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Resumo
O conhecimento científico atual nos oferece 

claras evidências da influência de procedimen-
tos que manipulem os tecidos orais no desen-
volvimento de bacteriemia e consequentemente 
no risco de endocardite infecciosa. Ao surgir 
indícios de que a doença periodontal pode ser 
um fator de risco significativo para o desenvol-
vimento de algumas doenças sistêmicas assim 
como a doença cardiovascular, verificou-se 
que essas certas condições sistêmicas podem 
ser iniciadas pela entrada repetida de bactérias 
na corrente sanguínea.  A utilização de antibi-
óticos sistêmicos é o método tradicionalmente 
recomendado para o controle de bacteriemia de 
origem oral, entretanto, discute-se a sua total 
eficácia e, em se tratando de segurança, o seu 
uso acarreta efeitos colaterais indesejáveis. Está 
bem estabelecido na literatura, o impacto signifi-
cativo do controle mecânico e químico sobre os 
níveis de microrganismos placa supragengival e 
no consequente controle da inflamação gengival. 
Com base nessas propriedades bem documenta-
das sobre a  terapia periodontal, alguns autores 
recomendam a utilização de métodos adjuntos 
como a aplicação tópica de antimicrobianos na 

margem gengival, com o objetivo de diminuir 
o número de microrganismos viáveis que pe-
netrem na corrente sanguínea. Como alguns 
estudos recentes sugerem que o antibiótico 
sistêmico não previne a endocardite infecciosa 
proveniente de manipulação bucal em todos 
os casos, a adição de um medicamento tópico 
oral com o intuito de diminuir o número de 
microrganismos viáveis na corrente sanguínea 
pode ser um método adjunto importante. O 
objetivo deste estudo consistiu em fazer um 
levantamento dos trabalhos publicados sobre 
a bacteriemia de origem oral e sua prevenção 
através da utilização de antissépticos bucais.

Descritores: Antissépticos bucais; Bactere-
mia; Endocardite.

Abstract
Currently held scientific knowledge pro-

vides us clear evidences of bacteriemia caused 
by oral tissue manipulation procedures and 
the consequent risk of infectious endocarditis. 
As more evidence emerges that periodontal 
disease may stand as a significant risk factor 
for the development of some systemic disease 
as well as of cardiovascular disease, it has been 
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assessed that some systemic conditions may 
be initiated or predisposed by repeated entry 
of bacteria into the blood system.  The use of 
systemic antibiotics is the traditionally recom-
mended method for controlling bacteriemia of 
oral origin. However, the overall effectiveness of 
antibiotics can be argued, since in what refers to 
health safety, their use leads to unwanted side 
effects.  The significant impact of mechanical 
and chemical control over the level of micro-
organisms in the supragingival plaque is also 
well-established in the literature for the control 
of gingival inflammation. Relying on such well-
-documented properties of periodontal therapy, 
some authors advise the use of supplementary 
methods like the delivery of antimicrobial agents 
onto the gingival margin aiming at mitigating 
the number or viable microorganisms to enter 
the blood flow. As some recent studies suggest 
that systemic antibiotics do not avoid infectious 
endocarditis caused by oral manipulation, in all 
the cases, the addition of oral topical medication 
aiming at mitigating the number or viable mi-
croorganisms to enter the blood flow may prove 
to be an important supplementary method. The 
purpose of this study was to assess the works 
published about bacteriemia of oral origin and 
its prevention by using mouth washes.

Keywords: Mouthwashes; Bacteremia; 
Endocarditis.

Introdução
A bacteriemia (também conhecida como 

envenenamento do sangue ou toxemia) é defi-
nida como a presença de bactérias no sangue. 
É o principal meio pelo qual as infecções locais 
se espalham para órgãos distantes (fenômeno 
conhecido como dispersão hematógena). A bac-
teriemia geralmente é transitória, devido a uma 
resposta vigorosa do sistema imune quando a 
bactéria é detectada no sangue. A disseminação 
hematógena da bactéria é parte da fisiopatolo-
gia da Meningite, endocardite infecciosa (EI) e 
Osteomielite.

