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RESUMO 

 

O osso é um tecido especializado, com propriedades osteoindutivas, 

osteocondutivas e osteogênicas. Em cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial, bem 

como em implantodontia, o osso é o tecido mais requerido para correções de defeitos 

ósseos. Dentre os materiais disponíveis o osso autógeno é tido como primeira 

escolha para a reconstrução óssea. Muitas vezes para realizar a enxertia óssea, há 

a necessidade de se medicar o paciente no pré-operatório, ou no pós-operatório e a 

medicação de escolha são os antibióticos. O objetivo deste trabalho é analisar, por 

meio de uma revisão de literatura, quais os métodos de terapia antimicrobianos 

empregados em pacientes submetidos à enxertia óssea na maxila e/ou mandíbula, 

para reconstrução fisiológica e para implantes dentários. Para realizar esta revisão, 

fez-se uma pesquisa eletrônica de artigos das bases de dados Medline e Pubmed. 

Os critérios de inclusão foram testes feitos em humanos, in vivo. Os critérios de 

exclusão foram testes feitos em animais e em pacientes em uso de Bisfosfonatos. 

Concluiu-se que apesar das muitas formas de obtenção de osso autógeno para 

enxertia intra-oral, os obtidos através de filtros ósseos são os mais propensos à 

contaminação bacteriana. E que apesar dos estudos apontarem um aumento 

significativo nas taxas de sucesso em enxertos realizados após uma profilaxia 

antibiótica, este protocolo continua sendo um assunto que requer mais estudos, para 

determinar quais os antimicrobianos mais indicados, em que momentos devemos 

usá-los e por quanto tempo. 

 

Palavras-chave: Antimicrobianos; Enxertos ósseos; Implantodontia; Cavidade oral. 

  



 

  



ABSTRACT 

 

Bone is a specialized tissue, with osteoinductive, osteoconductive and 

osteogenic properties. In maxillofacial surgery and traumatology as well as in implant 

dentistry, bone is the most requested material for bone defect fixes. Among the 

materials available autogenous bone is considered first choice for bone reconstruction. 

Often to perform bone grafting, there is the need to medicate the patient preoperatively 

or postoperatively and the medication of choice are antibiotics. The objective of this 

study is to analyze, through a literature review, which used antimicrobial therapy 

methods in patients undergoing bone graft in the maxilla and / or mandible, to 

physiological reconstruction and dental implants. To carry out this review, there was 

an electronic survey of articles from Medline and PubMed databases. Inclusion criteria 

were tests in humans in vivo. Exclusion criteria were tests done on animals and in 

patients taking bisphosphonates. It was concluded that despite the many ways of 

obtaining autologous bone for intraoral grafting the obtained bone filters are more 

prone to bacterial contamination. And to weigh studies indicate a significant increase 

in success rates in grafts performed after antibiotic prophylaxis, this protocol is still a 

matter that requires further study to determine the most appropriate antimicrobials, in 

which moments you should use them and how long. 

 

Key word: Antimicrobials; Bone-grafts; Implantology; Oral Cavity  
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1 INTRODUÇÃO 

 

O osso é um tecido conjuntivo especializado, vascularizado e dinâmico que se 

modifica ao longo da vida do organismo. Quando lesado, possui uma capacidade 

única de regeneração e reparação sem a presença de cicatrizes, mas em algumas 

situações devido ao tamanho do defeito, o tecido ósseo não se regenera por 

completo. Assim, se faz necessária a realização de procedimentos de enxertia óssea 

(Innovations Implant Journal, 2010). 

É fundamental tecer considerações sobre a histologia e a citologia do tecido 

ósseo para melhor entender o mecanismo de integração óssea. Sobre a citologia, é 

importante citar: 1) as células precursoras ósseas, que se diferenciam em 

osteoblastos; 2) os osteoblastos, que são células ativas na deposição óssea e 

precursoras dos osteócitos; 3) Os osteócitos que são células maduras derivadas dos 

osteoblastos. Nelas se encontra o osso mineralizado, dando sustentação a todo 

esqueleto; 4) os osteoclastos são células multinucleadas, com origem similar aos 

macrófagos, sendo ativas na reabsorção e na remodelação óssea. Através dos 

osteoblastos surgem as fibras colágenas e o fosfato de cálcio que mineraliza o osso, 

assim como os osteócitos mantêm a matriz óssea mineralizada (Macedo et al, 2010).  

