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RESUMO 

O tratamento periodontal visa, principalmente, à manutenção da 

saúde e o controle da infecção. O uso de antibióticos sistêmicos 

na periodontia tem sido associado á terapia mecânica com o 

objetivo de potencializar o tratamento, eliminando os 

microorganismos nos sítios onde os instrumentais não 

alcançariam. Devido aos diversos relatos de efeitos adversos e ao 

risco de resistência bacteriana, a indicação dos agentes 

antimicrobianos deve ser cuidadosamente avaliada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

The aim of the periodontal treatment is mainly maintenance of 

tissue health and infection control. The use of systemic antibiotics 

in periodontology has been associated to mechanical therapy to 

enhance periodontal treatment, eliminating the microorganisms in 

sites where the instruments do not reach. Due to several reports of 

side effects and risk of bacterial resistance, an indication of 

antimicrobial should be carefully evaluated. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUÇÃO 

 

Existem diversos objetivos na terapia periodontal. Controlar a infecção e 

restaurar o tecido periodontal e a saúde tecidual são, provavelmente, os 

principais deles. A terapia mecânica é o “padrão ouro” do tratamento 

periodontal, e tem se mostrado efetiva há muitos anos. Entretanto, além da 

habilidade do profissional no debridamento mecânico, a manutenção da 

saúde depende de vários fatores adjacentes, como manutenção da higiene 

oral pelo paciente, o controle da microbiota periopatogênica e a resposta 

imune favorável. O uso de antibióticos sistêmicos seria mais uma “arma” 

auxiliar no controle da doença.  

Os antibióticos vêm sendo usado desde a Segunda Guerra Mundial, e já 

salvaram milhões de vidas desde então. Na Periodontia, a instrumentação 

mecânica está sendo, cada vez mais, associada a agentes antimicrobianos 

sistêmicos e locais, que aumentariam as chances de sucesso da terapia 

periodontal. O uso de antibióticos no controle das infecções periodontais 

está baseado nas evidencias experimentais, que sugerem que existem 

patógenos específicos relacionados a ela, como os microorganismos 

anaeróbicos e Gram-negativos; além disso, os antibióticos atingem áreas 

relativamente inacessíveis da cavidade oral, como as mucosas, tonsilas, 

furcas, túbulos dentinarios. Entretanto o uso dos agentes antimicrobianos é 

controverso, pois, devido aos inúmeros efeitos adversos e a crescente 

resistência bacteriana, a indicação de tais agentes precisa ser bastante 

criteriosa. 

Atualmente existe uma mobilização para que testes microbianos sejam 

realizados antes do tratamento com antibióticos, visando à seleção da 

terapia antimicrobiana especifica e redução da resistência bacteriana.  



REVISÃO DE LITERATURA 

 

1. Etiopatogenia da Doença Periodontal 

 

 

1.1.  Fatores microbiológicos   

   

As doenças periodontais são predominantemente infecções anaeróbias gram-

negativas, que envolvem bacilos e espiroquetas anaeróbios gram-negativos 

(Rose et al, 2007). 

Lindhe et al (2010) descreve o A. actinomycetemcomitans como um bastonete 

pequeno, arredondado, sacarolítico, imóvel, capnofilico, Gram- negativo. Esse 

microorganismo e uma das associações mais fortes para a doença periodontal 

destrutiva, sendo relacionada, na maioria dos casos, a sua presença na 

periodontite agressiva. O P. gingivalis seria um segundo patógeno periodontal. 

Eles são anaeróbicos, imóveis, assacaroliticos, Gram-negativos, com morfologia 

de cocos ou bastonetes. B. Forsythus é um bastonete pleomórfico, anaeróbico, 

fusiforme e Gram-negativo, que é associado à Doença Periodontal, 

especialmente aos casos refratários; as Espiroquetas estão implicadas como 

prováveis agentes etiológicos da gengivite ulcerativa necrosante aguda e a 

espécie T. denticola é muito comum em sítios periodontais. As espécies 

Prevotella intermédia, Fusobacterium nucleatum, Campylobacter rectus, 

Eikenella corrodens, Peptostreptococcus micros, Selenomonas, Eubacterium, 

Streptococcus milleri, S. constellatus, S. intermedius também tem sido 

associadas a sítios periodontais e sua ausência é observada em sítios tratados e 

saudáveis. A importância relativa de microorganismos que não sejam o P. 

gingivalis, Prevotella intermédia, A. actinomycetemcomitans, B. Forsythus, 

Fusobacterium nucleatum e T. denticola, na doença periodontal, ainda não foi 

esclarecida (Rose et al, 2007). O ecossistema subgengival apresenta uma vasta 

heterogeneidade de padrões de colonização subgengival, e os principais 

patógenos periodontais podem ser detectados freqüentemente nos diferentes 

complexos bacterianos (Beikler et al, 2004) 

Existem seis grupos de espécies bacterianas intimamente relacionadas, que são 

chamados complexos. O grupo das espécies de Actinomyces, o complexo 



amarelo (membros do gênero Streptococcus), o complexo verde (E. corrodens, 

Campylobacter concisus, Capnocytophaga, Actinomycetemcomitans a) e o 

complexo roxo (V.parvula e Actinomyces odontolyticus), precedem a 

multiplicação dos complexos laranja (Campylobacter gracilis, C. rectus, 

C.showae, E. nodatum, F. nucleatum, F. periodonticum, P. micros, P. 

intermédia, P. nigrescens e S. constellatus) e vermelho (B. forsythus, P. 

gingivalis e T. denticola), predominantemente Gram-negativos. Os complexos 

laranja e vermelho são considerados os principais agentes etiológicos das 

doenças periodontais (Lindhe et al, 2010). 

 

Chaves et al (2000) realizou um estudo, com o objetivo de investigar se a 

colonização persistente de P. gingivalis, P. intermedia e A. 

actinomycetemcomitans, em amostras de placa subgengival de pacientes com 

periodontite refrataria, estava associado a um aumento da perda óssea, medido 

por radiografia digital, seis meses após a terapia. 

Os resultados laboratoriais indicaram que, 58% dos sítios com perda óssea 

deram positivo para P.gingivalis após o tratamento. 

Por outro lado, P. intermedia não demonstrou uma associação com a perda óssea 

após seis meses, apesar da alta prevalência nos sítios e nos pacientes no inicio da 

pesquisa. 

Também nesta pesquisa, poucos sítios estavam colonizados com A. 

actinomycetemcomitans detectável, que permitam analises significativas para 

esta bactéria. 

Os resultados permitem afirmar que, um dos objetivos da terapia, deveria ser 

atingir níveis indetectáveis de P. gingivalis nas consultas subseqüentes ao 

tratamento; quanto antes essa redução ocorresse maior seriam os benefícios. 