A endocardite infecciosa (EI) é uma infec-

ção rara, porém séria, das válvulas cardíacas ou 
das superfícies endoteliais do coração.  Apesar 
dos avanços no diagnóstico, na terapia antimi-
crobiana, nas técnicas cirúrgicas e no tratamento 
de complicações, os pacientes com EI ainda têm 
alta taxa de morbidade e de mortalidade.

A American Heart Association (AHA) faz 
recomendações para profilaxia da EI relacionada 
a procedimentos dentários, do trato gastrointes-
tinal (GI) ou genitourinário (GU) há mais de 50 
anos. Vários regimes de profilaxia antibiótica, 
desde 1955 foram descritos e o documento mais 
recente da AHA para profilaxia da EI foi publi-
cado em 2007, sendo vigente até os dias atuais. 
Suas indicações serão mostradas no decorrer 
desse artigo.

A bacteriemia de origem oral é definida 
como a presença da bactéria oral na corrente 
sanguínea em seguida a um procedimento 
dentário ou atividade diária de limpeza da 
cavidade oral.1

Várias evidências justificam a utilização de 
colutórios bucais em diversas situações com o 
objetivo de manutenção da saúde, como ativi-
dade antibacteriana bucal, preservação de im-
plantes dentários, controle pós-cirúrgico bucal, 
redução bacteriana em aerossóis e controle da 
bacteriemia.2 Este trabalho consiste numa revi-
são de literatura, que visa fazer um levantamento 
dos trabalhos publicados sobre a bacteriemia de 
origem oral e sua prevenção através da utilização 
de antissépticos bucais.

Revisão da literatura

Bacteriemia de origem oral
Vários relatos de bacteriemia transitória na 

literatura têm sido diretamente relacionados 
com a doença dentária e seu tratamento.3,4,5,6 
No entanto, tem sido sugerido que bacteriemias 
espontâneas associadas com infecções odonto-
gênicas agudas ou crônicas, tais como a doença 
periodontal, podem representar um risco muito 
maior para o desenvolvimento de endocardite 
do que cuidados de saúde oral ocasionais por 
um profissional.7,8,9,10,11,12

Antissépticos bucais no controle da bacteremia de origem oral
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Kinane et al. (2005) avaliaram a incidência 
de bacteriemia por meio de cultura microbio-
lógica convencional e PCR em 30 pacientes 
com periodontite que foram submetidos a  
procedimentos periodontais de rotina, ou seja, 
sondagem periodontal, escovação e raspagem 
com ultrassom. Os resultados de incidência 
de bacteriemias com método de cultura foram 
de 13% com a raspagem ultrasônica, 20% na 
sondagem periodontal e 3% com escovação. Já 
o método de PCR revelou incidência de bacte-
riemia após raspagem ultrasônica, sondagem 
periodontal e escovação dentária de 23%, 16% 
e 13% respectivamente. Os resultados sugerem 
que a detecção da bacteriemia dental induzida 
por procedimentos periodontais está em níveis 
abaixo dos previamente descritos.13

A bacteriemia após a escovação foi associa-
da a uma pobre higiene oral e a sangramento 
gengival após escovação dos dentes, sugerindo, 
assim, que uma melhora nos padrões de higiene 
oral podem reduzir o risco para o desenvolvi-
mento da EI. Esta associação foi demonstrada 
através de um estudo com 194 indivíduos que 
foram divididos em um grupo de escovação den-
tária e outro grupo de extração dentária simples 
com placebo, nos quais a coleta do sangue foi 
obtida antes, durante e após os procedimentos 
acima descritos para verificar a associação das 
bactérias com a EI.14

