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Resumo

Introducdo: Os implantes dentarios vieram aumentar o leque de opc¢bes para a reabilitacdo
protética. A infecdo peri-implantar e a sobrecarga oclusal sdo as causas mais frequentes de falha
de implantes, pois impedem ou revertem a osteointegracéo do implante, levando a mobilidade do
implante e consequentemente obrigando a sua remocéo. Objetivo: fazer um ponto da situacdo do
conhecimento atual sobre o uso de antibidticos em implantologia, explicando a sua aplicacéo,
necessidade e utilidade nesta area da medicina dentaria. Material e métodos: foram elaboradas
pesquisas na base de dados PubMed e no motor de busca Google Scholar com diferentes
combinacg0es das palavras-chave dental, implant(s), antibiotic(s), prophylaxis e treatment. Foram
incluidos artigos de 2003 até ao presente. Em casos pontuais foram pesquisados e incluidos outros
artigos relevantes para os assuntos em questdo. Noutros casos, por serem originais e de referéncia
para determinado tema, foram aceites artigos anteriores a 2003. Desenvolvimento: As infecOes
associadas a biomateriais sdo de dificil tratamento, e quase todos os implantes que apresentam
infecdo terdo eventualmente de ser removido. O grau de assepsia, o trauma dos tecidos, a duracdo
da cirurgia, os habitos tabagicos ou alcoolicos, maus habitos de higiene oral, falta de osso alveolar
e periodontite sdo alguns fatores que influenciam a probabilidade de ocorrer infegdo. Os
antibidticos mais utilizados para profilaxia ou tratamento sdo a associacdo amoxicilina + acido
clavulanico e a clindamicina. Os problemas do uso de antibidticos sdo as reacdes adversas e a
selecdo de organismos resistentes. Poucos estudos demonstram a eficacia dos antibidticos para
evitar a perda de implantes. Conclusé@o: Na falta de resultados significativos que mostrem que 0s
antibidticos sdo uma mais-valia na colocagdo de implantes, é necessario promover a investigacdo

nesta area com vista a elaborar linhas orientadoras para o uso de antibioticos em implantologia.

Palavras-chave: “Implante(s) dentario(s)”, “antibi6tico(s)”, “profilaxia” e “tratamento”



Abstract

Introduction: Dental implants have increased the range of options for prosthetic rehabilitation.
Peri-implant infection and occlusal overload are the most frequent causes of failure of implants,
as they inhibit or reverse the osseointegration of the implant, leading to implant mobility and thus
forcing their removal. Objective: To revise the current knowledge on the use of antibiotics in
implantology, explaining their application, necessity and usefulness in this area of dentistry.
Material and methods: searches were performed in the PubMed database and Google Scholar
search engine with different combinations of the keywords “dental implant(s)”, “antibiotic(s)”,
“prophylaxis” and “treatment”. Articles from 2003 to the present were included. In some situations
other items relevant to the issues in question were investigated and included. In other cases, articles
prior to 2003 were accepted due to their importance to the subject. Development: Infections
associated with biomaterials are difficult to treat, and almost all infected implants will eventually
need to be removed. The degree of decontamination, tissue trauma, surgery duration, smoking or
alcoholic habits, poor oral hygiene, lack of alveolar bone and periodontitis are some of the factors
that influence the likelihood of infection. The most commonly used antibiotics for prophylaxis or
treatment are amoxicillin-clavulanic acid and clindamycin. The problems of antibiotic use are the
adverse reactions and the selection of resistant organisms. Few studies have demonstrated the
effectiveness of antibiotics to prevent loss of implants. Conclusion: In the absence of significant
results that show that antibiotics are an asset in the placement of implants, it is necessary to
promote research in this area in order to develop guidelines for the use of antibiotics in

implantology.

Key words: “dental implant(s)”, “antibiotic(s)”, “prophylaxis” and “treatment”



Introducao

As perdas dentérias tém implicagdes na qualidade de vida de um individuo decorrentes das
alteracOes funcionais delas resultantes, por motivos estéticos, pela diminuigdo da eficiéncia da
mastigacdo, ou ainda pelos problemas de diccdo que podem estar associados). A auséncia de
dentes pode afetar ainda a autoestima do individuo prejudicando a sua capacidade para socializar,
chegando inclusivamente a motivar faltas ao trabalho®. Na populagéo adulta a maioria das perdas
dentérias devem-se & cérie ou a doenca periodontal®. No entanto estes sdo apenas os fatores
clinicos, contribuindo ainda para a perda de dentes, entre outros aspetos, a fraca periodicidade das

consultas dentarias, o estilo de vida do paciente e fatores socioeconémicos e demograficos.