Macedo et. al. (2010) descrevem a citologia e histologia da integração óssea; 

iniciando pela citologia cita que as células precursoras ósseas se diferenciam em 

osteoblastos, que participam ativamente na deposição de matriz óssea. Os osteócitos 

se constituem num outro estágio de vida dos osteoblastos, e se relacionam com a 

manutenção da matriz óssea mineralizada.  Mas quando se fala de tecido ósseo 

observa-se que o mesmo é composto por osso compacto ou cortical (formado por 

lamelas) e osso esponjoso (formado por trabéculas). No osso compacto, na maior 

extensão encontra-se o sistema de Harvers ou Osteon. Estes sistemas são formados 

por canais de Harvers, onde se encontram estruturas neurovasculares e se 

intercomunicam com canais perpendiculares ou oblíquos chamados canais de 

Volkmann. Estes sistemas de canais trazem a nutrição da superfície para parte interna 

do osso. Portanto, a estrutura óssea é composta por camadas lamelares externas que 

abraçam todo o osso e lamelares internas que formam cada sistema de Harvers. Os 

osteócitos se posicionam dentro da matriz óssea mineralizada em espaços chamados 

de lacunas enquanto os osteoclastos se situam na superfície óssea em lacunas de 

reabsorção, onde se concentram em maior proporção os capilares sanguíneos. 
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Na área médico-odontológica têm sido realizadas diferentes pesquisas na 

procura de substâncias naturais ou sintéticas que possam substituir tecidos corpóreos 

perdidos, sejam eles moles ou duros. Em cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial, o 

osso é o tecido mais comumente requerido nas cirurgias pré-protéticas, no tratamento 

de defeitos congênitos e deformidades dentofaciais, a fim de promover união de 

fraturas em locais de osteotomias e para prevenir colapso de segmentos ósseos 

dentro de defeitos iatrogênicos, contribuindo para a função e a estética (Hench, 1986). 

Dentre os materiais disponíveis, o osso autógeno é tido como primeira opção 

para a reconstrução óssea, pois fornece as condições mais favoráveis de reparo pós-

cirúrgico, por apresentar as propriedades de osteocondução, osteoindução e 

osteogênese (Francischone, 2006). Contudo, é importante que sejam consideradas 

todas as hipóteses possíveis de complicações e formas de evitá-las. 

No contexto dos enxertos ósseos surge à necessidade de medicar o 

paciente muitas vezes iniciando já no pré operatório e uma das medicações de 

escolha para este tipo de cirurgia são os antibióticos. Existe ainda algum receio 

por parte dos profissionais da odontologia em prescreverem agentes 

antimicrobianos para seus pacientes, por vezes perdendo a oportunidade de uma 

resolução clínica mais eficaz para o caso, bem como a prevenção de complicações 

pós operatórias (Torres, 2000). 

Os antimicrobianos são substâncias naturais (antibióticos) ou sintéticas 

(quimioterápicos) que agem sobre microorganismos inibindo o seu crescimento ou 

causando a sua destruição (Sáez-Llorens, 2000). Os antibióticos foram inicialmente 

definidos como substâncias químicas sintetizadas por várias espécies de 

microrganismos, vegetais e animais, que dificultam o crescimento de outros. O 

advento da indústria farmacêutica facilitou a produção de antibióticos de origem semi-

sintética e sintética. Eles são diferentes um dos outros quanto às propriedades 

químicas, seus espectros e mecanismos de ação e são classificados quimicamente 

como: derivados de aminoácidos, de açúcares, de acetatos, propionatos, entre outros 

(Tavares, 1990). 

Com esta revisão de literatura buscaremos relacionar a real necessidade do 

uso de antibióticos em cirurgias de enxertos ósseos na cavidade oral. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

A reconstrução das perdas ósseas do crânio depende fundamentalmente do 

mecanismo envolvido na integração dos enxertos ósseos autólogos e do 

conhecimento histológico e citológico dos tecidos ósseos (Macedo, 2010).  