Estudos sugerem que a bacteriemia fre-
quentemente ocorre após procedimentos de tra-
tamento dentário como as extrações, raspagens, 
sondagem periodontal, remoção de sutura, tra-
tamento ortodôntico, restaurações e tratamento 
de canal não cirúrgico.13,15,16,17,18,19,20 Entretanto, 
não só o tratamento profissional, mas também a 
mastigação dos alimentos, de chicletes, procedi-
mentos de higiene oral caseiros como escovação 
e fio dental têm sido mostrados associados a um 
aumento da bacteriemia.9,16,13,15-20

A incidência e magnitude da bacteriemia 
após raspagem é significantemente maior em 
pacientes com periodontite comparado a que 
ocorre em pacientes com gengivite e em pacien-
tes saudáveis. Nos indivíduos com periodontite 

a magnitude da bacteriemia está associada ao 
índice gengival, índice de placa e ao número de 
sítios com sangramento a sondagem, mostrando 
então para prática clínica que a prevenção e o 
tratamento da doença periodontal parece cru-
cial para a prevenção da bacteriemia associada 
a procedimentos orais. Autores sugerem ainda 
um risco aumentado para bacteriemia nesses 
pacientes com periodontite após mastigação e 
escovação dentária.15

Uma revisão sistemática (meta-análise) 
sobre a influência da higiene oral, status pe-
riodontal e gengival no desenvolvimento de 
bacteriemia das atividades orais diárias, mostrou 
que o acúmulo de placa e a inflamação gengival 
aumentam significantemente a prevalência da 
bacteriemia após a escovação dentária. En-
tretanto essa revisão sistemática não mostrou 
relação entre higiene oral, status periodontal e 
gengival com o desenvolvimento de bacteriemia 
com mastigação, e também sem evidência dos 
status de saúde gengival e periodontal com 
bacteriemia e limpeza com fio dental.21

Implantes dentários colocados via retalho 
mucoperiosteal não mostraram um risco signi-
ficante para o desenvolvimento de bacteriemias, 
quando um estudo com objetivo de investigar 
a prevalência, duração e etiologia das bacterie-
mias seguidas da colocação de implantes dentá-
rios foi realizado. O uso de profilaxia antibiótica 
para prevenção da EI em pacientes de risco que 
irão colocar implantes dentários foi questionado 
nesse artigo.22

A maioria dos estudos publicados na li-
teratura enfocam os procedimentos dentários 
como uma das causas da EI e mostram o uso 
de profilaxia antibiótica para prevenir a EI em 
pacientes de risco. Assim, o comitê da AHA rea-
lizou em 2007 uma análise crítica desses artigos 
que preconizam o uso da profilaxia antibiótica 
para EI antes dos procedimentos dentários. As 
indicações e o regime profilático recomendado 
pela AHA seguem nas tabelas 1 e 2.23

Estudos sugerem que o antibiótico sistê-
mico não previne a endocardite infecciosa, 
proveniente de manipulação bucal, em todos 
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os casos.24 Alguns autores recomendam que a 
prevenção da endocardite não deveria depen-
der apenas de agentes antibióticos sistêmicos, 
mas de utilizarmos métodos adjuntos como a 
aplicação tópica de antimicrobianos na margem 
gengival, como objetivo de diminuir o número 
de microorganismos viáveis que penetrem na 
corrente sanguínea.10

A desinfecção bucal através de bochechos 
com água ou com soro não demonstrou eficácia. 
Esses dois métodos, quando comparados com a 
não utilização de qualquer procedimento para 
limpeza tópica oral, obtiveram taxas de bacte-

riemia semelhantes.25

Com a administração de antibioticoterapia 
sistêmica, efeitos colaterais são comuns, existin-
do o risco de anafilaxia por hipersensibilidade ao 
antibiótico e do desenvolvimento de resistência 
bacteriana.  No sentido de diminuir riscos cola-
terais ocasionados pela administração sistêmica, 
a utilização tópica de antibióticos foi estudada. 
Amoxicilina em 3 g em bochechos foi testada na 
prevenção de bacteriemia. Apesar de demons-
trada a diminuição da incidência de bacteriemia 
como uso tópico, apresentou menor eficácia que 
uso do medicamento sistêmico.26

Tabela 1: Condições cardíacas consideradas de alto risco para a Endocardite Infecciosa (EI), nas 
quais a profilaxia antibiótica é recomendada previamente aos procedimentos odontológicos.

