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Introdugao

As primeiras tentativas de impianta¢do dentaria foram descritas pelas
dinastias egipcias e culturas pré-colombianas no periodo Antigo, quando eram
empregados dentes de animais ou dentes esculpidos em marfim (Cohen ef al,
2003).

Ainda segundo estes autores, no pericdo medieval (1000 a 1800) a
implantodontia era essencialmente limitada aos transplantes, ou seja, dentes
humanos eram “transplantados” de uma pessoa para outra, sendo que a partir do
inicio do século XVIi ja eram relatados riscos de contaminagdo bacteriana e
infecgao.

A implantodontia endo-0ssea comegou de fato no periodo fundamental
{1800 a 1910), na America do Norte, quando foram utilizados materiais como
porcelana, madeira, ouro e outros metais como platina, prata e estanho (Cohen ef
al, 2003).

No periodo pré-moderno (1910 a 1930), Payne descreveu o implante de um
cesto cilindrico em ourc. O implante era colocado apds o alargamento do diametro
do alvéolo com a ajuda de uma broca, com 0s espagos vazios sendo preenchidos
com um tipc de goma. Uma coroa com um nicleo de porcelana era fixada
imediatamente na parte intema e oca do implante. Uma técnica similar, com um
cilindro oco em porcelana rugosa, foi descrita na Pensilvania, mais ou menos na

mesma época.

Opondo-se a este conceito, Greenfield introduziu uma técnica sugerindo
uma colocacio da protese em fungdo 6 a 8 semanas apds a instalacio do
implante. Estabeleceu o primeiro protocolo cientifico, em 1910, e insistiu quanto a
importancia de um contato estreito osso-impiante. Conceitos de cirurgia “limpa” e
de implantes em dois estagios também ja eram discutidos (Cohen ef a/, 2003).



O estudo de diferentes biomateriais e as inovagdes cirirgicas e protéticas
caracterizavam o periodo modermno (1930 a 1978) na Europa e América, cujos
materiais empregados eram a porcelana, o vitalio e o titanio. Nesse periodo foram

desenvolvidos 3 tipos de implantes:

1. Impiantes endo-6sseos | Adns preconizou um implante submerso em
forma de parafuso com uma capa de cicatrizagao. Em 1939, Alvin e Strock
utitizaram um implante em forma de parafuso em vitalio. Strock, por sua vez,

desenvolveu, em 1840, a transfixa¢do endoddntica.

2. Implantes subperiostais: primeiramente desenvolvidos por Dahl, na
Suécia, em 1941, fabricados em tamanhos e formas padrées, mas sem que
houvesse moldagem Gssea direta. Em 1951, Lew realizou moldagens dsseas para
assegurar uma methor adaptacdo do implante. Na mesma época, Weinberg ¢
Linkow descreveram o implante subperiostal unilateral. Janes foi um dos primeiros
a sugerir a utiizacdo do tomografo dentdrio para obter uma reconstrucao
tridimensional da mandibula ou maxila, que eliminou a etapa cirtrgica de

moldagem direta no nivel dsseo.

3. Implantes endo-6sseos I: o implante helicoidal em espiral de
Formiggini (1947) era em ago inoxidavel ou em tantalo. Cherchiéve modificou a
idéia de Formiggini e desenvolveu o implante em dupla hélice espiral e um “kit”
cirirgico para sua insergéo. Scialon foi o pioneiro na utilizago de um implante em
tripé (implante agulhado). O impiante laminade foi introduzido em 1967, por
Linkow, sendo que os implantes em ceramica e em carbono vitrificado foram
realizados no inicio dos anos 70. Porém, a implantodontia dos anos 50 a 70
caracterizou-se por experiéncias, emos e confusbes no que diz respeito aocs
principios biolégicos. (Cohen et al, 2003).