A reabilitacdo oro facial de pacientes total ou parcialmente desdentados consiste na colocagéo
de préteses dentarias para colmatar a falta dos dentes perdidos, restaurando a fungéo e a estética
perdidas a niveis aceitaveis. Em arcadas edéntulas a solucdo disponivel era a prétese removivel
mucossuportada, enquanto em arcadas parcialmente desdentadas havia ainda a hipotese de prétese
fixa dentossuportada. Os implantes dentarios vieram aumentar o leque de opcbes para a

reabilitacdo destes pacientes ©).

Os implantes dentarios modernos foram desenvolvidos com base no trabalho de Per-Ingvar
Branemark, que observou em 1969 que pedacos de titanio introduzido em ossos de coelhos
ficavam firmemente aderidos e dificeis de remover®. Branemark cunhou o termo
“osteointegra¢do” quando se julgava impossivel um corpo estranho ficar ancorado ao osso. Hoje

em dia, este conceito é a base da implantologia®.

Um implante dentario € um dispositivo, habitualmente em titanio, introduzido no osso alveolar
e fixado por osteointegracdo, e que funciona como suporte para elementos protéticos. E
habitualmente composto por dois componentes: o corpo do implante, que é introduzido no 0sso,
habitualmente semelhante a um parafuso, e o pilar transmucoso que faz a ligagcdo entre o corpo do

implante e o elemento protético®.

A colocagédo do implante € um procedimento cirurgico, com diferentes técnicas descritas. A
mais comum compreende duas fases distintas. A primeira fase consiste no levantamento de um
retalho mucoperiosseo, preparagédo do leito implantar, colocagdo do implante com um parafuso de
cicatrizacao e recobrimento do implante com o retalho. O implante fica recoberto por mucosa entre
3 a 6 meses para que ocorra a osteointegracdo deste. Na segunda fase cirurgica o implante é

exposto e o parafuso de cicatrizagéo é substituido pelo pilar transmucoso, sobre o qual ira assentar



0 elemento protético. Existem no entanto outros protocolos, como a carga imediata ou a colocacéao

imediata em alvéolo pds-extracio®).

Os critérios de sucesso, propostos por Albrektsson et al, incluem a auséncia de mobilidade ao
exame clinico, inexisténcia de radiolucéncia a volta do implante no exame radiografico, perda
Ossea inferior a 0,2mm/ano ap6s o primeiro ano do implante em funcdo, e auséncia de

sintomatologia dolorosa ou neuropatica®.

A infecdo peri-implantar e a sobrecarga oclusal séo as causas mais frequentes de falha de
implantes, pois impedem ou revertem a osteointegracio do implante®. Isto leva a mobilidade do

implante e consequentemente obriga & sua remog&o®.

Os antibiéticos sdo usados na implantologia como profilaxia®™ e como terapéutica anti-
infeciosa®. Existe atualmente grande controvérsia em relacdo ao uso de antibi6ticos em
implantologia, com correntes defendendo a eficicia dos antibidticos na reducdo da taxa de
insucesso da colocacdo de implantes, e outras argumentando que esses beneficios ndo estdo ainda
comprovados e que esta pratica esta a contribuir para o aparecimento de bactérias resistentes aos

antibi6ticos®?,

O objetivo desta revisao é fazer um ponto da situacdo do conhecimento atual sobre o uso de
antibidticos em implantologia, explicando a sua aplicacéo, necessidade e utilidade nesta area da

medicina dentéria.



Material e métodos

Para a elaboracdo deste trabalho foram elaboradas pesquisas na base de dados PubMed e no
motor de busca Google Scholar com diferentes combinacdes das palavras-chave dental, implant(s),
antibiotic(s), prophylaxis e treatment. Foram incluidos artigos de 2003 até ao presente, em inglés,

portugués ou espanhol, com texto integral disponivel.