 

 

1.2. Hospedeiro 

 

A periodontite tem sido classificada em um grupo de doenças infecciosas 

chamadas de doenças do biofilme. O biofilme pode ser definido como uma 

estrutura bacteriana complexa, aderente a superfícies úmidas. Da perspectiva 

clinica, é importante reconhecer que esta estrutura protege a bactéria do sistema 

imune do hospedeiro e dos agentes antimicrobianos (Walter & Weiger, 2006) 



O conhecimento atual da patogênese periodontal sugere que as 

metaloproteinases da matriz desempenham um papel importante na inflamação, 

remodelação tecidual, e destruição do colágeno e do osso dentro do periodonto, 

levando aos sinais clínicos de periodontite como perda de inserção, perda óssea 

e mobilidade dentaria (Rose et al, 2007)  

 

Segundo Kartz et al (1996 apud Chaves et al, 2000) foi demonstrado que a 

habilidade de certas espécies de P. gingivalis em causar perda óssea era 

dependente da habilidade do hospedeiro em produzir anticorpos IgG e IgA 

salivaria contra a P. gingivalis 

 

  

2. Tratamento Periodontal x Permanência de patógenos 

 

2.1.  Tratamento mecânico x químico 

 

O fator etiológico primário tanto na gengivite, quanto na periodontite é a placa 

bacteriana. O tratamento inclui a remoção de placa, calculo e derivados 

bacterianos. A flora microbiana na bolsa periodontal é extremamente 

diversificada, mas existem diferenças da mesma na saúde e na doença 

periodontal (Sefton et al, 1996). O uso de agentes antimicrobianos para o 

tratamento da doença periodontal, causada por bactérias periodontais 

patogênicas específicas, é considerado uma opção se conseguirmos atingir as 

bactérias periodontopáticas e manter a flora bacteriana saudável. (Gomi et al., 

2007) 

Apesar de a terapia antimicrobiana ser útil como tratamento adjunto, tanto o 

controle de placa, quanto a raspagem e o alisamento radicular, permanecem 

sendo essenciais (Gomi et al., 2007), pois o clinico está tratando de uma 

infecção relacionada ao biofilme (Rose et al, 2007). Antibióticos e anti-sépticos 

podem eliminar bactérias vivas, mas não eliminam calculo e nem removem 

resíduos bacterianos (Lindhe et al, 2010) Até hoje, a única maneira realmente 

previsível e efetiva para desorganização do biofilme dental é o tratamento 

mecânico. Alem da habilidade do periodontista, a terapia periodontal bem 

sucedida depende do controle de placa supragengival pelo paciente, durante a 



fase ativa do tratamento, e, particularmente, a longo prazo (Walter & Weiger, 

2006; Mombelli, 2006). A desorganização do biofilme subgengival pode 

potencializar o efeito do antibiótico (López et al, 2006). 

A redução e eliminação das bactérias subgengivais, sem eliminação prévia do 

biofilme não faz sentido. Exames microbiológicos deveriam ser também 

realizados, pois o uso racional de antimicrobianos em periodontia seria visando 

à eliminação ou redução dos patógenos suspeitos e assim afetar o biofilme 

subgengival (Herrera et al., 2002). Por outro lado, foi demonstrado que 

administração sistêmica de metronidazol/amoxicilina, sem desorganização 

mecânica do biofilme subgengival, proporcionaram uma melhora clinica e 

microbiológica, similar a aquelas obtidas com raspagem e alisamento radicular 

(RAR) sozinho (López et al, 2006). 

A terapia mecânica, também possui os seus efeitos indesejáveis, particularmente, 

quando realizada repetidamente; ela causa danos nos tecidos duros e produz 

recessões gengivais. Assim como a bactéria fica inacessível à instrumentação 

mecânica em concavidades, lacunas e túbulos dentinarios (sem contar a invasão 

de tecido mole), um trauma substancial em tecidos duros pode surgir, devido a 

repetidas tentativas de instrumentação, em sítios que não respondem ao 

tratamento, ou com infecção recorrente. O consenso geral que a instrumentação 

mecânica deve sempre preceder a terapia antimicrobiana está baseada em 2 

argumentos: primeiro, devemos reduzir, quantitativamente, a grande massa de 

bactérias, que causaria a inibição ou degradação do agente antimicrobiano. 

Segundo, devemos desorganizar mecanicamente os agregados bacterianos, que 

protegeriam as bactérias dos agentes. Devemos reconhecer, entretanto, que estes 

requisitos são baseados em pensamentos dedutivos (Mombelli, 2006). A não 

remoção da placa supra e subgengival, pode não ter nenhuma influencia no 

resultado do tratamento, se a terapia antibiótica eliminar ou reduzir os 

microorganismos patogênicos na microbiota subgengival (López et al, 2000; 

Rose et al, 2007)   

Um estudo realizado por Haffajee et al.(2008) teve o objetivo de descrever as 

mudanças na microbiota gengival, após a utilização de 4 tratamentos 

periodontais diferentes: RAR sozinho ou em conjunção com azitromicina, 

metronidazol ou doxiciclina sistêmicos. No grupo tratado com azitromicina ouve 



uma redução maior de T. forsythia; no grupo do metronidazol foi de T.forsythia 

e P.gingivalis.  

Independentemente do tratamento utilizado, os resultados mostraram que houve 

uma redução significativa nas contagens da maioria das espécies bacterianas 

testadas, particularmente das que fazem parte do complexo vermelho e laranja, 

as quais são associadas com a etiologia das infecções periodontais. 

A diminuição do número destas bactérias foi associada a uma melhora no nível 

de inserção e redução da profundidade de sondagem. 

A espécie bacteriana que demonstrou mais resistência aos 3 antimicrobianos 

testados foram as do gênero Streptococcus. 

Um achado importante deste estudo foi que, os pacientes tratados com 

antibióticos tiveram uma diminuição rápida e significante dos patógenos 

periodontais durante 2 semanas, o que pode ter contribuído para sustentar os as 

melhorias clinicas durante os 12 meses seguintes. 

Em um estudo com pacientes periodontais fumantes, Matarazzo et al (2008) 

constatou que pacientes que realizaram tratamento mecânico, sem o uso de 

antibioticoterapia obtiveram um efeito limitado em espécies microbianas 

pertencentes ao complexo vermelho, tendo somente relatado uma diminuição 

proporcionalmente significativa na espécie T. forsythia. Os autores relataram 

também que a maioria dos patógenos periodontais do complexo laranja não 

foram afetados pela terapia mecânica. De fato, as contagens, proporção e 

prevalência destas espécies, aumentaram após a terapia mecânica isolada (de 

29% para 37%), principalmente no que diz respeito à espécie Fusobacterium. 