- Válvulas cardíacas protéticas;
- História prévia de Endocardite Infecciosa;
- Doenças Cardíacas Congênitas (DCC):*
. DCC cianótica não reparada;
. Defeito cardíaco congênito completamente reparado com material ou dispositivo protético, 
se colocados por cirurgia ou intervenção com catéteres, durante os primeiros seis meses após o 
procedimento;**
. DCC reparada com defeitos residuais no sítio ou adjacente a ele de um curativo ou dispositivo 
protético (inibem a endotelização);
- Pacientes que receberam transplante cardíaco e desenvolveram valvulopatia cardíaca.

Fonte: Adaptado de Wilson et al, 2007. 
* A profilaxia antibiótica não é recomendada para nenhuma outra DCC que não esteja listada na tabela. 
** A profilaxia é recomendada porque a endotelização do material protético só ocorre 6 meses após o procedimento.

Tabela 2: Regimes recomendados para a profilaxia da endocardite infecciosa    

Situação Antibiótico

Posologia: dose única, 
30 a 60 minutos antes  

do procedimento

Adultos Crianças

Protocolo padrão por via oral Amoxicilina 2g 50 mg/Kg

Impossibilitados de receber a 
medicação por via oral

Ampicilina 
ou Cefazolina  
ou Ceftriaxona

2g IM ou IV 
1g IM ou IV

50 mg/Kg IM ou IV

50 mg/Kg IM ou IV

Alérgicos as penicilinas ou 
ampicilina – via oral

Cefalexina*  
ou Clindamicina  
ou Azitromicina  

ou Claritromicina

2g 
600 mg 
500 mg

50 mg/Kg 
20 mg/Kg 
15 mg/Kg

Alérgicos apenicilinas ou 
ampicilinas e impossibilitadosde 
receber a medicação por via oral

Cefazolina  
ou Ceftriaxona  

ou Clindamicina

1g IM ou IV 
600 mg IM ou IV

50 mg/Kg IM ou IV 
20 mg/Kg IM ou IV

Fonte: Adaptado de Wilson et al, 2007. 
IM – intramuscular; IV – intravenoso. 
*Ou outra cefalosporina oral de primeira ou segunda geração, em doses equivalentes para adultos ou crianças. 
As cefalosporinas não devem ser empregadas em indivíduos com histórico de anafilaxia, angioedema ou urticária pelo uso das penicilinas.
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A British Society for Antimicrobial Che-
motherapy recomendou, em 2006, a prática 
de cobertura profilática com bochecho de Di-
glucanato de Clorexidina  a  0,2% , 10 ml por 
um minuto,  antes da realização de qualquer 
procedimento dentário em pacientes suscetí-
veis  a endocardite bacteriana.27 Em contraste, 
a American Heart Association não recomenda 
nenhum protocolo de utilização de  antisséptico 
profilático para endocardite infecciosa.23

Mais recentemente, uma revisão sistemática 
dos protocolos de profilaxia antimicrobiana 
para a endocardite bacteriana, realizado pela 
National Institute of Health and Clinical Excel-
lence of the United Kingdom (NICE), concluiu 
que a clorexidina não reduz significativamente 
a prevalência, magnitude e duração das bacte-
riemias secundárias à manipulação dentária.28 
A comparação de vários dos estudos citados 
nesta pesquisa, entretanto,  é bastante complexa 
e questionável, devido às diferenças metodológi-
cas  relacionadas aos diferentes procedimentos 
bucais realizados e às diversas concentrações  e 
técnicas de administração  da droga  aplicadas.29