Foi feita uma selecdo dos artigos apresentados cujo titulo ou abstract se mostrava pertinente
para arevisao. No entanto, em casos pontuais e quando uma maior clarificacao sobre determinados
assuntos foi necessaria, foram pesquisados e incluidos outros artigos relevantes para os assuntos
em questdo. Noutros casos, por serem originais e de referéncia para determinado tema, foram

aceites artigos anteriores a 2003.

Com base nas premissas mencionadas foram selecionados 39 artigos.



Causas da falha de implantes

Apesar da colocacdo de implantes ter uma elevada taxa de sucesso, o fracasso deste
procedimento pode ocorrer, estando algumas dessas perdas associadas a contaminagéo bacteriana,
durante ou ap6s a colocacgdo dos implantes, sendo a mobilidade entretanto adquirida por eles um
dos principais sinais clinicos daquele insucesso, que pode ser descrito como a incapacidade do

tecido hospedeiro para estabelecer ou manter a osteointegracdo dos implantes®®,

Os implantes naquelas condicGes infeciosas podem ser classificados como em estado pré-falha
ou falhados. No estado de pre-falha € possivel observar uma perda progressiva de 0sso de suporte
em redor do implante com auséncia de mobilidade?. Nesta fase, se o diagnostico for efetuado
precocemente e se for instituido um plano de tratamento apropriado, € possivel prevenir a falha do
implante®®). Quando aliado & perda de osso de suporte for clinicamente observavel mobilidade do
implante este é considerado falhado®®, devendo proceder-se a sua remoc&o®. A falha do
implante pode ser precoce, se ocorrer antes do término do processo de osteointegracdo e da
reabilitacdo protética, ou tardia, se ocorrer apos esse momento®.

De entre as variadas causas que podem conduzir ao insucesso de um implante, as mais
frequentemente descritas sdo a infecdo e a sobrecarga oclusal dos elementos protéticos®. Segundo
Esposito et al., as infe¢fes associadas a biomateriais sdo de dificil tratamento, e quase todos 0s
implantes que apresentam infecdo terdo eventualmente de ser removidos*?. O presente estudo
focar-se-a primordialmente nas causas infeciosas de falha de implantes, uma vez que teoricamente

sd0 as possiveis de evitar com recurso a antibioticos.

InfecOes peri-implantares

As complicac6es infeciosas mais frequentes sio a mucosite peri-implantar e a peri-implantite®.
A mucosite peri-implantar é uma reacdo inflamatoria reversivel, de etiologia infeciosa®®, dos
tecidos moles que envolvem um implante em funcdo. Tem como caracteristicas identificaveis
clinicamente a presenca de placa bacteriana e céalculos, edema com eritema e hiperplasia da
mucosa, hemorragia pos-sondagem, presenca ocasional de exsudado ou pus, e auséncia radiologica
de reabsorcdo 6ssea®. A remogdo mecénica da placa bacteriana tem provado ser um tratamento
eficaz, no entanto ndo elimina por completo a inflamagdo”. Tém sido propostas terapias
coadjuvantes como a aplicacao de clorohexidina na forma de gel ou como colutério, mas carecem
ainda de estudos que apoiem a sua aplicacdo™®. Se ndo forem tomadas medidas para travar a

progress&o da mucosite peri-implantar esta podera evoluir para peri-implantite®®.
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A peri-implantite é uma reacdo inflamatoria irreversivel, também de etiologia infeciosa, nos
tecidos moles e duros que envolvem um implante em funcgdo. Partilha das caracteristicas clinicas
da mucosite peri-implantar, acrescendo ainda a perda de 0sso de suporte em redor do implante,
mobilidade (nos casos em que a perda 0ssea é extensa) e, em alguns casos, dor. A perda dssea €
identificAvel tanto clinica (profundidade de sondagem aumentada) como radiograficamente
(radiolucéncia em torno do implante). O estado final da patologia é a perda completa da interface
osso-implante®. O tratamento da peri-implantite difere consoante o seu estado. Numa fase inicial
o tratamento € semelhante ao da mucosite, incluindo a descontaminacdo dos pilares protéticos e o
uso de antibioticos sistémicos. Caso a perda dssea continue a progredir ap6s o tratamento inicial €
necessario proceder ao desbridamento dos tecidos moles afetados, descontaminar a superficie do
implante e aplicar técnicas de regeneracdo 6ssea com 0 objetivo de recuperar o 0sso perdido.