O inicio do periodc contemporanec (a partir dos anos 70) foi marcado
pelos resultados da conferéncia de Harvard (1978) e pelos resultados das
pesquisas cientificas iniciadas, em 1950, pela equipe do professor Peter-ingvar
Branemarck, na Suécia, que empregaram materiais como o titénio, ligas de titanio,
hidroxiapatita e ceramica. A partir dai, conhecimentos precisos foram adquiridos



sobre os diferentes tipos e superficies de materiais e o papel do trauma cirrgico
na cicatrizaggo tecidual. Também foi avaliada a influéncia de fatores aspecificos
sobre o processo de cicatrizagéo tecidual, como hormonios, idade e temperatura
{Cohen ef al, 2003).

No inicio da década de 80, utilizando implantes em titanio, Branemarck
introduziu pela primeira vez o conceito de osseointegragdo, ou seja, o contato
direto, estrutural e funcional entre osso ordenado e saudavei com a superficie do
implante, em nivel de microscopia dptica, estavel e capaz de suportar as forgas
mastigatorias (Gomes et al, 2002). Por este motivo, Branemarck e colaboradores
s30 reconhecidos por terem desenvolvido 0S principios bioldgicos da

implantodontia contemporanea.

Nos dias de hoje, a implantodontia esta consolidada e ocupa um lugar de
destaque entre as especialidades da odontologia, apresentando altas taxas de
sucesso na solucio de problemas estéticos e funcionais. A margem disso,
convive-se ainda com a possibilidade da ocorréncia de falhas ou complicagbes,
envolvendo fatores de risco agregados ac paciente ou ao profissional, ou pela

combinacéo de ambos.

As causas de insucesso dos implantes dentarios s&0 classificadas em
varias categorias, podendo estar associadas a problemas biocldgicos, mecanicos

ou bacterianos. (Davarpanah ef al, 2003).

E sabido que a osseointegracéo nao ocorre em leitos cirdrgicos infectados,
e gque a contaminagao bacteriana podera ocorrer durante o procedimento cirdrgico,
oriunda da microbiota da propria mucosa efou da pele, causada principaimente
pela desobediéncia as normas de biosseguranga por parte do cirurgido

{(Guimaraes et al, 2002).

Apesar do indice de infecg@o dos tecidos periimplantares ser muito baixo,
muitos profissionais optam invariavelmente pelo uso profilatico de antibioticos, na
expectativa de que estas drogas evitem a “perda do implante” como decorréncia

de um processo infeccioso.



Apesar desta pratica, o uso profilatico de antibidticos em implantodontia nao
& consensual, ac contrério, € um tema ainda muito controverso quando se analisa

a relagdo risco/beneficio do emprego destes medicamentos.

Isto motivou a realizagéo da presente pesquisa, cujo objetivo € fazer uma
revisdo de literatura sobre as vantagens e desvantagens do uso profilatico de

antibidticos em implantodontia.



Revisio de literatura

Causas de insucesso dos implantes dentais

Os fracassos e complicagcfes dos implantes podem ser agrupados em 5

grandes categorias ou fatores:

1. Biolégicos: auséncia de osseointegragao

Um tempo de cicatrizagdo minimo de 3 meses na mandibula e de 6 meses
na maxila & necessério antes da utilizacéo dos implantes. A ndo osseointegracéo
do implante pode resultar em mobilidade, dor e/ou perda dssea periimplantar

consideravel (Davarpanah ef al, 2003).

O processo de osseointegracdo depende da saude dos tecidos
periimplantares e do controle das forcas oclusais. Qualquer inflamagao dos tecidos
perimplantares, devido & infecgdo bacteriana, pode originar uma reabsorgdo
éssea marginal. O diagndstico sobre as causas da falta de ossecintegragao muitas
vezes é dificil de ser realizado: contaminacgéo bacteriana, qualidade ou quantidade
dssea insuficiente, cirurgia traumdtica ou presenca de forgas de compressao
excessivas sobre 0 implante durante o periodo de cicatrizag8o Ossea sdo os

agentes etiolégicos mais citados na literatura (Donath et af, 2003).