Iodo-povidine
O iodo-povidine (PVP-I) é um agente ativo 

contra todos os microorganismos, incluindo 
bactérias gram-positivas e gram-negativas, 
esporos, micobactérias, fungos, vírus e pro-
tozoários. Foi registrado que a utilização de 
PVP-I na margem gengival reduz a incidência 
de bacteriemia após procedimento de gengivec-
tomia30 e extração dentária.31 Contrastando com 
estes resultados, uma revisão da utilização de 
PVP-I na terapia periodontal não recomenda a 
utilização desta substância para reduzir a inci-
dência de bacteriemia causada por raspagem e 
alisamento radicular.32 Outra pesquisa também 
não encontrou redução de bacteriemia após a 
terapia periodontal após utilização tópica, por 
bochecho ou irrigação com PVP-I33, mas o estu-
do não apresentou grupo controle e as bactérias 
detectadas no sangue não foram identificadas 
como de origem oral.34

Bochechos com iodo-povidine na concen-

tração de 7,5% por dois minutos reduziu a inci-
dência e magnitude da bacteriemia de 33% para 
10%  após a raspagem com aparelho ultrasônico, 
eliminando o estreptococos viridans,34 que é um 
patógeno comumente encontrado em casos de 
endocardite infecciosa valvular e em fase tardia 
de endocardite de prótese valvular, por possuir 
a capacidade de agregar plaquetas.35

Óleos essenciais
O antisséptico contendo óleos essenciais 

elimina um largo espectro de micro-organismos 
pela ruptura da parede celular e pela inibição da 
sua atividade enzimática. Indivíduos que foram 
submetidos à irrigação subgengival e bochechos 
com óleos essenciais por 30 segundos, antes da 
utilização de aparelhos ultrassônicos para tera-
pia periodontal, demonstraram uma diminuição 
das bactérias na corrente sanguínea de 88% a 
90%, quando comparado a indivíduos que não 
fizeram uso da substância.36

Morozumi et al37 – comparando a redução 
de incidência de bacteriemia pós-raspagem e 
alisamento radicular em três grupos, utilizan-
do a Azitromicina sistêmica, com o uso  de 
óleos essenciais em bochechos e irrigação, e 
grupo-controle sem nenhum procedimento 
profilático – constatou que  havia uma redução 
significativa nas taxas de bacteriemia no grupo 
que utilizou o antibiótico sistêmico. Entretanto 
a redução no grupo que utilizou o medicamento 
tópico foi muito pequena. Foi observado que os 
micro-organismos isolados no sangue do grupo 
em que foram administrados óleos essenciais 
caracterizaram-se pela frequência crescente de 
anaeróbios estritos, com P. micra e F. nucleatum. 
Considerando os dados que mostram a óbvia 
redução da microbiota do sulco, uma possível 
explanação para o fato seria a mudança de 
composição da flora pela irrigação e bochechos. 
Aeróbios e facultativos presentes no sulco raso 
teriam sido eliminados pelo antisséptico, resul-
tando em aumento na proporção de anaeróbios 
estritos.37

A ação de mastigação de alimentos pode 
levar a uma bacteriemia transitória.15 Fine et 
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al demonstraram que bochechos com óleos es-
senciais duas vezes ao dia causam uma redução 
da contagem  bacteriana presente na corrente 
sanguínea em pacientes portadores de gengivi-
te de leve a moderada, que haviam mastigado 
alimento fibroso, comparado ao grupo-controle 
que não utilizou a substância.38

Diglucanato de clorexidina
Diglucanato de Clorexidina é uma bisbi-

guanida que atua na membrana celular bacte-
riana, provocando perda e/ou precipitação dos 
conteúdos celulares bacterianos. Desde os pri-
meiros estudos sobre eficácia antimicrobiana da 
Clorexidina na década de 1970, este se tornou o 
antisséptico mais estudado para a prevenção de 
bacteriemia após manipulação dentária, embora 
resultados contraditórios tenham sido registra-
dos na literatura.25,31,39,40 Os estudos demonstra-
ram diferenças de método significativas, como o 
tipo de manipulação bucal realizada, a maneira 
de administração do antisséptico e a formulação 
e concentração utilizada da Clorexidina, o que 
torna difícil comparar os resultados obtidos.41 
Além disso, estes resultados são difíceis de 
interpretar, ou porque os grupos eram peque-
nos (20 indivíduos ou menos)25,42,43, ou porque 
foram avaliados procedimentos associados com 
baixa presença de bacteriemia , como remoção 
de sutura  ou colocação e retirada de bandas 
ortodônticas.40,44