Verificando-se a perda total da interface osso-implante, este deve ser removido®®,

Causas de infecao

Na cirurgia de colocacdo de implantes a ferida operatéria é classificada como limpa-
contaminada pois, embora 0 campo operatério possa facilmente ser contaminado pelos
microrganismos presentes na cavidade oral, a boa vascularizacdo do local e a auséncia de infecédo
prévia evitam o desenvolvimento de processos infeciosos®. Além do grau de assepsia ndo s6 do
campo operatério mas também do instrumental cirargico, a habilidade do cirurgido é fundamental
para evitar a ocorréncia de infegdes no momento da colocagdo dos implantes, pois cirurgias mais
prolongadas ou traumaticas aumentam o risco de complicac@es de ordem infeciosa?, sendo que
a contaminacdo no momento da colocacéo é a principal causa das falhas precoces de implantes®@.
O uso rotineiro de antibidticos como medida profilatica pode levar o cirurgido a descurar a técnica
cirirgica e a praticas mais despreocupadas, podendo por isso aumentar a incidéncia de
complicacdes®.

Na colocacdo de implantes, como em qualquer outro procedimento invasivo, existe o risco de
ocorréncia de infecdo em alguns casos de pacientes saudaveis e em todos o0s casos de individuos

de risco, para infe¢es locais ou generalizadas®.

Dos pacientes saudaveis, apresentam maior risco de infe¢éo pos-operatoria aqueles com habitos
tabagicos ou alcodlicos, maus habitos de higiene oral, falta de osso alveolar®, com risco
aumentado para desenvolver periodontite, ou com periodontite em dentes presentes na cavidade

oral®,



Pacientes com artropatias inflamatorias (ex. artrite reumatoide ou lGpus eritematoso sistémico),
imunodeprimidos (por doenca, drogas, radioterapia ou transplante), com diabetes mellitus tipo |,
subnutridos, hemofilicos, com condi¢des que aumentem o risco de endocardite infeciosa (prétese
valvular cardiaca ou material protético usado para reparacdo valvular; endocardite infeciosa
prévia, doenca cardiaca congénita, transplantados cardiacos que desenvolveram valvulopatias®??
ou de infecdo associada a proteses articulares totais (substituicdo da articulacdo ha menos de dois
anos; infecBes prévias associadas a proteses articulares®® sdo considerados individuos de risco

para infecdes locais ou generalizadas®.

O risco de infecdo generalizada advém do facto de a cirurgia de colocacao de implantes causar
bacteriemia transitéria. A corrente sanguinea é estéril em condi¢bes normais, mas 0 campo
operatorio da cirurgia representa uma porta de acesso a corrente sanguinea para as bactérias orais.
Em individuos saudaveis o sistema imunitario elimina as bactérias presentes no sangue em

circulag&o, mas em individuos de risco este mecanismo n3o é tio eficaz®¥.

Microbiologia peri-implantar

Os mesmos microrganismos que colonizam bolsas periodontais sdo encontrados em sulcos peri-
implantares®®. Habitualmente a flora presente em sulcos gengivais de dentes saudéaveis é
semelhante a encontrada em sulcos de implantes bem-sucedidos, assim como o0s achados
microbioldgicos em bolsas periodontais de dentes com periodontite se assemelham aos de

implantes que apresentam infecdo®.

No processo de infecdo de um implante observa-se uma transicdo de uma flora
predominantemente aerdbia ou facultativa de cocos Gram-positivos ndo mdveis para uma onde ha
maior proporcdo de bactérias anaerdbias moveis Gram-negativas®?. Comparativamente,
implantes bem-sucedidos sdo pouco colonizados, ao passo que, implantes infetados apresentam

uma grande quantidade de microrganismos®®.

Os microrganismos mais frequentemente isolados em casos de peri-implantite sdo Prevotella
intermedia, Fusobacterium nucleatum, Porphyromonas gingivalis, Capnocytophaga e
Campylobacter rectus®. Estudos demonstraram que o Staphylococcus aureus tem capacidade para
aderir a estruturas de titanio, o que pode ser um fator importante na colonizacdo e infecdo de

implantes pois este patogéneo ¢ frequentemente isolado na cavidade oral@®,

Relativamente a flora oral normal, essencialmente saprofita, Anitua et al. no seu estudo sobre a
eficacia da profilaxia antibiotica na colocacéo de implantes recolheu amostras microbioldgicas da
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mucosa oral de todos os participantes (grupo com antibidtico e grupo com placebo) antes e trés
dias ap6s a cirurgia. Nao foram encontradas diferencas na flora microbioldgica dos dois grupos®@”.

