segunda geração pode ser considerada. A 
decisão deve ser ponderada, e em casos complexos, a consulta a um médico infectologista ou a realização de uma 
cultura com antibiograma pode ser o caminho mais prudente para guiar a terapia.

01

Avalie o Paciente
Considere histórico de alergias, comorbidades, 
gravidade da infecção e microbiota provável

02

Primeira Escolha
Para pacientes sem alergias e infecções odontogênicas 
comuns: Amoxicilina

03

Considere Fatores de Risco
Para infecções complexas, recorrentes ou em pacientes 
de risco: Amoxicilina + Clavulanato

04

Alternativa em Alergia
Para alergia não-anafilática à penicilina: Cefalexina (1ª 
geração)

05

Situações Especiais
Para sinusites odontogênicas ou falha terapêutica: 
Cefuroxima (2ª geração)

06

Alergia Grave
Para alergia anafilática aos beta-lactâmicos: 
Clindamicina ou Azitromicina (não beta-lactâmicos)

Atenção à Reatividade Cruzada

Embora a taxa de reatividade cruzada entre penicilinas e cefalosporinas seja baixa (especialmente com 
as de 2ª geração em diante), ela não é zero. Em pacientes com histórico de reações anafiláticas graves à 
penicilina, é mais seguro evitar todas as classes de beta-lactâmicos e optar por alternativas como a 
Clindamicina.



O Desafio da Hipersensibilidade aos Beta-
Lactâmicos
As reações de hipersensibilidade, popularmente conhecidas como alergias, são o efeito adverso mais temido 
associado ao uso de penicilinas e cefalosporinas. Embora a incidência de reações graves seja baixa, a 
possibilidade de uma reação anafilática potencialmente fatal exige do cirurgião-dentista um conhecimento 
profundo sobre o tema e um protocolo de manejo rigoroso. É crucial, primeiramente, entender que nem toda 
reação adversa a um medicamento é uma alergia verdadeira.

A hipersensibilidade é uma resposta imunológica exagerada a um fármaco ou a seus metabólitos. No caso dos 
beta-lactâmicos, o próprio fármaco ou seus produtos de degradação podem se ligar a proteínas do nosso corpo, 
formando um complexo (hapteno-carreador) que é reconhecido como estranho pelo sistema imune. Isso 
desencadeia uma cascata de reações que podem se manifestar de diversas formas, desde uma simples erupção 
cutânea até um choque anafilático.

As reações são classificadas em tipos. A mais perigosa é a Hipersensibilidade do Tipo I, que é mediada por 
anticorpos IgE. Esta é a reação alérgica "verdadeira" e imediata, ocorrendo minutos a poucas horas após a 
exposição. Ela se manifesta com urticária (placas vermelhas e pruriginosas na pele), angioedema (inchaço de 
lábios, pálpebras, língua), broncoespasmo (dificuldade para respirar) e, na sua forma mais grave, anafilaxia, com 
queda da pressão arterial e colapso cardiovascular. É o medo desta reação que guia a maior parte das nossas 
precauções clínicas.

Hipersensibilidade Tipo I (Imediata)
Mediada por: IgE

Tempo de início: Minutos a 2 horas após exposição

Manifestações: Urticária, angioedema, 
broncoespasmo, anafilaxia

Gravidade: Potencialmente fatal

Manejo: Evitar todos os beta-lactâmicos, 
adrenalina em caso de anafilaxia

Hipersensibilidade Tipo II (Citotóxica)
Mediada por: IgG, IgM

Tempo de início: Dias após exposição

Manifestações: Anemia hemolítica, 
trombocitopenia

Gravidade: Moderada a grave

Manejo: Suspender medicação, monitorar 
parâmetros hematológicos

Hipersensibilidade Tipo III 
(Imunocomplexos)
Mediada por: Complexos antígeno-anticorpo