Somente os indivíduos que fizeram uso de antibióticos sistêmicos exibiram uma 

redução significativa em microorganismos pertencentes ao complexo laranja 

como E. nodatum, P. micra, C. rectus e F. nucleatum SSP. Polymorphum.  

Antibioticoterapia sistêmica pode ser associada a procedimentos cirúrgicos 

como regeneração tecidual guiada, no tratamento de lesões de furca. Os dados 

obtidos através de imagens digitais demonstraram um maior ganho em 

densidade óssea, nos pacientes que associaram uma única dose diária de 1000mg 

de ornidazol, durante 10 dias consecutivos. O ornidazol não é a melhor escolha 

para a eliminação do microorganismo anaeróbico facultativo A. 

actinomycetemcomitans, pois, esse agente atua em anaeróbios estritos. Apesar 

disso, em nenhum dos pacientes em uso do ornidazol sistêmico foi revelada a 



presença de A. actinomycetemcomitans, após a terapia antimicrobiana, enquanto, 

nos pacientes tratados com placebo, as culturas foram positivas para o A. 

actinomycetemcomitans. (Mombelli et al, 1996) 

 

 

 

3. Antibióticos 

 

 

3.1. Definição 

 

Os antibióticos são definidos como substancias que ocorrem naturalmente ou 

substancias orgânicas sintéticas que podem, em baixas concentrações, eliminar 

microorganismos seletivos. Considera-se que os antibióticos sistêmicos 

penetrem nos tecidos periodontais e na bolsa periodontal pela transudação 

proveniente da corrente sanguínea. Os antibióticos dentro do tecido conjuntivo 

periodontal podem cruzar os epitélios do sulco e o juncional, na região do sulco 

ao redor do dente, e assim encontrar uma via para dentro do fluido do sulco 

gengival, que está associado à placa subgengival (Rose et al, 2007) 

 

 

3.2. Indicações na Periodontia  

 

 

Os antibióticos não são necessários para o tratamento de todos os tipos de 

doenças periodontais, porem, quando necessários, o seu uso deveria permitir 

uma melhor e mais duradoura resposta clinica. A chave para o uso destas 

substâncias é saber quando prescrever estes agentes, e escolher qual agente, ou 

combinação de agentes, deve ser utilizada. A necessidade e a escolha do agente 

antimicrobiano devem ser guiadas pela situação clinica do paciente e pela 

natureza da microbiota subgengival, apesar de outros fatores terem impacto 

nesta decisão, como o sistema imune do hospedeiro. Os indivíduos que 

respondem bem a terapias locais, como RAR e cirurgia, não devem ser 

orientados a fazer antibioticoterapia. Entretanto, quando o uso do antimicrobiano 

for necessário, é importante que o agente apropriado seja escolhido, para que o 

beneficio clinico máximo seja atingido (Haffajee et al, 1996). Para qualquer 



agente antimicrobiano ter efeito, é necessário que ele esteja disponível em uma 

concentração suficientemente alta não apenas dentro, mas também no ambiente 

subgengival, fora dos tecidos periodontais (Lindhe et al, 2010). A utilização de 

antimicrobianos sistêmicos como parte da terapia periodontal, quando indicado, 

deve ser adjunto ao debridamento mecânico. Não existem dados concluintes em 

relação ao tipo de debridamento (não cirúrgico versus cirúrgico) mais indicado. 

Entretanto, evidencias sugerem que o uso de antibióticos deve se iniciar no 

mesmo dia da conclusão do debridamento, o qual deve ser realizado em pouco 

tempo (preferencialmente em menos que uma semana) e com uma qualidade 

adequada. Estes fatores podem ajudar a melhorar os resultados (Sanz & 

Teughels, 2008). Kaner et al (2007) encontrou evidencias a favor do uso de 

antimicrobianos adjunto a terapia mecânica. Ele sugere que o uso de antibióticos 

concomitante à RAR pode resultar em uma maior redução na profundidade de 

sondagem e ganho de inserção em pacientes com periodontite agressiva 

generalizada, do que o uso após três meses da RAR sozinha. 

Um estudo realizado por Haffajee et al (2007) avaliou os efeitos clínicos de 

quatro terapias periodontais diferentes: Raspagem e alisamento radicular (RAR) 

somente, RAR associado à azitromicina, RAR com Metronidazol e RAR com 

Doxiciclina, todos ingeridos sistemicamente e durante 12 meses de 

monitoramente pós-terapia. 

Em geral, os indivíduos que receberam a medicação associada demonstraram 

mais melhorias, particularmente em profundidade de bolsa e nível de inserção, 

do que os indivíduos que realizaram a RAR isolada. 

Houve um aumento da profundidade de sondagem e nível de inserção do grupo 

tratado com RAR associado à Doxiciclina, ocorrido após 3 meses, que coincide 

com o momento que os pacientes cessaram a ingestão deste antibiótico. 

Os indivíduos que foram tratados com Azitromicina ou Metronidazol 

demonstraram uma maior redução da profundidade de bolsa no pós-terapico 

comparado com os indivíduos tratados com Doxiciclina e com RAR isolada. 

Outra combinação valiosa de antimicrobianos no tratamento periodontal é o 

metronidazol e ciprofloxacina, sendo 500mg de cada medicamento 

administradas 2x/dia, por 8 dias. Essa combinação é efetiva contra alguns 

bastonetes entéricos gram-negativos não afetados pelo regime 

metronidazol/amoxicilina (Rose et al, 2007) 



           Associação entre amoxicilina e metronidazol 

 

O metronidazol tem sido combinado pelos clínicos com a amoxicilina ou 

penicilina para aumentar seu espectro, uma combinação que tem fornecido 

resultados altamente efetivos (Rose et al, 2007) 

A associação metronidazol (250mg) /amoxicilina (500mg), 3x/ dia, durante 7 

dias, e a cada 4 meses, unicamente, sem associar com RAR e sem instrução de 

higiene bucal, em indivíduos com periodontite crônica, de nível moderada a 

avançada, não só freou a progressão da doença, mas também demonstrou um 

ganho de inserção, redução da profundidade de sondagem e diminuição do 

sangramento à sondagem. A combinação da amoxicilina com o metronidazol 

pode superar o baixo desempenho do metronidazol quando usado na ausência de 

uma infecção predominantemente anaeróbica, ou como única terapia. Esta 

combinação de agentes pode ser utilizada para melhorar ou ate mesmo substituir 

o tratamento mecânico (López et al, 2000) 

Winkel et al (2001) em um estudo que avaliava o efeito do tratamento 

periodontal inicial associado à administração sistêmica de amoxicilina e 

metronidazol, demonstrou que o uso destes antibióticos como adjunto ao 

debridamento supra e subgengival em pacientes periodontais, proporcionam um 

melhor resultado clinico do que a raspagem e o alisamento radicular sozinhos. 