Antibidticos

Tendo em consideracdo a microflora identificada nas infe¢fes peri-implantares a associagdo
amoxicilina + &cido clavulanico deve ser a primeira escolha de tratamento, pelo seu espectro de
acdo farmacoldgica e baixa taxa de estirpes resistentes®. Varios estudos mostram ser este o
antibiotico mais utilizado pelos médicos dentistas(@® 29,

A amoxicilina é uma aminopenicilina pertencente ao grupo dos antibidticos lactdmicos . Tem
acdo bactericida, interferindo com a sintese da parede celular das bactérias em crescimento.
Apresenta biodisponibilidade oral de cerca de 80% e tem semivida de 0,7 a 1,4 horas. E uma
penicilina de espectro alargado, eficaz contra organismos aerébios Gram-positivos e Gram-
negativos, e a maioria dos anaerobios orais. A associacdo da amoxicilina ao acido clavulanico, um
inibidor das lactamases 3, aumenta o seu espectro de acdo tornando-se eficaz contra Bacteroides,
Haemophilus, Peptococcus, Peptostreptococcus e Staphylococcus, que de outro modo seriam
resistentes & amoxicilina devido & producéo de lactamases p©E?. Gutiérrez et al. consideram que,
sem um inibidor das lactimases f3, a amoxicilina ndo ¢ um antibidtico adequado do ponto de vista
fisiopatoldgico, pois a prevaléncia de microrganismos anaerobios orais normais ou patol6gicos

produtores de lactamases B ¢ elevada®.

Vaérios antibidticos se perfilam como segunda escolha, de especial importancia nos casos em
que a amoxicilina esta contraindicada por alergia a penicilina. Deste grupo, do qual também fazem
parte cefalexina, cefadroxil, azitromicina e claritromicina, destaca-se a clindamicina como a

alternativa mais frequentemente utilizada®.

A clindamicina é uma lincosamida cuja acdo inibe a sintese proteica bacteriana. Embora em
concentragdes baixas atue como bacteriostatico, as concentragdes necessarias para que a
clindamicina atue como bactericida séo facilmente atingidas in vivo. Tem biodisponibilidade oral
de 90%, semivida de aproximadamente 3h, e excelente penetragao ossea. E eficaz contra a maioria
das bactérias anaerdbias, mas tem agio reduzida contra aerdbios Gram-negativos®?. Apesar do
espectro mais reduzido, o estudo de Lindeboom et al. comparando doses Unicas pre-operatorias de
penicilina e clindamicina em cirurgias de enxerto 6sseo ndo encontrou diferencgas significativas

entre os dois antibidticos na prevencéo de infegdes pos-operatorias®y.



Terapias antibidticas

A profilaxia antibidtica tem por objetivo atingir elevadas concentragdes plasméticas de
antibidtico durante o tempo cirdrgico e por algumas horas apés o fecho da incisdo. Para que tal
situacdo se verifique € necessario administrar uma dose elevada de antibiotico, nunca inferior a

dose utilizada como terapéutica®?.

Os primeiros protocolos de profilaxia antibidtica consistiam na toma de uma dose pré-
operatoria e prolongava-se por dez dias ap0s a cirurgia. Atualmente ndo se preconiza que a
profilaxia antibiotica se estenda por mais de trés dias ap0s a cirurgia, pois ndo ha evidéncias de

que providencie proteco adicional®?,

O estudo de Kashani et al., que comparou um regime de uma dose uma hora antes da cirurgia
e outra apds a cirurgia no mesmo dia com duas doses diarias durante sete dias, com a primeira
dose a ser administrada uma hora antes da cirurgia, ndo encontrou diferengas estatisticamente
significativas entre os grupos relativamente a falha de implantes e concluiu ndo haver vantagem

em fazer uso de protocolos prolongados de profilaxia®®.

No tratamento de infecdes peri-implantares Garcia-Calderdn et al. consideram ser importante o
uso de antibidticos sistémicos em casos com bolsas peri-implantares de profundidade superior a

5mm, pois os antissépticos locais ndo tém ac&o no fundo da bolsa®.