Tempo de início: 7-21 dias após exposição

Manifestações: Doença do soro, vasculite, febre 
medicamentosa

Gravidade: Moderada

Manejo: Suspender medicação, anti-histamínicos, 
corticoides

Hipersensibilidade Tipo IV (Tardia)
Mediada por: Linfócitos T

Tempo de início: >48 horas após exposição

Manifestações: Dermatite de contato, erupções 
maculopapulares

Gravidade: Geralmente leve a moderada

Manejo: Suspender medicação, corticoides tópicos



Desmistificando a Alergia à Penicilina: 
Anamnese e Realidade
Um dos maiores desafios na prática clínica é lidar com o paciente que afirma "sou alérgico à penicilina". Estudos 
mostram que mais de 90% dos pacientes com esse rótulo não são verdadeiramente alérgicos após uma 
investigação adequada. Muitos relatam efeitos colaterais como náusea ou diarreia, ou tiveram uma virose com rash 
cutâneo na infância que foi erroneamente atribuída ao antibiótico que estavam tomando. Prescrever 
desnecessariamente um antibiótico de espectro mais amplo ou menos eficaz por causa de um rótulo incorreto de 
alergia é uma prática que contribui para a resistência bacteriana.

Uma anamnese detalhada e investigativa é a ferramenta mais poderosa do clínico para diferenciar uma alergia 
verdadeira de uma história imprecisa. As perguntas-chave a serem feitas são:

Qual foi exatamente a reação que você teve? (Peça para descrever: foi coceira? Placas na pele? Inchaço? 
Dificuldade para respirar? Apenas dor de estômago?)

Quanto tempo após tomar o medicamento a reação apareceu? (Reações do Tipo I são rápidas, ocorrendo em 
até 2 horas).

Como a reação foi tratada? (Precisou ir ao hospital? Usou adrenalina? Ou apenas um anti-histamínico 
resolveu?)

Você já tomou outros antibióticos da mesma família, como a Amoxicilina ou Cefalexina, depois disso?

Se o paciente descreve sintomas gastrointestinais, dor de cabeça ou uma vaga "sensação de mal-estar", é 
provável que se trate de intolerância, não de uma alergia mediada por IgE. Se a reação foi uma erupção cutânea 
leve e tardia (após dias de tratamento), pode ser uma reação não-IgE mediada, de menor risco. A verdadeira 
bandeira vermelha é a descrição de urticária, angioedema, chiado no peito ou desmaio, ocorridos logo após a 
ingestão do fármaco. Apenas esses pacientes devem ser considerados portadores de uma alergia potencialmente 
perigosa.

Reações Frequentemente 
Confundidas com Alergia
Muitos efeitos colaterais comuns são 
erroneamente classificados como alergia:

Náuseas e vômitos

Diarreia

Desconforto abdominal

Candidíase oral ou vaginal

Dor de cabeça

Tontura

Estes são efeitos adversos esperados, não 
reações alérgicas, e não contraindicam o uso 
futuro do medicamento.

Sinais de Alerta para Alergia 
Verdadeira
Sintomas que sugerem uma reação de 
hipersensibilidade do Tipo I:

Urticária (placas elevadas, avermelhadas e 
pruriginosas)

Angioedema (inchaço de lábios, pálpebras, 
língua)

Broncoespasmo (chiado no peito, dificuldade 
respiratória)

Hipotensão, taquicardia

Início rápido após exposição (minutos a 2 
horas)

Necessidade de atendimento de emergência

Estes sintomas indicam uma contraindicação 
absoluta ao uso de penicilinas.

Quando Encaminhar para Teste de Alergia

Pacientes com histórico inconclusivo de alergia à penicilina, especialmente aqueles que necessitam 
frequentemente de antibióticos, podem se beneficiar de um encaminhamento para um alergologista. 
Testes cutâneos e de provocação controlada podem confirmar ou descartar definitivamente a alergia, 
permitindo o uso seguro de penicilinas quando apropriado.



O Futuro da Prescrição Segura: O Papel da 
Farmacogenética
Olhando para as tendências de 2025 e além, a farmacogenética emerge como uma fronteira promissora para 
aumentar a segurança na prescrição de antibióticos. A farmacogenética estuda como as variações genéticas de 
um indivíduo influenciam sua resposta a medicamentos, incluindo a predisposição a reações adversas. No campo 
da hipersensibilidade, já foram identificados certos marcadores genéticos (alelos HLA) que estão fortemente 
associados a reações cutâneas graves a diversos fármacos.