Para compreender os mecanismos de osteointegração, é necessária a 

compreensão dos mecanismos ósseos envolvidos. Conforme estudos feitos por 

Phemisther, (1914), Gallie, Robertson, (1918), Ollier, (1867), Chase, Herndon (1955) 

Fazili, (1978), Albrektson, (1980), Urist et al., (1983), Oklund, (1986), os enxertos 

autógenos são capazes de promover a formação óssea por carregarem consigo 

células ósseas. Tais células osteogênicas, podem desencadear a formação óssea em 

tecidos mucosos ou ativar rapidamente a neoformação nos sítios ósseos. Ainda 

segundo estudos dos autores supracitados, constata-se que a maioria das células 

transplantadas morre como resultado de isquemia ou é induzida a apoptose. Entre as 

células mais resistentes à isquemia estão as células mesenquimais indiferenciadas, 

progenitoras de endotélio e presentes na medula óssea. Essas células podem 

sobreviver e ser estimuladas a proliferar em decorrência de mudanças na tensão de 

oxigênio e pH resultantes do transplante (Carvalho et al., 2004; Lindhe et al., 2005; 

Franchischone, 2006; Ten Cate, 2008 apud Andrade Freitas (2012)). 

Na prática cirúrgica, o conhecimento do tecido ósseo facilita o entendimento de 

como os vasos do leito receptor migram pelos canais de Volkmann e canais de 

Harvers, nutrindo o enxerto e processando o depósito e reabsorção de minerais. 

Portanto, é importante entender o mecanismo de osteointegração para que se possa 

avaliar os tipos de enxertos ósseos disponíveis. 

Já os enxertos alógenos e xenógenos, podem ser, muitas vezes, interpretados 

como corpo estranho pelo sistema imune do hospedeiro, fazendo com que ocorra a 

formação de tecido fibroso ao invés de uma osteointegração como salientou Yrjot et. 

al., (1998). Para Puricelli et. al. (1998), enxerto ósseo autógeno é o material padrão 

ouro para a reconstrução de processos alveolares atróficos quando comparado aos 

enxertos ósseos alógenos e xenógenos. 

No que concerne às formas de obtenção de osso autógeno, estudos mostram 

que pequenos ossos utilizados para enxertia ossea são frequentemente obtidos de 

fontes intra-orais, como o ramo mandibular e área retromolar. Tem sido relatado que 

o uso de sítios doadores intrabucais possuem várias vantagens em comparação aos 
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sítios extra-orais, incluindo redução da cirurgia  e tempo de internação, e nenhuma 

cicatriz cutânea (Koole et. al., 1989; Sindet-Pedersen et.al., 1990). 

Para aumentar a regeneração do enxerto ósseo humano e a sua qualidade, 

Philippart et. al. (2003) usou uma mistura contendo osso autólogo da base da calota 

craniana, fator tecidual recombinante humano (rhTF), plasma rico em plaquetas 

(PRP), e tetraciclina. O levantamento do seio maxilar foi realizado em 18 pacientes 

por enxertia de uma "pasta de osso" feita de PRP (1,8 x 10 (6) plaquetas / mm3 

plasma), cerca de 1 microgrhTF, fragmentos de ossos da calota craniana (2 a 5 mm), 

e tetraciclina (10 a 30 mcg/mL). Cinco a 6 meses após a fase de enxerto cirúrgico, um 

núcleo de osso foi extraído para fixação do implante, e as amostras de núcleo foram 

analisadas microscopicamente. O exame histopatológico revelou tecido conjuntivo 

vascularizado rico em espículas de osso lamelar, contendo osteócitos e rodeado por 

osteoblastos. A taxa de sucesso foi de 90,3%. Em 6 meses, não foram encontrados 

resíduos de distúrbios de coagulação nas amostras de sangue no pós-operatório. A 

combinação de fragmentos de osso da calota craniana, rhTF, PRP e tetraciclina 

resulta em uma pasta, que é fácil de manusear, segura para os pacientes, e possui 

alta capacidade de regeneração óssea. O uso generalizado em implantodontia, 

cirurgia oral, e ortopedia de um protocolo deste tipo poderia facilitar o processo de 

cicatrização, bem como a segurança do paciente e do cirurgião (Philippart, 2003). 