A comunidade médico-dentéria tem revelado uma tendéncia a prescricdo excessiva de
antibioticos. Cerca de 10% do consumo total de antibioticos é do &mbito da medicina dentéria, e
grande parte desta fatia destinou-se a profilaxia®. Um estudo por inquéritos de 1989 demonstrou
que apenas 39% dos dentistas seguiam as linhas orientadoras de profilaxia antibiética da American
Heart Association®). Outro estudo mais recente demonstrou que 88% dos dentistas prescrevem a
posologia de 12 escolha aconselhada (2g amoxicilina + &cido clavulanico 1h antes do
procedimento)®®, o que parece demonstrar uma melhoria no critério. No entanto, parece haver
grande variabilidade de resultados neste tipo de estudos. Abukaraki et al. apuraram que 49,4% dos
dentistas prescreviam antibidticos como profilaxia em todas as cirurgias de colocagdo de

implantes, independentemente da condigdo médica ou dentaria dos pacientes®®,

Problemas associados ao uso de antibioticos

Embora seja importante para o clinico e para o paciente minimizar o risco de infe¢do ou perda

de implantes, é importante ter em mente que o0 uso de antibidticos acarreta determinados riscos.

10



As principais preocupacdes sdo a ocorréncia de reacdes adversas e a selecdo de organismos
resistentes aos agentes antibioticos.*?

Em comparacdo com outros grupos farmacoldgicos os antibioticos tém baixa incidéncia de

reacOes adversas, pelo facto de a sua acao ser direcionada a estruturas celulares bacterianas®?.

As principais reacdes adversas a amoxicilina sdo reac6es de hipersensibilidade as penicilinas.
A frequéncia e a gravidade das reagfes variam com a dose e via de administracdo do farmaco,
sendo que a via parentérica é a que apresenta maior frequéncia de reacdes graves. No entanto, a
utilizacdo oral pode dar origem a todos os tipos de reacGes, incluindo o choque anafilatico. A dose
também é um fator determinante na incidéncia de reacdes. Com doses elevadas por via oral as
taxas de incidéncia aproximam-se das observadas com o uso da via parentérica®. Estima-se que,
por cada milhdo de pessoas que tomem uma dose Unica de amoxicilina por via oral, ocorram 2400
reaces alérgicas leves, 400 moderadas e 0,9 graves?. Individuos com historia pessoal ou familiar
de reagdes de hipersensibilidade (a alimentos, medicamentos, po, polen, etc...) apresentam maior
frequéncia de reacGes alérgicas as penicilinas quando comparados a individuos sem historial de

alergias®?,

A associacdo do acido clavulanico a amoxicilina aumenta ndo so o seu espectro de acdo, mas
também o risco de reacBes adversas(27). No estudo de Salvo et al. a amoxicilina + acido
clavulanico foi associada a uma maior taxa de notificacdo espontanea, assim como a maior nimero
de reacdes adversas graves, quando comparada com a amoxicilina por si s6©”. A incidéncia de
nauseas e diarreia € maior com o uso de doses mais elevadas de acido clavulanico, e a ocorréncia

de lingua negra e disfuncdo hepética é atribuida a este composto®),

Os efeitos adversos mais frequentes da clindamicina sdo perturbacdes gastrointestinais como
nauseas, vomitos, dores abdominais, diarreia e esofagite. A utilizacdo de clindamicina tem sido
associada a ocorréncia de colite pseudomembranosa, devido a producdo de uma exotoxina por

estirpes resistentes de Clostridium difficile®®.

A meta-analise de Esposito et al. encontrou nos quatro estudos incluidos apenas duas reacées
adversas, ambas leves, uma num paciente a receber antibioticos e outra no grupo com placebo.
Segundo os autores, estes resultados sugerem que 0s regimes antibioticos estudados ndo tém um
grande impacto negativo no bem-estar do paciente, o que significa que para um paciente normal

os beneficios obtidos com o uso a curto prazo de antibidticos superam os riscos®.
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Tendo em conta, como j4 foi referido, que cerca de 10% do consumo total de antibidticos é do
ambito da medicina dentaria, é licito suspeitar que exista um grau ndo desprezavel de
responsabilidade da medicina dentaria na selec&o de organismos resistentes®?. O desenvolvimento
de resisténcias por parte dos microrganismos depende do antibi6tico utilizado®®, e diminui com o
uso de doses altas de curto curso®. Além de reduzir o risco de desenvolvimento de resisténcias,
0 uso de uma dose Unica pré-operatdria reduz também o risco de rea¢des adversas medicamentosas