Embora a pesquisa sobre a associação entre genes HLA e a hipersensibilidade a beta-lactâmicos ainda esteja em 
desenvolvimento, a lógica é clara: no futuro, um simples teste genético poderá nos dizer se um paciente possui um 
risco elevado de desenvolver uma reação alérgica grave a uma penicilina ou cefalosporina. Isso transformaria o 
manejo da "alergia à penicilina" de um processo reativo e baseado em anamnese para uma abordagem preditiva e 
personalizada.

Imagine um cenário onde, antes de uma cirurgia de implantes, um teste genético rápido incluído no planejamento 
indica que o paciente possui o alelo HLA-B\*57:01, conhecido por sua forte associação com hipersensibilidade ao 
abacavir (um antirretroviral), mas que também pode indicar uma reatividade imunológica geral. Essa informação, 
combinada com uma história familiar de alergias, poderia levar o clínico a escolher um antibiótico de uma classe 
completamente diferente, como a Clindamicina, para a profilaxia, evitando qualquer risco. Embora ainda não seja 
uma rotina, a introdução da farmacogenética na odontologia personalizará a farmacoterapia, tornando-a mais 
segura e eficaz.

Marcadores Genéticos Já Identificados

Alguns alelos HLA já estão bem estabelecidos como 
preditores de reações adversas graves a 
medicamentos:

HLA-B*57:01: Associado à hipersensibilidade ao 
abacavir (antirretroviral)

HLA-B*15:02: Associado à síndrome de Stevens-
Johnson induzida por carbamazepina

HLA-B*58:01: Associado a reações cutâneas 
graves ao alopurinol

A pesquisa para identificar marcadores específicos 
para beta-lactâmicos está em andamento, com 
resultados promissores.

Aplicações Futuras na Odontologia

A farmacogenética poderá transformar a prescrição 
odontológica:

Testes rápidos pré-procedimento para avaliar risco 
de reações alérgicas

Painéis genéticos incluídos na documentação do 
paciente

Algoritmos de prescrição baseados no perfil 
genético individual

Sistemas de suporte à decisão clínica integrados 
ao prontuário eletrônico

Desenvolvimento de antibióticos "personalizados" 
para diferentes perfis genéticos



Protocolo Clínico para Manejo da 
Hipersensibilidade
Todo consultório odontológico deve ter um protocolo claro e treinado para o manejo de uma reação de 
hipersensibilidade, especialmente a anafilaxia. A preparação e a ação rápida podem salvar uma vida. O primeiro 
passo é a prevenção, através de uma anamnese rigorosa, como já discutido. Se um paciente tem uma história 
convincente de alergia do Tipo I à penicilina, deve-se evitar todos os beta-lactâmicos, incluindo cefalosporinas e 
carbapenêmicos, e optar por uma classe alternativa, como os macrolídeos (Azitromicina) ou as lincosamidas 
(Clindamicina).

Se, apesar de todas as precauções, um paciente desenvolver uma reação alérgica aguda após a administração de 
um fármaco no consultório, o protocolo de emergência deve ser iniciado imediatamente. Para reações leves, como 
uma urticária localizada sem sintomas sistêmicos, a administração de um anti-histamínico (ex: Difenidramina, 25-
50 mg, intramuscular ou oral) pode ser suficiente. O paciente deve ser monitorado de perto por pelo menos uma 
hora para garantir que a reação não progrida.

No caso de uma reação anafilática (dificuldade respiratória, hipotensão, angioedema disseminado), a ação deve 
ser imediata e seguir a sequência de Suporte Básico de Vida (BLS):

Interrompa a administração de qualquer substância.1.

Posicione o paciente em decúbito dorsal com as pernas elevadas (posição de Trendelenburg) para melhorar o 
retorno venoso.

2.

Acione o serviço médico de emergência (SAMU - 192).3.