Os filtros ósseos têm sido utilizados desde o início de 1990 para ajudar na 

coleta de partículas para enxerto autógeno (Kainulaine et al, 1998). Este material pode 

ser utilizado sozinho ou combinado com substitutos ósseos (Wallace, et al, 1994).O 

recolhimento desse osso permite o uso de osso autógeno para enxerto sem a 

morbidade de criar um segundo sítio cirúrgico, como já citado. Adicionalmente, as 

propriedades osteogênicas que promovem a regeneração máxima no local do defeito 

ósseo, continuam presentes. Como resultado, o uso de filtro de coágulos ósseos 

tornou-se um método estabelecido para se obter osso para enxerto (Etcheson et al, 

2007). No entanto, esse osso, recolhido no filtro de coágulo ósseo, está sujeito à 

contaminação por bactérias orais. No estudo feito por Etcheson et al (2007), cinquenta 

amostras de ossos de pacientes submetidos a procedimentos de osteotomia para 

implante, foram recolhidos em filtros de coágulo ósseo, divididos em grupos de 10, e 

lavados com solução salina normal, clorexidina 0,12%, ou 50 mg/mL de tetraciclina. 

Vinte amostras de controle não receberam nenhum tratamento. As amostras de osso 

foram colocadas triplicadas em meios seletivos e diferenciados para ensaio, bactérias 
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aeróbias e anaeróbias e potenciais patógenos bacterianos, incluindo estafilococos, 

estreptococos, entéricos, e as bactérias em preto-pigmentadas (BPB).  

Algumas das falhas ocorridas na colocação de implantes têm sido atribuídas a 

fatores como procedimentos cirúrgicos inadequados, infecções bacterianas e trauma 

oclusal (Newman e Fleming, 1988), sendo que a inflamação tecidual, dor, mobilidade, 

sangramento, aumento da profundidade na sondagem, perda óssea e radiolucidez 

periimplantar são os sinais e sintomas indicativos do insucesso e denomina-se de 

periimplantite (Lekholm et al., 1986). 

A contaminação da cavidade por bactérias anaeróbicas parece quase inevitável 

durante a cirurgia de enxerto ósseo e esse problema pode colocar em risco o processo 

de cura. Choukroun (2008) realizou um estudo clínico em 72 pacientes com enxertos, 

únicos ou bilaterais: 94 elevações de seios maxilares realizadas com FDBA (Enxerto 

Aloplástico Ósseo Seco por Congelamento, Phœnix®, TBF®, Mions, France), tratados 

com metronizadol (grupo de teste) ou sem (grupo de controle). No grupo teste, cada 

enxerto ósseo foi hidratado com 2mL de uma solução de metronizadol a 0,5%, isto é, 

apenas 10mg de metronidazol. Todos os pacientes passaram primeiro por uma 

tomografia computadorizada pré-cirúrgica seguida de uma segunda tomografia 

realizada a 1, 2 ou 3 meses após a cirurgia (que foi usada com a tomografia de 

referência pré-implante). Para 11 pacientes, 2 tomografias computadorizadas pós-

cirúrgicas foram realizadas respectivamente a 10 dias e 2 meses. Usando uma escala 

cinza arbitrária (Unidade Densitométrica Arbitraria (ADU)) que funciona de acordo com 

o princípio da unidade de Hounsfield, o grau de homogeneidade radiográfica dos 

enxertos foi estabelecido. A dispersão da densidade fornece algumas informações 

sobre a homogeneidade ou não-homogeneidade do enxerto ósseo. Os 12 enxertos 

realizados sem metronizadol mostraram homogeneidades não significativas após 1, 2 

ou 3 meses. Os aspectos tomodensitométricos de todos os enxertos tratados com 

metronizadol nessa série foram absolutamente idênticos: eles mostraram um alto grau 

de homogeneidade, 63 casos (76, 8%) foram homogêneos e 19 casos (23, 2%) 

significativamente homogêneos. O tempo no qual a tomografia de controle foi 

realizada (10 dias, 1, 2 ou 3 meses) não pareceu influenciar significativamente o grau 

de homogeneidade avaliado. No grupo controle, alguns eventos inflamatórios 

associados a edema facial foram observados em 25% dos casos. No grupo teste, 

nenhum desses eventos foi registrado para as 82 elevações das cavidades tratadas 

com metronidazol. 
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Mueller et al, (1999) demonstraram que a morbidade infecciosa em cirurgias 

limpas-contaminadas pode ser substancialmente reduzida com a utilização da 

profilaxia antibiótica, e que uma cirurgia intra-oral é considerada como limpa 

contaminada em virtude da microbiota patogênica facultativa na cavidade oral. Como 

protocolo de antibioticoterapia profilática, a fim de diminuir a contaminação bacteriana, 

previamente à cirurgia é necessário que haja uma concentração adequada da droga 

nos tecidos no momento da incisão, logo a medicação deve ser administrada em 

média 1 hora antes do procedimento.  