Particularmente ocorreu uma diminuição do índice de sangramento, nível de 

inserção clinica e na profundidade de bolsa nos indivíduos tratados com 

antibioticoterapia, comparado àqueles que receberam placebo. Os resultados 

também confirmaram estudos prévios que observaram que a associação destes 

medicamentos é eficaz na supressão do A. actinomycetemcomitans e reduz o 

numero de pacientes com cultura positiva para P. gingivalis e B. forsythus. 

Pacientes com P. gingivalis subgengival no inicio do tratamento e foram tratados 

com os antibióticos tinham aproximadamente metade da quantidade de bolsa 

periodontal maiores ou iguais a 5mm após a terapia comparado aos pacientes 

que foram tratados com placebo. Estes achados sugerem que a realização de 

testes microbiológicos antes da prescrição de antibióticos pode ser necessária. 

Em relação aos indivíduos fumantes que participaram do estudo, os que foram 

tratados com a antibioticoterapia associada tiveram uma maior redução no índice 

de sangramento e profundidade de bolsa, alem de maior ganho de inserção. 



Esses resultados sugerem que o fumo pode ser um fator decisivo para a 

associação de antibióticos ao tratamento da periodontite. Outro estudo, realizado 

por Matarazzo et al (2008) relacionou o uso de amoxicilina (500 mg) 

/metronidazol (400 mg), 3x/dia durante 14 dias, em pacientes fumante com 

periodontite crônica. Os indivíduos em uso da associação 

amoxicilina/metronidazol concomitante ao tratamento mecânico demonstraram 

uma melhora na profundidade de sondagem e nível de inserção clinica, em 

relação aos pacientes que ingeriram somente metronidazol ou fizeram somente a 

raspagem e alisamento radicular. Além disto, o grupo amoxicilina/metronidazol 

apresentou mudanças favoráveis no perfil microbiano subgengival após o 

tratamento. Houve uma grande diminuição nas contagens de 3 patógenos do 

grupo vermelho, T.forsythia, P. gingivalis e T. denticola. Os dados 

microbiológicos sugeriram um beneficio claro, no uso destes antibióticos 

combinados, para o perfil da microbiota subgengival em indivíduos fumantes, 

em ate três meses após a terapia periodontal.  

Em um estudo realizado para avaliar os benefícios da associação 

amoxicilina/metronidazol, após a orientação de higiene e Full-mouth 

desinfection em pacientes com Periodontite crônica, Cionca et al (2009) obteve 

dados demonstrando que os antibióticos otimizaram os resultados, reduzindo 

significantemente a necessidade de terapia adicional. Os benefícios estavam 

claramente visíveis e eram consistentes: as diferenças entre o grupo teste e o 

grupo controle (que ingeria placebo) foram significativas em 3 e 6 meses, para 

bolsas >4 ou >5mm, independente se a tendência ao sangramento foi 

considerada. Os antibióticos não substituem o debridamento e a higiene bucal 

apropriada, pois excelentes resultados foram obtidos também no grupo controle. 

Num estudo semelhante realizado por Ribeiro et al (2009), a associação 

metronidazol/amoxicilina e Full-mouth desinfection também se mostrou efetiva. 

Os medicamentos foram administrados no mesmo dia da instrumentação 

periodontal, o que já beneficia todos os quadrantes igualmente. Entretanto, não 

foram observadas diferenças significativas nos resultados imunológicos e 

microbiológicos, com o uso adjunto de metronidazol/amoxicilina sistêmico.  

A clindamicina tem se mostrado efetiva contra uma grande variedade de 

bactérias que pode estar envolvida na periodontite, e é uma escolha adequada 

para indivíduos alérgicos a penicilina (Rose et al, 2007) 



Azitromicina 

 

A azitromicina é a primeira de uma subclasse de macrolídeos chamados 

azalídeos (Sefton et al, 1996). É uma droga interessante, que possui um espectro 

de atividade similar à eritromicina, mas possui grande poder sobre organismos 

Gram-negativos. (Smith et al., 2002). Um dos princípios fundamentais para o 

uso de antibióticos é que, a droga precisa alcançar os sítios infectados, com a 

concentração adequada, durante um bom período de tempo. A farmacocinética 

da azitromicina sugere que, a mesma satisfaz todos estes critérios, provando ser 

um agente útil para o tratamento das infecções periodontais, combinado com o 

controle de placa (Sefton et al, 1996). 

Gomi et al (2007) realizou um estudo com o objetivo de medir a concentração 

da azitromicina, no tecido conjuntivo inflamado após o uso sistêmico, além de 

avaliar os efeitos clínicos e microbiológicos da mesma. Foi demonstrado, que a 

administração de azitromicina por 3 dias resultou na manutenção da 

concentração local da droga por 7 dias e detecção por 14 dias nos tecidos ao 

redor da bolsa periodontal. O numero total de bactérias diminuiu 

dramaticamente no dia 4 e gradualmente foi voltando à contagem normal, porém 

com uma menor detecção de bactérias periodontopatogenas. Com a diminuição 

da inflamação e da profundidade de sondagem, o ambiente não é favorável para 

o crescimento de patógenos periodontais, contribuindo assim para uma 

microflora menos patogênica. 

Segundo Smith et al (2002), os maiores benefícios do uso adjunto da 

azitromicina são em bolsas profundas. Num estudo em pacientes com quadro de 

periodontite avançada, houve indícios clínicos e estatísticos dos benefícios deste 

antibiótico. A azitromicina possui a vantagem de requerer uma dose de 500 

mg/dia, durante 3 dias consecutivos, sendo muito bem aceita pelos pacientes. O 

fato de altas concentrações desta droga serem mantidas nos tecidos inflamados, 

seguido de sua absorção por células fagociticas, parece tornar a Azitromicina 

ideal para a periodontite. 

 

 

             

 



            Doxiciclina 

 

 

A tetraciclina mais comumente usada na periodontite é a doxiciclina, seguida 

pela minociclina, ambas sendo tipos semi-sinteticos de tetraciclinas. A 

doxiciclina e a minociclina tem a vantagem de serem totalmente absorvidas pelo 

intestino, e assim são menos inibitórias para a microbiota gastrointestinal nativa. 

A sua composição quimica significa que elas são menos depositadas no tecido 

calcificado, que tem sido por muito tempo o problema das tetraciclinas (Roses et 

al, 2007) 

Llambés et al (2005) realizou uma pesquisa com pacientes diabéticos que tinham 

periodontite no grau moderado a severo, relacionando o tratamento não cirúrgico 

com e sem o uso de doxiciclina (100mg, 1capsula/dia, durante 15 dias). Ambos 

os grupos realizaram bochechos com clorexidina (20ml, durante 30 segundos, 

2x/dia) após a raspagem.  