quando comparado com mdltiplas tomas®“?,

Antibioticos para prevenir a falha de implantes

Se é consensual que deve ser feita profilaxia antibiética na colocacéo de implantes em pacientes
de risco® 2222 o mesmo n&o se verifica para pacientes normais. Lawler et al. estabelecem como
critério para a profilaxia antibiética em qualquer procedimento cirirgico uma alta taxa de infecéo
poOs-operatéria comprovada ou efeitos deletérios graves em caso de infecdo. Estes autores
consideram que os implantes dentarios ndo se enquadram em nenhum dos parametros, pois as
taxas de sucesso do procedimento rondam os 95% e a infecdo pds-operatoria tem como ultima

consequéncia a remocao do implante, que os autores consideram n&o ser grave®),

Outros autores ndo partilham este ponto de vista conservador. Antolin et al. considera que
existem duas situacdes em que é necessaria a profilaxia antibiotica em implantologia, quando o
paciente tem fatores de risco e quando é de prever uma cirurgia traumatica ou prolongada®. No
entanto, nem sempre é possivel prever qudo traumética ou demorada sera a intervencao

cirargica®?.

Na revisdo levada a cabo por Ahmad et al. sobre este tema é reportada uma divisao equilibrada
entre os artigos que advogam a profilaxia antibidtica na colocacao de implantes e aqueles que a
rejeitam. A diferenca entre a taxa de sucesso de implantes colocados com profilaxia antibidtica
nos artigos analisados (8783 em 9101, 96,5%) e a de implantes colocados sem antibioticos (2125
em 2305, 92%) néo foi estatisticamente significativa, embora se tenha observado maior sucesso

no grupo com antibiéticos?,

Na meta-analise de Esposito et al. foram incluidos quatro ensaios clinicos aleatorios cujo
objetivo era comparar 0 sucesso a curto prazo de implantes colocados com e sem profilaxia
antibidtica. 1007 pacientes participaram ao todo nos quatro ensaios, e foi observado um maior
namero de pacientes com implantes falhados no grupo sem antibidticos comparando com o grupo

que fez profilaxia, sendo a diferenca estatisticamente significativa. Os autores estimaram que é
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necessario efetuar profilaxia antibidtica na colocagdo de implantes em 33 pacientes para evitar que
um paciente padeca de falha de implantes, e sugeriram a administracdo de uma dose Unica de 2g

de amoxicilina antes do procedimento cirtrgico®?.

De entre 0s ensaios incluidos na meta-analise, apenas o de Anitua et al., que incluiu somente a
colocacdo de implantes unitarios em pacientes com condi¢des dsseas razoaveis, ndo apresentou
maior taxa de sucessos no grupo com antibidticos. Estes resultados podem sugerir que em
colocagdes de implantes simples com condi¢Ges Osseas ideais ndo haja necessidade de fazer

profilaxia antibi6tica®.

Quanto a diferenca entre dose Unica e profilaxia prolongada no sucesso de implantes, Binahmed
et al. testaram os dois regimes profilaticos, ndo encontrando diferencas significativas entre a taxa
de sucesso dos implantes e incidéncia de complicacdes infeciosas entre os dois grupos. Concluiram
que a profilaxia prolongada ndo tem beneficios quando comparada com a dose Unica, devendo esta

ser indicada na colocacdo de implantes®“),

O uso de digluconato de clorohexidina 0,12% é comum a quase todos os protocolos pré e pos-
cirurgicos de colocacdo de implantes. Este antisséptico € utilizado como colutério e ajuda a

prevenir complicacdes infeciosas, além de auxiliar a cicatrizacao da ferida operatoria®?.