Sbordone et al. (1995) avaliou o tratamento com diferentes tipos de antibióticos 

e concluiu que a atividade antimicrobiana da penicilina G, amoxicilina, 

amoxicilina+ácido clavulânico e amoxicilina+metronidazol foi maior quando 

comparada com outros antibióticos, sendo que a eritromicina foi ineficaz contra as 

bactérias coletadas em uma periimplantite; a clindamicina pode ser uma opção de 

tratamento para pacientes alérgicos às penicilinas, já as tetraciclinas foram efetivas 

em 90% da amostra e sua utilização nas periimplantites infecciosas deve ser feita de 

maneira local. 

O protocolo proposto por Dias de Andrade et al. (2014) sugere como medicação 

pré operatória em implantodontia, a administração de 2g de amoxicilina ou 300mg de 

clindamicina para pacientes alérgicos, uma hora antes do início da cirurgia. De modo 

geral, a profilaxia antibiótica em cirurgia só é recomendada nas seguintes situações: 

pacientes com risco de endocardite infecciosa, pacientes com resposta do hospedeiro 

reduzida, quando a cirurgia é realizada em sítios infectados, em intervenções 

cirúrgicas  extensas e prolongadas, e quando uma grande quantidade de materiais 

são implantados (Esposito, 2013). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar quais são os medicamentos antimicrobianos utilizados em pacientes 

submetidos à enxertia óssea na cavidade bucal. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

 Verificar se há indicações de uso de antimicrobianos nestes pacientes; 

 Pesquisar na literatura se há eficácia no uso de antimicrobianos em 

pacientes enxertados. 
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4 METODOLOGIA 

 

Foi realizada uma revisão de literatura, utilizando pesquisa eletrônica de artigos 

das bases de dados Medline ePubMed. 

Foram utilizadas as seguintes palavras chaves: “Jaw” OR “Jaws” OR “Maxillary” 

OR “Mouth” OR “Oral cavity” AND “Bone graft” OR “Dental Implants” AND “Anti 

Infective agents” OR “Antimicrobial Drugs” OR “Antimicrobial medications”.  

Os critérios de inclusão foram testes feitos em humanos, in vivo.  

Os critérios de exclusão foram testes feitos em animais e pacientes em uso de 

bifosfonatos. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Para Puricelli et. al. (1998), enxerto ósseo autógeno é o material mais indicado, 

quando comparado aos enxertos ósseos alógenos e xenógenos, suas principais 

vantagens são a relativa resistência à infecção, incorporação pelo hospedeiro, 

capacidade osteogênica e osteoindutiva, uma vez que se constitui de substância 

trabecular com medula óssea viável. Isso tudo faz com que os processos de 

revascularização e integração ao sítio receptor ocorram de forma mais acelerada 

(Heiple et. al., 1963).  

A obtenção de osso autógeno para enxertia extra oral, foi descrito em um 

estudo feito por Philippart et. al. (2003), que demonstrou que a combinação de 

fragmentos de ossos da calota craniana, rhTF, PRP e tetraciclina resultam em uma 

pasta fácil de manusear, segura para os pacientes e com alta capacidade de 

regeneração óssea. Ele afirma também que o uso generalizado de um protocolo deste 

tipo em implantodontia, cirurgia oral, e ortopedia poderia facilitar o processo de 

cicatrização bem como a segurança do paciente. 

Ainda referente à obtenção de osso para enxertia intra-oral, vários estudos 

falam sobre as possibilidades da utilização dos filtros ósseos e até mesmo das 

vantagens relacionadas e a seguir estão alguns estudos publicados e o que foi 

concluído pelos pesquisadores envolvidos. 