A dose única de bochecho com Digluca-
nato de Clorexidina reduz significativamente 
o número de Estreptococos espécies no sulco 
gengival45, entretanto alguns autores afirmam 
que a utilização da clorexidina em bochechos 
não alcança mais de 3 mm dentro do sulco 
gengival, o que poderia limitar a eficácia da 
profilaxia com antissépticos para bacteriemias-
pós‑exodontias.39

Alguns autores observaram que dose 
única de um bochecho contendo clorexidina a 
0,1% por dois minutos, antes da manipulação 
dental, não afeta a prevalência de bacteriemia 
após exodontia.46 Outros estudos obtiveram 
resultados semelhantes utilizando Clorexidina 

a 0,2%, entretanto nestas pesquisas os pacientes 
receberam anestesia injetada antes da adminis-
tração do bochecho, o que causa bacteriemia  e 
pode ter “mascarado” o resultado.47 Tomás et al41 
encontrou uma redução significativa  de 18% 
da prevalência de bacteriemia polimicrobiana 
após exodontia, com a utilização de bochecho 
com Clorexidina a 0,2%, trinta segundos antes 
da manipulação tecidual. Não foram encon-
tradas diferenças na etiologia de bacteriemias 
pós-exodontia entre o grupo que utilizou a 
substância antisséptica e o grupo controle, de-
monstrando que substância não exerceu efeito 
seletivo na flora.

Erverdi at al., em 2001, investigou a pre-
valência de bacteriemia associada com a colo-
cação e remoção  de bandas ortodônticas após 
bochechos com Diglucanato de Clorexidina a 
0,2% por um minuto. Os autores encontraram 
um resultado de culturas sanguíneas positivas 
após a colocação de bandas, 7,5% para o grupo-
-controle e 2,5% para o grupo-teste, e, após a 
remoção das bandas, 6,6% e 2,5%, respectiva-
mente. Recentemente, foi sugerido que o per-
centual de culturas sanguíneas positivas, após 
procedimentos dentários pode ser subestimada 
pelas técnicas convencionais de cultura usando 
placas em vez de técnicas de biologia molecular. 
Entretanto, protocolos para utilizarmos reações 
de cadeia de polimerase ainda não foram de-
senvolvidos para detecção de bactérias orais em 
amostras sanguíneas.13

Um estudo foi realizado com o objetivo 
de avaliar a prevalência, duração e etiologia 
das bacteriemias após colocação cirúrgica de 
implantes dentários, e a eficácia profilática de 
bochechos com solução de Diglucanato de Clo-
rexidina a 0,2% realizados antes da intervenção. 
Sugeriu-se que, apesar da colocação de implan-
tes através de retalho mucoperiostal não acarre-
tar em significativo risco para desenvolvimento 
de bacteriemias, por não terem sido encontradas 
culturas sanguíneas positivas pós-operatórias no 
grupo que utilizou a Clorexidina, recomenda-se 
o uso da mesma no pré-operatório.22
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Conclusão
Os resultados obtidos até o momento de-

monstram que o impacto do uso de antissép-
ticos bucais na redução da bacteriemia pode 
ser um auxiliar no controle da bacteriemia 
pós-manipulação bucal, sem corrermos riscos 
de efeitos iatrogênicos importantes. Não possuí-
mos, todavia, evidência científica conclusiva.  As 
variações nos resultados dos diversos estudos 
podem ser explicadas pelas diferenças na seleção 
de indivíduos, desenhos das pesquisas, métodos 
de avaliação e diversidade de modos de atuação 
das substâncias propostas.
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