2. Estéticos

A avaliacdo do resultado estético é muito subjetiva. O sucesso estético
depende do respeito da forma, do comprimento e da tonalidade dos dentes. O
profissional avaliara igualmente a sustentacdo dos labios, a linha do sorriso, a
harmonia da plataforma e o aspecto da gengiva marginal (Davarpanah et a/,
2003).



3. Funcionais

Fonagdo: uma pronuncia dificil de certas letras é freglente. Um periodo de
adaptagdo fonética de 3 meses é suficiente na maioria das vezes (Davarpanah et
al ,2003).

Posicdo da lingua: o desconforto lingual apds a colocagéo de uma protese
implanto-suportada desaparece, geraimente, apos um periodo de adaptacao de
algumas semanas {Davarpanah et al, 2003).

4. Mecanicos

As sobrecargas oclusais, as infra-estruturas ndo passivas da prétese, uma
relagdo inadequada coroa clinicafimplante € uma grande proximidade dos
implantes podem estar na origem de complicagbes da protese, levando ao

fracasso do implante (Davarpanah et af, 2003).

No nivel do implante, a sobrecarga oclusal pode se dar por uma perda da
osseointegragdo ou mais raramente pela fratura do implante. As forgas
traumaticas (bruxismo) podem aumentar a perda Ossea periimplantar.
(Davarpanah et al, 2003). Ainda segundo estes autores, uma ma adaptagédo dos
pilares da prétese sobre os implantes pode ser a origem de complicagdes
localizadas, pois favorece a proliferagéo de tecido de granulacdo. Clinicamente,
pode se manifestar por uma inflamagdo e por uma sensibilidade gengival

localizada.

5.Bacterianos: mucosites e periimplantite

Quando o controle da placa bacteriana periimplantar é deficiente, uma
inflamagao denominada por mucosite pode se instalar. A presenga de perda ossea
associada a uma microbiota patogénica é chamada de perimplantite, que pode
ser a origem da perda de implantes (Davarpanah et al, 2003).
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A periimplantite pode ser definida como um processo inflamatério que afeta
0s tecidos moles e duros gue circundam um implante, resultando na perda rapida
de suporte 6sseo, associada com sangramento e supuracdo. A stiopatogenia da
periimplantite precoce ou tardia € ainda pouco compreendida e parece estar
relacionada 2 interface tecidos moles/implantes, a fatores relacionados ao
paciente (tabagismo, doengas sistémicas, controle de placa, etc.) e ao equilibrio

parasito-hospedeiro (Jansen et al, 1997).

A guantidade de fracassos dos implantes, pela contaminagio bacteriana, é
maior no edéntulo parcial (20%) do que no edéntulo completo (9%). O insucesso
dos implantes devido a fatores bacterianos esta relacionado a um aumento
quantitativo de microorganismos € uma variacdo qualitativa em relagdo as
bactérias anaerdbias Gram-negativas. A presenga de espiroguetas e maior
nimero de bacilos Gram-negativos s8o observados nas bolsas periimplantares

(Davarpanah et al, 2003).

Profilaxia de infecgdes por meio do uso sistémico de antibidticos

A profilaxia antibi6tica consiste na administracéo de antibioticos a pacientes
que ndo apresentam evidéncias de infecgdo, com o intuito de se prevenir a
colonizagdo de bactérias, e suas complicagbes, no periodo pos-operatorio
(Pallasch et a/, 1996).

O uso profiltico de antibidticos em implantodontia pode ser instituido com o
objetivo de prevenir infecgdes dos tecidos periimplantares (denominada como
profilaxia cirirgica) ou de infecgbes & distancia, em pacientes susceptiveis.