 O estudo de Kainulainen et. al. (1998) cita que filtros ósseos têm sido utilizados 

desde o início de 1990 para ajudar na coleta de partículas para enxerto autógeno, 

sendo que este material pode ser utilizado sozinho ou combinado com substitutos 

ósseos (Wallace, et al, 1994). Isso corrobora as conclusões do estudo feito por Koole 

et. al. (1989) e Sindet-Pedersen et.al. (1990), afirmando que o recolhimento desse 

osso permite o uso de osso autógeno para enxerto sem a morbidade de criar um 

segundo sítio cirúrgico. Adicionalmente, como vantagem do uso de filtros ósseos, 

observa-se que as propriedades osteogênicas que promovem a regeneração máxima 

no local do defeito ósseo continuam presentes. Como resultado, o uso de filtro de 

coágulos ósseos tornou-se um método estabelecido de se obter osso para enxerto 

(Etcheson, et al, 2007). 

Graziani et. al., (2007) comentou que filtros são colocados no sistema de 

sucção cirúrgica, para coletar os debris de osso produzidos durante a perfuração 

óssea para a preparação do local do implante. No entanto, o possível risco de 
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contaminação tem sido relatado em amostras de osso coletados por este sistema, o 

que pode levar a uma infecção ou falhas na terapia com implantes (Young et. al. 2001).  

Takamoto (2013) em seu estudo analisou a contaminação bacteriana em vários 

dispositivos, como o cinzel de osso, raspador ósseo, trefina e o filtro de osso, todos 

usados para coletar osso autógeno intra-oral para enxertia, constatando que o filtro 

ósseo está mais propenso à contaminação iatrogênica. Embora estes outros 

dispositivos também possam oferecer um risco de contaminação, há poucos relatos 

de contaminação bacteriana em partículas de osso recolhidos por eles. 

Young et al (2001) relataram contaminação bacteriana  de 1.5X108CFU/g de 

osso recolhido por um filtro ósseo mesmo quando um rigoroso método de aspiração 

foi utilizado. No estudo feito por Takamoto et al. (2013) uma média de 2,4 x106 CFU/g 

de contaminação bacteriana foi encontrada em detritos de osso recolhido por esse 

filtro ósseo. Ainda segundo o autor, os níveis elevados de colônias bacterianas podem 

ter sido causadas pela aspiração inadequada do fluido salivar, apesar da aspiração 

ter sido feita sob critérios rigorosos. 

Takamoto (2013) constatou ainda que nenhum dos pacientes teve sintoma de 

infecção ou falha do implante após o enxerto ósseo autógeno. Além disso,houve uma 

clara correlação entre os valores de CFU/g e o tipo de dispositivo usado para a coleta, 

e os valores de contaminação bacteriana das amostras obtidas pela trefina, foram 

sempre os menores. Os resultados desse estudo sugerem que o uso de partículas de 

osso coletadas pelos dispositivos testados podem acarretar em risco de infecção. 

Portanto, antibioticoterapia profilática pode ser indicada enquanto se desenvolve um 

substituto para o enxerto de osso sem que haja o requisito de enxerto ósseo autógeno, 

ou então até que haja uma melhoria nas superfícies dos implantes para que dessa 

forma possa se inibir a adesão bacteriana, mas não afetando a neoformação de osso 

e/ou a osseointegração. 

Etcheson et al (2007), em seu estudo, concluiu a partir dos dados apresentados 

que houve uma contaminação bacteriana significativa dos coágulos ósseos, 

mostrando que os filtros ósseos utilizados em protocolos cirúrgicos rigorosos, que 

incluem formas de sucção, lavagem com clorexidina previamente ao tratamento, 

juntamente com lavagem com tetraciclina in situ, terão efeito significativo, porém, 

ainda incompleto, na redução da contaminação bacteriana dos coágulos ósseos. 

No estudo de Young et al (2001) foi sugerido o uso de clorexidina para irrigação, 

ao invés de uma solução salina estéril, para reduzir o risco de contaminação 
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microbiana durante procedimentos intra-orais. O enxague bucal com clorexidina 

mostrou-se capaz de reduzir a quantidade de populações microbianas orais, porém, 

essas conclusões não suportam fortemente a vantagem do bochecho com clorexidina 

no pré-operatório para reduzir os níveis de bactérias nos ossos removidos por filtro de 

osso (Young, 2001; Kürkçüet al, 2005). Além disso, um outro estudo observou que os 

efeitos da clorexidina sobre a osteogenicidade do osso e a cicatrização das feridas 

são controversos (Eren et al, 2002). 