Não houve diferenças entre os grupos, no que diz respeito ao índice de placa, 

devido aos efeitos limitados da doxiciclina na placa supragengival, porém no 

sulco gengival, os efeitos da doxiciclina são notáveis e podem ser os 

responsáveis pelas diferenças encontradas entre os grupos de estudo. Os autores 

acreditam também que a inclusão de bochechos de clorexidina durante todo o 

estudo, pode ter contribuído em evitar a repopulação da bolsa periodontal, 

permitindo que a doxiciclina expressasse mais claramente os seus efeitos 

periodontais.  

Não foram notadas grandes mudanças nos níveis de inserção clinica. A 

Doxiciclina ajudou na redução de bolsas profundas (≥6 mm), mas não foram 

notados efeitos adicionais em profundidade de sondagem e nível de inserção 

clinica. 

Os dados do estudo permitem indicar que, pacientes com diabetes tipo 1 tiveram 

uma boa resposta ao tratamento periodontal não cirúrgico a curto prazo, e esta 

resposta pode ter sido melhorada devido à utilização da doxiciclina. Por outro 

lado, os efeitos em longo prazo são desconhecidos e a estabilidade da condição 

periodontal vai depender da higiene oral, manutenção periodontal e controle da 

diabete.  



Para Chaves et al (2000), o uso da doxiciclina, em pacientes com periodontite 

refrataria, não trouxe diferenças clinicas e microbiológicas significativas em 

relação à perda óssea dos pacientes que foram tratados somente com a raspagem 

e alisamento radicular. Por outro lado, o uso de doxiciclina em metade dos 

indivíduos pesquisados pode ter contribuído para uma diminuição na flora 

microbiana e nos sinais clínicos de inflamação, se comparada ao inicio do 

estudo, tornando mais difícil encontrar alguma associação entre perda óssea 

alveolar e a presença de A. actinomycetemcomitans, P.gingivalis e P. 

intermedia. 

A supressão das metaloproteinases da matriz pela doxiciclina confere benefícios 

proporcionais aos pacientes com periodontite (Roses et al, 2007) 

 

 

Metronidazol 

 

Para Haffajee et al. (2008), o metronidazol é interessante para o tratamento de 

pacientes com periodontite crônica, devido ao pequeno-espectro deste agente, 

que age especificamente na microbiota anaeróbica, associada à periodontite. 

Entretanto, o seu uso como adjunto na periodontite crônica também foi relatado 

como controverso (López et al, 2000) 

Cortelli et al (2004) avaliou a eficiência da raspagem e alisamento radicular 

associado ao uso sistêmico de metronidazol e espiramicina em pacientes com 

periodontite crônica. Os indivíduos foram aleatoriamente divididos em grupo 

controle (utilizando placebo) e grupo teste (utilizando a associação 

espiramicina/metronidazol de 12/12 horas por 14 dias). Os resultados 

demonstraram que: a redução de profundidade de sondagem ocorreu de forma 

equivalente em ambos os grupos; não houve diferença significativa entre os 

grupos, no que diz respeito ao índice de placa bacteriana; em relação ao índice 

gengival, melhores resultados foram observados para o grupo teste aos 3 meses 

após o termino da terapia periodontal. Os autores concluíram que a raspagem e 

alisamento radicular associados ao uso sistêmico de metronidazol e espiramicina 

nos indivíduos com periodontite crônica, não possibilitaram benefícios 

adicionais em relação à raspagem e alisamento radicular isolados. 

 



 

Tetraciclina 

 

As tetraciclinas têm sido tradicionalmente os antibióticos mais usados em 

periodontite. As tetraciclinas são agentes bacteriostáticos de largo espectro, que 

inibem a síntese protéica pelo bloqueio da translação do mRNA (Rose et al, 

2007) 

Os efeitos a longo prazo, do uso da tetraciclina como adjunto no tratamento 

periodontal não cirúrgico, em pacientes com periodontite avançada foram 

estudados por Ramberg et al. (2001). Os indivíduos foram separados em 2 

grupo, ambos realizaram o tratamento periodontal, porém 1 grupo ingeriu 

tetraciclina e o outro grupo ingeriu placebo. Os pacientes do grupo teste fizeram 

uso de 250 mg de cloridrato de tetraciclina, 4x por dia, durante 3 semanas, 

associado a tratamento periodontal não cirúrgico (raspagem e alisamento 

radicular com anestesia local, bochecho com clorexidina, 2x por dia, e 

manutenção periodontal subseqüente 3-4x por ano). Os resultados demonstraram 

que a tetraciclina melhorou os resultados da terapia mecânica. Na reavaliação 

após 1 ano, foi observado um ganho médio de inserção 3x maior no grupo teste 

do que no grupo controle. 

Indivíduos com testes positivos para B. forsythus, P. gingivalis, P. intermédia e 

P. nigrescens parecem responder a terapia com administração sistêmica de 

tetraciclina. Apesar disso, a experiência clinica demonstra que tetraciclina não é 

o agente de escolha para infecções clinicas (Haffajee et al, 1996). 

 

 

3.3. Vantagens e desvantagens do uso sistêmico 

 

 

            Vantagens 

 

 

Estudos indicam que, a adição de agentes antimicrobianos, no tratamento 

mecânico da periodontite, pode reduzir a necessidade de tratamentos adicionais 

(Mombelli, 2006).  

A doença periodontal tem como característica a recorrência. Sítios de tratamento 

bem sucedidos podem ser recolonizados por patógenos periodontais que 



persistem em superfícies não dentais, como dorso da língua, tonsilas (Lindhe et 

al, 2010) e superfícies mucosas (Rose et al, 2007). Se um antibiótico conseguir 

efetivamente reduzir a dependência da terapia de suporte, para a manutenção da 

saúde periodontal, uma grande parcela da população se beneficiaria disto (López 

et al, 2000). Além disso, o rompimento de um microorganismo crucial dentro de 

uma microbiota complexa pode ser efetivo na remoção, rompimento ou 

eliminação de outros (Rose et al, 2007) 

Walker et al (2005) realizou uma investigação para monitorar os efeitos da 

utilização de 20 mg de doxiciclina submicrobiana (SDD), durante 9 meses, na 

flora intestinal e vaginal, visando determinar se o uso de SDD causava (a) 

mudanças na flora normal, (b) aumento da proporção de resistência da flora à 

doxiciclina, e/ou (c) aumento da quantidade de doxiciclina necessária para inibir 

as bactérias, ou seja, aumento da concentração inibitória mínima (MICs). Os 

autores concluíram que um regime de 9 meses de SDD não causou mudanças na 

flora bacteriana fecal ou vaginal, não resultou em supercrescimento ou 

colonização de patógenos oportunistas em ambas as floras, não aumentou o 

numero de bactérias docicilina-resistentes e não causou o desenvolvimento de 

resistência multi-antibiotica. 