Nos EUA, a profilaxia antibidtica cirlrgica € recomendada somente em
procedimentos associados a uma alta incidéncia de infecgé@o efou na implantagao
de pecas protéticas ou corpos estranhos volumosos (Med Lett Drugs Ther ,1993).
Com base nestes critérios, é sugerido que, em pacientes saudaveis, talvez a unica
intervencao odontoldgica na qual pudesse estar indicado o uso profilatico de
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antibidticos, seja a cirurgia de instalagéo de implantes dentais (Pallasch et &/,
1996). Apesar disso, o uso de antibioticos na profilaxia de infecgbes dos tecidos
periimplantares ainda se constitui num tema muito controverso.

Provavelmente, o primeiro protocolo de profilaxia antibidtica para a cirurgia
de implantes deve ter sido o preconizado por ADELL (Adell ef al, 1981}, que
recomendavam o regime de 1 g de penicilina V, administrada uma hora antes da
intervencao, seguida de 1 g do mesmo antibiotico, a cada 8 horas, pelo periodo de
10 dias.

Porém, os modemos principios de profilaxia cirurgica indicam que a
profilaxia antibiética prolongada nao confere uma protecdo adicional e pode
aumentar a freqiiéncia de reagdes adversas (desde diarréia até reacgdes alérgicas
com risco de vida) e a selegéo de espécies bacterianas resistentes (Alanis et al,
1983),

De fato, alguns autores mostram que a administracéc de antibiéticos por
curto espago de tempo (12 a 16 horas) € efetiva para prevenir infecgdes em varios
tipos de procedimentos, incluindo as cirurgias ortognaticas e de cabeca e pescogo
(Kaiser ef af, 1986 / Lyon et al, 1996).

Do ponto de vista microbiolégico, qualquer procedimento cirirgico que
rompa a barreira representada pela mucosa oral permite que bacténas
normaimente presentes na cavidade oral, e que formam, em condi¢cdes normais,
uma microbiota em equilibrio, atinjam o meio intemo e tenham um potencial de se
proliferar se as condigdes neste ambiente forem mais favoraveis. O simples uso
de medidas de anti-sepsia adequadas combinadas com técnicas cirtrgicas
atraumdticas contribuem para que num paciente imunocompetente, a resposta
inflamatoria aguda no local da cirurgia seja minima e com remiss&o rapida sem a

necessidade do uso de antibidticos (Toledo et af, 2004).

Geralmente, o uso de profilaxia antibidtica em cirurgia oral s0 € indicado em
pacientes imunocomprometidos € nagueles onde existe o risco de
desenvolvimento de endocardite bacteriana. Também se justifica 0 uso profilatico
de antibidticos em cirurgias extensas e quando s&o realizadas em locais com
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infeccdo jé instalada. Considerando estes aspectos o uso profilético incondicional
de antibidticos em cirurgia de implantes é contra-indicado visto que s&o de
pequena extensdo e sdo eletivas e, portanto, jamais devem ser realizadas em
locais com infecgao instalada (Toledo et al, 2004).

Apesar da incidéncia de infecgbes associadas a instalagdo de implantes
dentais ser muito baixa, a maioria dos cirurgides adota regimes profilaticos que se
estendem por até uma semana apés o procedimento. A justificativa para tal e que
a medida visa prevenir o fracasso do implante e n&o a disseminagcdo de uma
infecgdo para espagos mais profundos. Uma infecgéo localizada minima ao redor
de um implante pode comprometer a osseointegragéo e transforma-lo no praprio
foco infeccioso, significando a perda do mesmo. Neste caso, os prejuizos
envolvem outros aspectos além dos biologicos, tais como aumento dos custos,
perda de tempo e a possibilidade de alteracdo da anatomia na regido que iria
receber o implante (Toledo ef al/, 2004).

Um problema mais amplo, e de responsabilidade de todos que prescrevem
antibiéticos, é a selecdo de cepas resistentes de bactérias. A cada dose de
antibiético administrada existe a possibilidade deste fendmeno ocorrer. Um outro
aspecto esté relacionado & incidéncia de efeitos adversos dos antibidticos (Toledo
et al, 2004).