Administre Adrenalina (Epinefrina) 1:1000, 0.3-0.5 mg, por via intramuscular na face anterolateral da coxa. 
Este é o passo mais crucial e salvador.

4.

Monitore os sinais vitais (pulso, respiração, pressão arterial) e esteja preparado para iniciar a reanimação 
cardiopulmonar (RCP) se necessário.

5.

Considere o uso de oxigênio suplementar, se disponível.6.

1

Kit de Emergência para 
Reações Alérgicas
Todo consultório odontológico 
deve ter um kit de emergência 
facilmente acessível contendo:

Adrenalina (Epinefrina) 
1:1000 em ampolas ou auto-
injetor

Seringas e agulhas para 
administração IM

Anti-histamínico injetável 
(Difenidramina)

Corticosteroide injetável 
(Hidrocortisona)

Broncodilatador em spray 
(Salbutamol)

Equipamento para acesso 
venoso

Esfigmomanômetro e 
estetoscópio

Oxímetro de pulso

Máscara de oxigênio (se 
disponível)

2

Sinais e Sintomas de 
Anafilaxia
Reconheça rapidamente os 
sinais de uma reação 
anafilática:

Cutâneos: urticária 
generalizada, prurido, 
eritema, angioedema

Respiratórios: dispneia, 
sibilos, estridor, hipoxemia

Cardiovasculares: 
hipotensão, taquicardia, 
arritmias, choque

Gastrointestinais: náuseas, 
vômitos, diarreia, cólicas 
abdominais

Neurológicos: ansiedade, 
confusão, síncope

A presença de sintomas em 
dois ou mais sistemas sugere 
anafilaxia.

3

Treinamento da Equipe
Toda a equipe odontológica 
deve:

Receber treinamento regular 
em Suporte Básico de Vida 
(BLS)

Conhecer a localização e o 
conteúdo do kit de 
emergência

Saber como administrar 
adrenalina IM

Ter funções pré-definidas 
em caso de emergência

Participar de simulações 
periódicas de situações de 
emergência

Manter uma lista de contatos 
de emergência atualizada



Sumário Comparativo e Pontos-Chave de 
Decisão
Para consolidar o conhecimento adquirido, é útil visualizar as principais características dos fármacos discutidos 
em um formato comparativo. A escolha do antibiótico ideal depende da análise cuidadosa de múltiplos fatores, e 
ter um mapa mental claro desses agentes facilita a tomada de decisão clínica no dia a dia. A tabela abaixo resume 
os pontos essenciais que devem guiar sua prescrição.

Característica Amoxicilina Amoxicilina + 
Clavulanato

Cefalexina (1ª 
Geração)

Cefuroxima 
(2ª Geração)

Mecanismo Inibição da 
síntese da 
parede celular 
(Bactericida)

Inibição da síntese 
da parede + Inibição 
da beta-lactamase

Inibição da 
síntese da 
parede celular 
(Bactericida)

Inibição da 
síntese da 
parede celular 
(Bactericida)

Espectro Chave Cocos Gram+ 
(Streptococcus)
, alguns Gram-

Espectro da Amoxi + 
Staph. produtores 
de penicilinase, 
anaeróbios e Gram- 
produtores de beta-
lactamase

Cocos Gram+ 
(Streptococcus, 
Staphylococcus
)

Cocos Gram+ 
e maior 
cobertura para 
Gram- (ex: H. 
influenzae)

Indicação Primária 1ª escolha para 
infecções 
odontogênicas 
agudas não 
complicadas. 
Profilaxia de EI.

Falha terapêutica 
com Amoxi. 
Infecções 
crônicas/recorrentes
. Sinusite 
odontogênica.

Alternativa em 
alergia leve à 
Penicilina. 
Infecções de 
pele/tecidos 
moles.

Infecções 
mistas 
complexas (ex: 
sinusites), com 
suspeita de 
Gram- 
resistentes.

Bandeira Vermelha Ineficaz contra 
bactérias 
produtoras de 
beta-lactamase.

Maior incidência de 
efeitos adversos GI 
(diarreia). Uso 
indiscriminado gera 
resistência.