Segundo Preshaw et al (2004) e Roses et al (2007) a doxiciclina possui a 

capacidade (que é compartilhada por todos os membros da família das 

tetraciclinas) de inibir a atividade das MMPs (metaloproteinases da matriz 

extracelular). O colapso das fibras colágenas, nos tecidos periodontais, pelas 

MMPs, junto com reabsorção óssea mediada por osteoclastos, induzida por 

citocinas pró-reabsortivas como as IL-1 β, contribuem para os sinais clínicos de 

periodontite como formação de bolsa, perda de inserção, reabsorção óssea, 

recessão gengival, mobilidade e perda dentaria. Então, um fármaco sistêmico 

que reduza os níveis, patologicamente elevados, de atividade das MMPs é 

extremamente útil como adjunto no tratamento da periodontite. 

Os relatos de efeitos adversos no uso de SDD são de aproximadamente 0,15%, 

sendo os efeitos adversos mais comuns a dispepsia (0,2%), erupções cutâneas 

(0,1%), dor de cabeça (0,1%) e diarréia (0,1%). Em resumo, SDD é bem 

tolerado, com uma baixa freqüência de efeitos adversos. (Preshaw, 2004) 

Existem razões para sugerir que o dano tecidual, causado pela instrumentação 

subgengival durante o tratamento periodontal básico, em sítios rasos e 



profundos, pode ser diminuído nos pacientes tratados com tetraciclinas. 

(Rumberg et al., 2001). A doxiciclina é menos problemática com respeito a 

evidencia de resistência dentro da microbiota (Roses et al, 2007) 

Segundo Lavda et al (2004), os fibroblastos servem como reservatórios para as 

tetraciclinas e fluoroquinolonas no tecido conjuntivo gengival. Este acumulo 

pode potencializar a efetividade destes agentes, aumentando suas concentrações 

na gengiva e mantendo-os por mais tempo. Os fibroblastos teriam um 

importante papel na distribuição das tetraciclinas e fluoroquinolonas na gengiva, 

o que é um fator que deve ser considerado para otimizar a quimioterapia 

antimicrobiana periodontal. 

 

 

Desvantagens 

 

Devido a problemas relacionados ao uso indiscriminado de antibióticos 

(especialmente efeitos colaterais sistêmicos, efeitos microbiológicos adversos e 

o aumento na resistência bacteriana), o uso de antimicrobianos sistêmicos na 

periodontia deve ser restrito a certos pacientes e certas condições periodontais: 

 Grupos específicos de pacientes (como em periodontite agressiva) 

 Condições Periodontais (como em formas severas e progressivas da 

periodontite). (Sanz & Teughels, 2008; Walter& Weiger, 2006, Rose 

et al, 2007) 

 

É importante salientar que, como regra geral, sempre é prudente evitar qualquer 

tratamento medicamentoso, principalmente sistêmico, durante a gravidez. 

Entretanto, essa decisão tem se tornado mais complexa recentemente, após 

estudos que relatam os efeitos potenciais da periodontite em gestante e sobre o 

risco de terem bebes prematuros com baixo peso. Devido a isso, alguns clínicos 

consideram o uso de antibióticos em conjunto com o tratamento mecânico. O 

metronidazol, entretanto, não deve ser usado antes de uma consulta com o 

medico da paciente, porque ele possui potencial teratogênico; as penicilinas e a 

clindamicina, entretanto, são consideradas seguras. As tetraciclinas, como a 

doxiciclina são contra-indicadas, pois causam descoloração nos dentes durante o 

processo de calcificação, antes do nascimento. Nas crianças, é crucial considerar 



o peso e o seu desenvolvimento, ajustando a dosagem do antibiótico 

corretamente para evitar concentrações excessivas no soro. Semelhante a 

gravidez, as tetraciclinas são contra-indicadas em crianças devido a sua 

deposição no esmalte em calcificação, causando descoloração dentaria. Nos 

pacientes mais velhos, a função alterada do fígado e outros processos 

metabólicos podem mudar a farmacocinética dos antibióticos e criar dificuldades 

na previsão dos efeitos adversos. Os riscos de reação de hipersensibilidade 

podem ser aumentados nos mais velhos. A penicilina, que pode produzir alergias 

ou em casos raros a anafilaxia, é um bom exemplo. Quanto mais velho o 

paciente, maior a possibilidade de exposição previa a penicilina, e assim a 

freqüência e os riscos de anafilaxia estão aumentados (Rose et al, 2007) 

A aderência do paciente ao regime antimicrobiano prescrito é extremamente 

importante, e será muito mais aceita e tolerada, se a posologia for de 1 a 2 vezes 

por dia, durante um curto período de tempo (Sefton et al, 1996). A 

antibioticoterapia depende da ingestão regular das drogas prescritas (Walter & 

Weiger, 2006) 

No trabalho de Haffajee et al (2007) ficou evidente que os indivíduos que 

pertenciam ao grupo utilizando Azitromicina foram os que mais colaboraram. 

Este achado é devido ao menor tempo de administração e os poucos efeitos 

adversos deste agente, duas considerações importantes quando forem utilizados 

agentes sistêmicos. 

A colaboração e aderência do paciente ao regime antibiótico prescrito pode ser 

um problema na terapia com antimicrobianos sistêmicos. Isso se deve à 

expectativa que o mesmo faça uso de um grande numero de comprimidos, 

durante um longo período, como, por exemplo, 84 comprimidos em 3 semanas 

de uso da tetraciclina. (Smith et al., 2002). A restrição ao consumo de bebida 

alcoólica durante o uso de antibióticos (López, et al, 2000), também pode 

interferir na colaboração do paciente. 

Guerrero et al (2007) realizou um estudo retrospectivo em 18 indivíduos com 

Periodontite Agressiva Generalizada, os quais haviam recebido tratamento 

periodontal não cirúrgico, com instrumentos manuais e automáticos, associado à 

administração sistêmica de antibióticos (Amoxicilina 500mg e Metronidazol 

500mg, três vezes por dia, durante 7 dias). Os resultados sugerem que os 



benefícios da administração de Amoxicilina e Metronidazol, associada à terapia 

não cirúrgica, podem requerem a aderência ao regime prescrito. 

No estudo supracitado 61.1% dos pacientes relataram total aderência ao regime. 

Os resultados demonstraram que os indivíduos com total aderência ao regime 

antibiótico prescrito estavam associados com resultados clínicos mais favoráveis 

do que os que aderiram parcialmente ao regime. Por outro lado a aderência 

incompleta ao regime medicamentoso não foi associada à aderência incompleta 

às instruções de higiene oral, consequentemente as diferenças entre indivíduos 

aderentes e não-aderentes à terapia medicamentosa não pode ser atribuídas às 

diferenças nas performances de higiene bucal. 