Pouco se sabe sobre os efeitos da profilaxia antibiética sobre o sucesso da
instalacdc de implantes orais, ja que as pesquisas mostram resultados

contraditérios.

Dent et af (1997), realizaram um estudo onde os dados foram registrados e
correlacionados com falhas da osseointegragdo durante a cicatrizacio (estagio |) e
no estagio II. O uso de antibiticos no periodo pré efou pos-operatorio, o tipo de
implante usado e a duragdo do tratamento foi deixada a critério do cirurgido. Os
resultados mostraram um menor indice de sucesso quando a profilaxia antibidtica

foi empregada.
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Segundo Lambert ef af (1997), o uso de solugdes de clorexidina reduz o
nimero de complicagdes infecciosas em pacientes gque foram submetidos ao
tratamento com impiantes.

Baishi et af (1999), com base de que pacientes diabéticos controlados s&o
considerados candidatos em potencial para a colocacdo de implantes dentérios,
argumentam que a profilaxia antibidtica e interrupgéo do habito de fumar devem

ser considerados.

Segundo Morris ef af (2000), pacientes que apresentam diabetes tipo 2
tendem a ter mais insucessos dos implantes do que pacientes ndo diabéticos. O
uso de antibiéticos no periodo pré-operatéric aumentou a sobrevida do implante
em 4,5% em pacientes ndo-diabéticos tipo 2 e 10,5% em pacientes diabéticos tipo
2. O uso de cobertura antibiotica aumentou a sobrevivéncia dos implanies em
13,2% em pacientes diabéticos tipo 2. O uso de clorexidina apés a colocagao dos
implantes resultou em um aumento pequenc (2,5%) da sobrevivéncia dos
implantes em pacientes ndo-diabéticos tipo 2 e um grande aumento em diabéticos
tipo 2 (9,1%).

Laskin ef af (2000), demonstraram que ha aumento significativo na taxa de
sobrevida dos implantes em pacientes que receberam profilaxia antibiotica.

Binahmed et al (2005), compararam o regime de profilaxia antibiética de
dose Unica pré-operatéria com o de longa duragéo. Chegaram a conclusao que
nas cirurgias de implantes o uso de doses profilaticas prolongadas de antibidticos
ndo oferece vantagens ou beneficios em relagdo & dose Unica pré-operatéria. O
uso indiscriminado de antibiticos é inaceitavel na pratica clinica atual. Cirurgides-
dentistas devem aderir aos principios basicos de profilaxia antibiotica cirurgica,

com base na relagao risco/beneficio.

Nenhuma diferenga significante com referéncia as complicagbes e a
sobrevivéncia do implante foi encontrada no estudo de Kashami ef af (2005), que
comparou a taxa de sobrevivéncia do implante quando fol aplicado o regime de
uma unica dose de antibidtico pré-operatdrioc com aquele regime em que foi feito o

protocolo de uma semana de antibiético pds-operatorio. Conciuiram que o regime
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mais restrito € o mais recomendado para procedimentos rotineiros

implantoddnticos.

Nas cirurgias de implantes, Peterson (1996), também acredita que a
profilaxia antibidtica prolongada néo seja necessaria, e sugere um regime que
consiste na administragéo de uma unica dose de 2 g de penicilina V, via oral,

administrada uma hora antes da intervencao.

Nesta mesma direcéo, Quintana-Gomes Jr. (2002), empregou apenas uma
unica dose pré-operatéria de 2 g de amoxicilina, na profilaxia cirlrgica de 40
pacientes submetidos a cirurgias de implantes dentais, ndo tendo observado

nenhum caso de infecgéo precoce ou tardia.

Modernos principios do uso da profilaxia antibiética tém mostrado que a
administragéo de pequena dose de antibidtico profilatico é efetiva em muitos tipos

de cirurgia, inciuindo cirurgias de cabeca, pescogo e maxilo-facial.