Tém sido estudadas novas formas de prevenir a falha de implantes de etiologia infeciosa. Por
exemplo, a modificacdo da superficie de titdnio do implante para aumentar a carga de um
antibidtico (cefalotina) num revestimento biomimético de hidroxiapatite de modo a prevenir
infecOes locais peri-implantares. No entanto, estes métodos ainda carecem de estudos mais

aprofundados no sentido de verificar a sua seguranca e eficacia®®),
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Conclusao

A infecdo é uma das principais causas de insucesso da colocagdo de implantes, levando a ndo
osteointegracdo do implante ou a perda de osso de um implante osteointegrado. Quando nao €
observada uma interface implante-osso e existe mobilidade o implante em questdo deve ser
removido. O objetivo da profilaxia antibidtica é prevenir o aparecimento da infecdo e consequente

perda do implante.

Nos casos em que ocorre infecdo, dependendo do seu estado de evolucdo, as medidas locais
como a remocgao mecanica da placa bacteriana podem ndo ser suficientes para travar a progressao
da perda Ossea, estando a terapia antibidtica indicada para complementar o tratamento. Esta
medida podera evitar que a infecdo leve a perda do implante.

A duracdo da cirurgia e o trauma causado aos tecidos biolégicos do paciente sdo proporcionais
a probabilidade de ocorréncia de complicacfes poOs-operatorias. Quanto mais demorada e
traumatica for a cirurgia, maior sera a probabilidade de contaminagéo e subsequente infecéo.

A pericia e experiéncia do cirurgido, o planeamento minucioso e os cuidados de assepsia e
biosseguranca sdo fatores importantes para a prevencédo de infe¢cbes. Embora em alguns casos seja
dificil prever como decorrera a cirurgia, em momento algum deve o médico dentista descuidar
estes aspetos confiando a prevencdo de complicacBes a profilaxia antibidtica, nem tdo pouco

servir-se desta para mascarar deficiéncias na formacao ou habilidade do profissional.

Outros fatores que aumentam a probabilidade de infe¢do sdo o tabagismo e alcoolismo, maus
habitos de higiene oral e a presenca ou predisposicdo a desenvolver periodontite. Estes fatores
devem ser tidos em consideracéo, e ao paciente deve ser explicada a influéncia destes no sucesso

ou insucesso do tratamento.

Considerando a composicdo da flora microbioldgica peri-implantar nos casos de infecdo e
insucesso, a associacdo de amoxicilina e acido clavulanico surge como o antibiotico de eleigédo
para a prevencdo e tratamento das patologias infeciosas na implantologia. Em casos de alergia a
penicilinas a 22 escolha € a clindamicina que, apesar do menor espectro de acdo farmacoldgico,
clinicamente ndo apresenta grandes diferencas de eficacia quando comparada com a associa¢do

amoxicilina e acido clavulanico.

Atualmente, o regime profilatico recomendado é de uma dose Unica pré-operatoria ou de curta
duracdo, ndo excedendo os trés dias apos a cirurgia, pois ndo ha evidéncia de piores resultados

quando comparados com regimes de longa duracdo. Em relacdo aos ultimos, os regimes de curta
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duracdo com doses elevadas de antibidtico ndo s6 reduzem a probabilidade de ocorrerem reacoes
adversas medicamentosas como também de selecdo de organismos resistentes ao antibiotico, que

representa atualmente uma das maiores preocupacdes na comunidade médica.

Em pacientes com risco aumentado de infe¢Oes locais ou generalizadas deve ser feita a
profilaxia antibiotica para prevenir ndo s6 complicagdes infeciosas peri-implantares, que tém

maior probabilidade de ocorrer, mas também infeces em outros 6rgéos e sistemas do organismo.

A influéncia da profilaxia antibidtica no sucesso da coloca¢do de implantes em pacientes

saudaveis (que ndo sdo considerados como de risco) continua a ser um assunto controverso.

Dos estudos que existem e aos quais foi possivel aceder na elaboragdo deste trabalho, nenhum
encontrou diferencas estatisticamente significativas, embora quase todos apresentem maior taxa
de sucessos nos grupos que receberam antibioticos. Apenas uma meta-analise de ensaios clinicos
controlados aleatorios encontrou uma diferenca significativa no sucesso de implantes com
antibioticos, o que nao é suficiente para considerar a profilaxia antibidtica necessaria

independentemente da presenca ou auséncia de fatores de risco.

S&0 necessarios mais ensaios clinicos, com condi¢es bem definidas e controladas e amostras
representativas, para que possam ser estabelecidas linhas orientadoras para a prescrigdo
antibidtica. Enquanto tal ndo acontecer, caberd ao médico dentista a decisdo de prescrever

antibioticos.
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