Ainda dentro do contexto dos enxertos ósseos os objetivos de se usar materiais 

osteointegráveis é criar um ambiente propício para conduzir à regeneração óssea. 

Porém, como constata Aaron (2007) em seu estudo, o potencial para essa 

regeneração, diminui com a contaminação bacteriana do material. Cravatta (2001) 

demonstrou em sua pesquisa uma contaminação significativa dos coágulos ósseos 

coletados em filtros de osso. O objetivo do seu estudo foi testar procedimentos que 

pudessem minimizar tal contaminação. A causa possível da contaminação microbiana 

nos coágulos ósseos coletados por Cravatta foi o uso do mesmo tubo de sucção para 

coletar osso, saliva e sangue. Em 2001, Aaron modificou o protocolo utilizando duas 

sucções, uma para aspirar saliva e sangue e a outra para coletar o coágulo ósseo. E, 

em seu estudo, as superfícies dos dentes adjacentes foram raspadas para remoção 

da placa e foi feito uso de bochecho de Clorexidine 0,12% previamente à cirurgia. 

Dessa forma, os métodos utilizados por Aaron resultaram em uma contaminação 

bacteriana menor em comparação aos estudos de Cravatta, contudo, uma 

contaminação significativa dos coágulos ósseos, continuou ocorrendo. Então, foi 

testado um bochecho com clorexidine 0,12% com 50 mg/mL de tetraciclina, e a única 

redução estatisticamente significativa foram nas bactérias aeróbicas e anaeróbicas.  

Em estudo realizado por Choukroun (2008) concluiu-se que, pode haver uma 

correlação, entre a ocorrência de não-homogeneidades dentro dos enxertos ósseos e 

a contaminação bacteriana anaeróbica. O uso local de uma quantidade muito pequena 

de metronizadol (equivalente a apenas 1/20 de um tablete oral comum de 200 mg) 

poderia proporcionar mais segurança quando se realizam procedimentos de elevação 

de seio maxilar e uma qualidade melhorada do enxerto. Este protocolo não deveria 

ser considerado como antibioticoterapia, mas apenas como um modo de limitar a 

contaminação inicial do enxerto ósseo. 

Sobre o uso de antibioticoterapia profilática sistêmica, Limdebook et al (2006), 

realizaram um estudo comparativo com 150 pacientes que foram submetidos à 
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cirurgia de enxerto ósseo intra-oral, estes pacientes receberam uma dose única de 

Clindamicina 600mg ou 2 g de penicilina 1 hora antes do procedimento. Foi avaliado 

se houve infecção pós operatória no local doador ou efeitos adversos ao antibiótico. 

Em todos os pacientes a área doadora foi o ramo da mandíbula; em 88 destes 

pacientes foi realizada concomitantemente a extração do terceiro molar, 81 tiveram 

como área receptora a região anterior de maxila e 69 a região de pré-molares. 

Contatou-se infecção no local receptor em 4 pacientes do grupo tratado com penicilina 

e 2 que foram tratados com clindamicina, 5 pacientes que receberam enxerto na 

região de pré molares e 1 na região anterior da maxila. Em todos os casos onde 

ocorreu infecção, o enxerto foi perdido. Os pacientes que receberam placebo como 

profilaxia, tiveram um aumento de 40% na taxa de insucesso, portanto, para os 

autores, há a necessidade da profilaxia antibiótica nos casos que necessitam de 

enxertia óssea. 

Os estudos citados concordam e apresentam subsídios para indicar o uso de 

filtros ósseos, mas também relatam que a contaminação nos enxertos não é 

totalmente eliminada pelo uso desta técnica, e assim continuamos em busca de mais 

informações que nos levem a indicação da necessidade ou não da prescrição de 

antibióticos seja prévio ou mesmo após as cirurgias que envolvem enxertos ósseos. 