Gynther et al (1998), compararam as conseqiiéncias do tratamento de
implantes dentais com e sem profitaxia antibidtica. Dois grupos de pacientes,
edéntulos ou parcialmente edéntulos, foram tratados com implantes dentais. O
primeiro grupo, consistindo de 147 pacientes (790 implantes), recebeu a profilaxia
antibiotica, sendo administrado 1 grama de antibiético uma hora antes da cirurgia
e 1 grama a cada oito horas por 10 dias no periodo pés-operatorio. No outro
grupo, constituido por 132 pacientes (664 implantes), no foi administrado nenhum
antibiético. Nao existiram diferencas significantes com respeito as infecgbes ou a
sobrevivéncia dos implantes nos dois grupos. Assim, foi constatado que a
profilaxia antibidtica nas cirurgias rotineiras de implantes dentais ndo oferece

vantagens aos pacientes.

Segundo Morris ef af (2004), o uso de antibidtico no periodo pré-operatdrio
ndo produz melhora significante na sobrevivéncia dos impiantes quando
comparados com aqueles colocados sem cobertura antibittica. N&o existem
diferencas significantes entre os dois regimes {(com e sem profilaxia antibidtica).
isto sugere que a profilaxia antibidtica em implantodontia pode ndo ser tdo

benéfica quanto se acreditava.
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No estudo de Mazzocchi ef af (2007), 736 impilantes foram colocados em
437 pacientes. Esta populagéo ndo recebeu profilaxia antibidtica, mas recebeu a
terapia antiinflamatoria por trés dias pés-operatdrios. A taxa de sobrevivéncia do
implante na amostra (96,2%) néo diminuiu em relag&o as altas taxas de sucesso
publicadas na literatura usando varios regimes antibioticos.

Como parte de um estudo muiticéntrico intemacional, multidisciplinar e
prospectivo, delineado e coordenado nos EUA pela Ankylos Impiant Clinical
Research Group (Morris et al, 2004), o uso ou ndo de profilaxia antibiética
(diferentes regimes) foi documentado no sentido de se avaliar a influéncia do tipo
de conduta no sucesso ou insucesso de 1500 implantes colocados, com um
acompanhamento de 3 a 5 anos apos as cirurgias. A decisé@o de empregar ou néo
o antibidtico e o regime escolhido ficou a critério de cada cirurgi@o. O insucessoc foi
definidoc como a remog&o do implante por qualquer razao.

Os resultados deste estudo apontaram que o uso de antibidticos nos
periodos pré e/ou pds-operatorios ndo aumentou a taxa de sucesso dos implantes
quandoe comparado 3 faita de cobertura antibidtica, sugerindo gue existe pouca ou
nenhuma vantagem em prescrevé-los para esta finalidade, como se pensava. Os
autores também argumentam que se estes resultados forem validados por outros
estudos, a exciuséo desta pratica para cirurgias de implantes de rotina podera
representar um pequeno, mas significante passo contra ¢ uso indiscriminado de
antibioticos (Moris ef al, 2004).

Numa revisdo sobre a eficacia de regimes profiléticos antibiéticos em
cirurgias de implantes, se comparados a regimes onde nao foram usados 0s
antibidticos ou quando foi empregado um placebo, concluiu-se que atuaimente
nao ha suporte cientifico para se recomendar ou desencorgjar o usc sistémico
profildtico de antibidticos, com o objetivo de se prevenir complicagbes ou

insucessos dos implantes dentais (Esposito et a/, 2003).
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Discusséio

A profilaxia antibidtica pré-operatdria tem como objetivo reduzir a incidéncia
de complicagdes infecciosas pés-operaténias na ferida cirdrgica. Para que se
apligue o termo profilaxia, ndo deve haver nenhuma evidéncia de infeccdo

estabelecida no sitio cirurgico.

A biosseguranga da técnica cirurgica e a técnica em si sdo os fatores
chave. A possibilidade de infecgdo sera tanto maior quanto mais tecidos
desvitalizados corpos estranhos, coagulos € hematomas houver.