Atitudes restritivas e precaucionárias relacionadas ao uso de antibióticos têm 

sido recomendadas, basicamente para limitar o desenvolvimento de resistência 

bacteriana e evitar o risco de efeitos sistêmicos indesejados (Cionca et al., 2009; 

Mombelli, 2006). Num estudo feito com azitromicina, houve um aumento 

significante no numero de streptococos orais resistentes, que persistiu por pelo 

menos 20 semanas (Sefton et al, 1996). A resistência antibiótica pode ocorrer 

em qualquer momento que a droga for administrada, sendo mais provável de 

acontecer nos casos em que o paciente não adere ao protocolo de administração 

da medicação (López et al, 2006). A respeito dos efeitos adversos, foi notado 

que o numero de indivíduos queixando-se de problemas gastrointestinais, 

notavelmente diarréia, foi maior no grupo teste (em uso de 

amoxicilina/metronidazol) do que no grupo placebo. Entretanto, um terço dos 

indivíduos que se queixaram de diarréia estava no grupo placebo (Cionca et al., 

2009). 

A administração sistêmica de antibióticos inclui a característica negativa do 

rompimento dos microorganismos comensais ou “auxiliares” no ambiente bucal 

e em outra partes do organismo, alterando potencialmente o equilíbrio entre 

microbiota comensal e hospedeiro. Um bom exemplo, em particular, é o 

rompimento dos microorganismos dentro do trato gastrointestinal por muitos 

antibióticos, que pode levar a diarréia e problemas relacionados (Rose et al, 

2007).  

Existe pouca, ou nenhuma duvida que antibióticos de largo-espectro contribuem 

muito mais para o desenvolvimento de Candida do que os de pequeno-espectro. 

Dessa forma, tanto os clínicos, quanto os pacientes devem ser alertados que o 



uso exagerado de antibióticos levam, não só, ao desenvolvimento de resistência, 

como também a infecções oportunistas, como a candidíase (Soysa et al, 2008). 

O metronidazol possui efeitos significantes nos citocromos do fígado, assim 

como seu medicamento similar, o Antabuse, que é prescrito para alcoólicos, para 

que se sintam doentes se usarem álcool. O metronidazol pode causar náusea e 

vomito, e esses efeitos colaterais podem estar relacionados aos efeitos similares 

do Antabuse no fígado. Outros efeitos adversos comumente relacionados aos 

antibióticos são os dermatológicos tipo hipersensibilidade, como nos pruridos 

por penicilina, e a fotossensibilidade causada pela tetraciclina, que é conhecida 

por afetar adversamente a capacidade da pele de suportar a luz do sol (Rose et 

al, 2007) 

As vantagens do antimicrobiano local sobre o sistêmico são justamente a 

manutenção de uma concentração alta da droga no fluido crevicular e redução 

dos efeitos sistêmicos indesejáveis (Purucker et al, 2001) 

 

 

3.4. Uso em doenças agudas 

 

A gengivite ulcerativa necrosante aguda está associada a bacilos anaeróbicos 

gram-negativos e treponemas, formando complexos fusoespiroquetais 

patogênicos. O metronidazol é muito efetivo neste tratamento, e atualmente é o 

regime de escolha (Davies et al, 1964; Rose et al, 2007) 

 

 

 

3.5. Uso em periodontite crônica 

 

 

Periodontite crônica é caracterizada tradicionalmente como uma doença de 

progressão lenta, com curtos períodos de progressão rápida (Armitage, 1999).  

Dados microbiológicos e clínicos sugerem que, a curto prazo, a azitromicina 

pode ser uma alternativa no tratamento de periodontite crônica (Sefton et al, 

1996). O metronidazol tem sido usado no tratamento da periodontite crônico, 

sendo muito adequado em função de sua alta atividade contra organismos 



anaeróbios gram-negativos e espiroquetas, com incidência muito baixa de 

resistência (Rose et al, 2007) 

 O uso de metronidazol e amoxicilina sistêmicos melhorou significantemente os 

resultados clínicos de Full-mouth desinfection em pacientes com periodontite 

crônica e reduziu a necessidade de terapia adicional, que provavelmente seria 

cirúrgica (Cionca et al., 2009). O controle de placa supragengival profissional 

associado à administração de amoxicilina/metronidazol sistêmicos foi efetivo no 

controle da infecção periodontal por pelo menos 12 meses em pacientes com 

periodontite crônica não tratada (López et al, 2006) 

O uso da Amoxicilina/Metronidazol pode ser aplicado para prolongar ou 

amplificar os efeitos da terapia mecânica em pacientes com periodontite crônica 

(López et al, 2000) 

Numa comparação entre a doxiciclina e a moxifloxacina, ambas associadas à 

RAR, em pacientes com periodontite crônica, a moxifloxacina se mostrou mais 

efetiva na redução dos patógenos periodontais. A moxifloxacina é um 

antibiótico novo, do grupo das quinolonas (Guentsch et al, 2008). 

 

 

3.6. Uso em periodontite agressiva  

 

A periodontite agressiva generalizada, também conhecida como periodontite de 

progressão rápida, se inicia em adultos jovens, e é caracterizada pela rápida e 

generalizada perda de inserção. Para os pacientes com essa condição, o 

debridamento mecânico convencional e a higiene oral não são suficientes para 

controlar a doença (Purucker et al, 2001) 

Os benefícios do uso sistêmico de amoxicilina associado à metronidazol no 

tratamento não-cirurgico de periodontite agressiva generalizada foi descrito por 

Guerrero et al (2005) em um estudo com placebo. Todos pacientes foram 

submetidos à terapia do Full-mouth desinfection, que consiste em raspagem e 

alisamento radicular, em toda a boca, em um período de 24 horas. Alem disso 

foram prescritas doses de 500mg de Amoxicilina combinada com 500mg de 

Metronidazol, três vezes/dia, durante sete dias para um grupo correspondente à 

metade dos pacientes. À outra metade foi dado placebo.  



Os pacientes que fizeram o tratamento periodontal associado ao placebo 

exibiram uma redução na profundidade de sondagem de 2.1 mm, em 2 meses e 

1.8 mm em 6 meses. Os pacientes que fizeram uso da terapia antimicrobiana 

proposta tiveram um beneficio adicional de 0.5 mm de ganho de inserção, em 

bolsas moderadas (4-6 mm), enquanto foi observado um beneficio de 1.0 mm 

em bolsas profundas (≥ 7 mm), quando comparada ao debridamento radicular 

não cirúrgico sozinho.  

As analises também indicaram que o cigarro era um fator significativo (p= 

0.007), pois nos não-fumantes, as bolsas periodontais profundas reduziam em 

media 0.9mm a mais do que em um fumante, independente do grupo de 

tratamento. 