Referente às infecções bacterianas em implantodontia, como descreveu 

Esposito, em 2013, apesar das taxas de sucesso elevadas publicadas na literatura, 

falhas dos implantes ocorrem. Acredita-se que um certo número de perdas precoces 

de implantes dentários, são devidas à contaminação bacteriana na inserção do 

implante. Sabe-se que infecções acerca dos biomateriais, tais como implantes, são 

muito difíceis de tratar e quase todos os implantes infectados tem que ser removidos 

mais cedo ou mais tarde (Esposito, 1998), por isso talvez se tenha a necessidade de 

implementar uma terapia antimicrobiana. Ainda segundo estudos de Esposito (2013) 

a probabilidade de uma infecção em torno de um implante dentário é influenciada pela 

habilidade cirúrgica (cirurgias traumáticas e prolongadas são mais susceptíveis à 

infecções) e pelo grau de assepsia (esterilidade).  

Para o tratamento das infecções bacterianas em implantodontia, o uso de 

antibióticos sistêmicos continua sendo um problema controverso, e vários regimes 

antibióticos foram propagados sem fornecer evidências científicas. Alguns autores 

(Laskin et al. 2000) relataram taxas de manutenção mais elevadas com a aplicação 

de antibióticos pré-operatórios, enquanto outros (Gynther et al., 1998) não 
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encontraram nenhuma diferença na infecção pós-operatória e taxas de manutenção 

de implantes com pré e pós-tratamento com antibióticos, quando comparado a um 

grupo controle sem eles. Além disso, nenhum benefício adicional foi encontrado com 

o uso de antibióticos comparado ao grupo controle em um ensaio clínico randomizado 

controlado (Abu-Ta'a et al., 2008).  

Outra informação importante é que nenhuma vantagem significante, 

relacionada à infecção pós-cirúrgica foi encontrada com o uso pré-operatório de 

antibióticos em cirurgias de implantes, desde que a assepsia adequada fosse 

estabelecida. Além disso, um estudo randomizado controlado com placebo, ensaio 

clínico multicêntrico (RCT) sobre profilaxia antibiótica com colocação de implante 

dentário único não confirma diferenças estatisticamente significativas para a infecção 

pós-cirúrgica, eventos adversos e falhas dos implantes entre os grupos (Anitua et al. 

2009). 

Como vimos para o tratamento das infecções bacterianas em implantodontia, 

vários regimes antibióticos têm sido propagados sem fornecer evidências científicas. 

Alguns autores como Laskin et al. (2000) relataram taxas de manutenção mais 

elevadas com a aplicação de antibióticos pré-operatórios, enquanto outros não 

encontraram nenhuma diferença na infecção pós-operatória e taxas de manutenção 

de implantes com pré e pós-tratamento antibiótico, quando os grupos tratados foram 

comparados a um grupo controle.  

Quanto ao emprego de profilaxia antibiótica em implantodontia, segundo 

Haanaes (1990), os antibióticos poderiam diminuir o grau de bacteremia durante o ato 

cirúrgico e estes fármacos podem agir em possíveis microorganismos na superfície 

do implante antes da formação do biofilme de proteção da colonização bacteriana 

(Gristina et al., 1989). 

Pudemos observar que há divergência de opiniões tanto na prescrição de 

antimicrobianos locais, quanto sistêmicos em implantodontia. Dentre os artigos 

analisados onze autores indicaram a profilaxia antibiótica, especialmente em casos 

onde se fazem necessários procedimentos de enxertia óssea, um autor é favorável à 

prescrição apenas em casos onde há indicação de uso dessa medicação, dois autores 

defendem que o uso depende do tipo de procedimento realizado para fazer a 

prescrição e, por fim, três autores são contrários ao uso de antibioticoterapia 

profilática, quando não indicado, dentre os quais dois deles foram estudos clínicos 

randomizados controlados com placebo. Portanto, mais estudos são necessários para 
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que se possa ter um maior embasamento cientifico para se fazer, ou não, o uso dessa 

medicação em pacientes submetidos a esses procedimentos. 
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6 CONCLUSÕES 

 

Os estudos analisados demonstram aumento nas taxas de sucesso em 

enxertos realizados após antibioticoterapia profilática,porém há divergência de 

opiniões sobre o assunto. 

Os antibióticos mais prescritos são as penicilinas, mas observamos prescrição 

de aziromicina, cefalosporinas, clindamicina. 

Não existe um consenso quanto ao melhor regime posológico a ser adotado 

nas cirurgias que envolvem a colocação de implantes e enxertos ósseos 
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