As infeccOes orais somente se manifestam na presenca de fatores
predisponentes, como o acumulo de placa dental ou necrose do tecido pulpar.

A contaminacdo podera se dar durante o procedimento cirdrgico devido &
ma condicio da biosseguranga observada pelo cirurgido ou oriunda da microbiota
da mucosa efou pele, ou posteriormente, ainda das citadas microbiotas ou de
fontes externas. A possibilidade disso acontecer € muito mais provavel durante o

ato operatorio do que no periodo pés-operatério.

A infeccio dos tecidos periimplantares tem sido relatada como fator capaz
de interferir na osseointegragdo. Existern alguns protocolos de profilaxia antibidtica
que tem por finalidade o controle bacteriano antes, durante e depois da colocagao
dos implantes. Contudo, isto n&o & um consenso entre os autores.

O objetivo fundamental da profilaxia antimicrobiana € impedir a formagéo do
biofiime de protegio e da colonizagdo bacteriana ao redor da superficie do
implante, imediatamente apds sua implantagdc. Ou seja, prevenir uma possivel
infecgéo nos tecidos adjacentes ao implante.

Ha divergéncias nas opinides sobre o uso da profilaxia antibidtica. Alguns

pesquisadores demonstram em seus estudos que ha vantagens em usar
antibidticos profilaticos, enquanto outros mostram gque n&o ha beneficios nem

diferencas entre os grupos tratados com e sem profilaxia antibiética.
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Para pacientes imunocomprometidos e pessoas que tenham predisposicéo
para endocardite bacteriana a decis&o de se instituir ou ndo a profilaxia antibidtica
deve ser tomada apdés uma troca de informagdes com ¢ médico que trata do
paciente. Geralmente € recomendado o uso de profilaxia antibidtica nesses casos.

O principal objetivo da utilizagdo da profilaxia antibidtica é evitar uma
possivel infec¢do ao redor do implante e assim obter sucesso no tratamento. No
entanto, existem desvantagens, entre elas esta o risco de selecionar cepas de
bactérias resistentes e causar reacfes adversas nos pacientes que estdo sob o

uso destes antibidticos.

Os estudos mais atuais tém mostrado gue o uso de antibidticos profilaticos
n&o traz tantos beneficios quanto se imaginava, e por este motivo a tendéncia

desta pratica é de diminuir.

O profissional deve considerar sua responsabilidade em reduzir o numero
de cepas resistentes e o uso desnecessario de antibioticos, utilizando os principios

basicos de anti-sepsia € uma técnica 0 mais atraumatica possivel.

18



Conclusédo

Em implantodontia, como em outras especialidades da odontologia, os
antibiéticos podem ser empregados de forma profilatica. No entanto, a literatura a
respeito mostra resultados contraditérios quanto a sua eficacia. Paralelamente,
parece ser consensual gue os antibidticos devem ser empregados com muito
critério ¢ responsabilidade, para diminuir os riscos de reages adversas nos

pacientes e a selecéo de bactérias resistentes.

Por ocasi&o do planejamento das cirurgias de implantes, o profissional deve
realizar uma avaliag@o cuidadosa do paciente, observando seu estado de saude
geral para determinar se € ou ndo um paciente de risco para as infecgdes

periimplantares.

Na auséncia de sinais locais de infecgdo, em pacientes imunocompetentes
e que nado apresentam risco de infecgdes a distancia, a profilaxia antibidtica ndo é

recomendada na grande maioria dos casos.

Os cirurgides-dentistas devem respeitar as normas de biosseguranga, de
assepsia e anti-sepsia extra e intra-bucal e realizar os procedimentos de forma
menos traumatica possivel. Além disso, deve instruir os pacientes sobre os

cuidados basicos pds-operatdrios, em especial quanto & higienizagcdo oral na

regido do impiante.
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