Risco (baixo) de 
reatividade 
cruzada em 
alérgicos à 
Penicilina.

Espectro muito 
amplo para 
infecções 
comuns. Custo 
mais elevado.

Esta tabela serve como um guia rápido, mas lembre-se que a decisão final deve sempre ser individualizada para 
cada paciente, considerando sua história médica, a gravidade e a natureza da infecção, e os princípios da 
prescrição racional para combater a resistência antimicrobiana.

Princípios da Prescrição 
Racional

Use o antibiótico de espectro 
mais estreito eficaz para a 
infecção

Reserve antibióticos de 
amplo espectro para casos 
complexos

Considere sempre o 
tratamento local como 
prioritário

Prescreva pelo tempo 
adequado (geralmente 5-7 
dias)

Oriente o paciente sobre a 
importância de completar o 
tratamento

Fatores que Influenciam 
a Escolha

Perfil microbiológico 
provável da infecção

Estado imunológico do 
paciente

Histórico de alergias 
medicamentosas

Comorbidades (ex: diabetes, 
insuficiência renal)

Histórico de uso recente de 
antibióticos

Gravidade e extensão da 
infecção

Sinais de Alerta para 
Encaminhamento

Febre persistente após 48-
72h de antibioticoterapia

Trismo severo ou 
progressivo

Disfagia ou dispneia

Extensão da infecção para 
espaços fasciais profundos

Alteração do nível de 
consciência

Pacientes 
imunocomprometidos com 
infecção progressiva



Consolidação e Próximos Passos
Nesta aula, exploramos em profundidade as Penicilinas e Cefalosporinas, os pilares da antibioticoterapia na 
odontologia. Partimos da estrutura fundamental do anel beta-lactâmico, entendemos seu mecanismo de ação 
bactericida e os contragolpes bacterianos, como a produção de beta-lactamases. Dissecamos as indicações para 
a Amoxicilina, a justificativa para a associação com Clavulanato e o papel das Cefalosporinas de primeira e 
segunda geração como alternativas estratégicas. Finalmente, abordamos o manejo crucial das reações de 
hipersensibilidade, desde a anamnese investigativa até os protocolos de emergência.

Perguntas para Reflexão

Diante de um paciente com abscesso agudo, quais são os três sinais clínicos que justificariam iniciar a 
antibioticoterapia com Amoxicilina em vez de apenas realizar o tratamento local?

1.

Explique com suas próprias palavras, como se estivesse orientando um colega, por que a Amoxicilina + 
Clavulanato não deve ser a primeira escolha para todas as infecções odontogênicas.

2.

Um paciente relata que teve "alergia à penicilina" há 20 anos, descrevendo apenas uma leve dor de estômago. 
Qual seria sua conduta e por quê?

3.

Como o conceito de "prescrição racional" impacta não apenas seu paciente, mas a comunidade como um todo?4.

Conexão com a Próxima Aula

Agora que dominamos os beta-lactâmicos, estamos prontos para expandir nosso arsenal terapêutico. Na Aula 11 3 
Macrolídeos e Lincosamidas, exploraremos as principais alternativas às Penicilinas, como a Azitromicina e a 
Clindamicina. Veremos como seus mecanismos de ação bacteriostáticos diferem e quando elas se tornam as 
drogas de escolha, especialmente em pacientes alérgicos ou em infecções com perfis microbiológicos específicos.

Recursos Adicionais

Artigo: Antimicrobial use for odontogenic infections - Journal of the American Dental Association (JADA).1.

Diretrizes: Prevention of Viridans Group Streptococcal Infective Endocarditis - American Heart Association 
(AHA).

2.

Livro: Farmacologia e Terapêutica para Dentistas - Autores: Yagiela, Dowd, Johnson, Mariotti.3.

Mensagem Final: Ser um prescritor de excelência é uma jornada de aprendizado contínuo. Cada receita que 
você assina é um ato de grande responsabilidade. Use o conhecimento adquirido hoje para tomar decisões 
mais seguras, eficazes e conscientes, contribuindo para a saúde de seus pacientes e para o futuro da medicina.