A porcentagem de sítios em que foi observada progressão da doença (perda de 

inserção de 2mm ou mais durante o período de observação de 6 meses) foi 

significantemente menor nos pacientes com a terapia antibiótica combinada. 

Em uma comparação entre o uso de antibióticos sistêmicos e locais, Purucker et 

al (2001) sugeriu que tanto o uso de amoxicilina/acido clavulânico sistêmico, 

quanto o uso local de fibras de tetraciclina em pacientes com periodontite 

agressiva generalizada, tiveram bons resultados, e, ao longo de 6 meses não 

houve diferenças significativas entre os dois métodos. 

 

 

3.7. Uso em periodontite refrataria 

 

Um estudo dos efeitos de antibióticos sistêmicos no tratamento de pacientes com 

periodontite recorrente foi realizado por Serino et al (2001). O estudo foi 

dividido em 2 fases: A fase “A” constituiu-se de coleta de dados, índice de 

placa, índice de sangramento, nível de inserção clinica e exames radiográficos 

de 170 pacientes que foram encaminhados ao Departamento de Periodontia em 

Helsinburgo, Suécia. Após o tratamento periodontal de tais pacientes, os 

mesmos foram encaminhados para a manutenção e foram re-examinados após 1 

e 3 anos; dentre os indivíduos, 20 tiveram o diagnostico de periodontite 

recorrente. Os dados dos re-exames destes 20 pacientes constituíram as bases 

para a fase “B” do tratamento. 



Na fase “B”, os indivíduos foram submetidos ao tratamento periodontal padrão 

acrescido de amostras microbiológicas de patógenos e da prescrição de 

Metronidazol (Flagyl; 400mg x3/dia) e Amoxicilina (Amimox; 750 mg x2/dia) 

associados ao bochecho com Gluconato de Clorexidina (2x/ dia, durante 1 

minuto), durante 2 semanas. Após este tratamento, os indivíduos entraram em 

manutenção e retornaram 3-4x no ano. 

De acordo com os autores, o resultado mais importante deste estudo foi que o 

retratamento, incluindo tratamento periodontal não-cirurgico associado à 

antibioticoterapia, na maioria dos indivíduos, preveniu uma progressão da 

doença por um período de 3 anos. Porém, em controvérsia, foi notado que os 

efeitos da terapia combinada (mecânica e quimica com antimicrobianos) não 

continuaram em longo prazo. No exame realizado após 3 anos (referente a 3 

anos após a fase “B”) foi observado que (I) a contagem total viável (TVC) da 

microbiota retornou para os níveis que estavam no inicio da fase “B” e (II) a 

proporção de A. Actinomycemcomitans e P. Gingivalis na microbiota 

subgengival estava elevada, sugerindo que esta re-infecção é a principal causa da 

recorrência da doença no tratamento de suporte, apesar dos esforços dos 

pacientes para manter uma boa higiene oral e da pequena quantidade de sítios 

com sangramento a sondagem. 

Em um estudo realizado por Guerreiro et al (2005) a progressão da perda de 

inserção durante uma observação de 6 meses após o tratamento foi 

significantemente menor nos pacientes que tinham feito a terapia antimicrobiana 

(amoxicilina 500mg associado com metronidazol 500mg, 3 vezes/dia, durante 7 

dias). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 DISCUSSÃO 

  

O presente trabalho teve como objetivo fazer uma revisão de literatura sobre os 

antibióticos sistêmicos usados para a doença periodontal.  

 A doença periodontal é uma infecção anaeróbia com predominância de 

microorganismo Gram-negativos, principalmente P. gingivalis, Prevotella intermédia, 

A. actinomycetemcomitans, B. Forsythus, Fusobacterium nucleatum e T. denticola 

(Beikler et al, 2004; Lindhe et al, 2010; Rose et al, 2007). A presença do P. gingivalis, 

especialmente, parece ter relação com aumento da progressão da perda óssea (Chaves et 

al, 2000), sendo prudente afirmar que a sua ausência deve ser um dos objetivos da 

terapia periodontal. O uso e a escolha do antibiótico devem ser de acordo com a 

microbiota especifica e o caso clinico do paciente, mas o hospedeiro também tem papel 

crucial na infecção periodontal, pois a resposta imune exacerbada leva aos sinais 

clínicos da periodontite como perda de inserção, perda óssea e mobilidade dentaria 

(Haffajee et al, 1996; Rose et al, 2007) A flora bacteriana difere na saúde e na doença 

periodontal. Antimicrobianos que consigam atingir os microorganismos presentes 

apenas na doença periodontal seriam os ideais para o tratamento (Sefton et al, 1996; 

Gomi et al., 2007). O uso de antibióticos sistêmico beneficiam o tratamento diminuindo 

a recorrência da doença periodontal a longo prazo (López et al, 2000; Mombelli, 2006; 

Lindhe et al, 2010; Rose et al, 2007)  

Por ser uma doença relacionada ao biofilme, o tratamento da periodontite deve sempre 

estar associado à remoção da placa e do calculo, sendo os antibióticos adjuntos a esse 

tratamento (Herrera et al., 2002; Walter & Weiger, 2006; Gomi et al., 2007; Rose et al, 

2007; Lindhe et al, 2010; Sanz & Teughels, 2008), apesar de alguns trabalhos 

demonstrarem o contrario (López et al, 2000; López et al, 2006). A instrumentação 

deve preceder o tratamento para reduzir a quantidade de bactérias, que inibem ou 

reduzem a ação dos antimicrobianos protegendo as bactérias (Mombelli, 2006). Embora 

a colaboração do paciente na manutenção do controle de placa seja também essencial 

para o sucesso (Walter & Weiger, 2006; Mombelli, 2006), existindo evidencias que isso 

ajudaria até a aumentar o efeito dos antimicrobianos (López et al, 2006). Tanto o 

tratamento periodontal, com a raspagem e alisamento radicular, quanto à raspagem 

associada ao uso de antimicrobianos tiveram resultados favoráveis, com redução da 



maioria das bactérias do complexo laranja e vermelho (Haffajee et al, 2008), mas na 

maioria dos estudos, o uso de terapia antibiótica trazia mais melhorias significativas ao 

tratamento, como diminuição da profundidade de sondagem e aumento do nível de 

inserção (Kaner et al 2007; Haffajee et al, 2007, Cionca et al, 2009) e em pacientes 

fumantes o uso de antimicrobianos teve um efeito visivelmente melhor do que a 

raspagem sozinha (Winkel et al, 2001; Matarazzo et al 2008).  

Os antimicrobianos possuem diversos efeitos adversos que limitam a sua indicação 

entre eles, principalmente, o aumento da resistência bacteriana (López et al, 2006; 

Mombelli, 2006; Walter& Weiger, 2006; Rose et al, 2007; Sanz & Teughels, 2008; 

Soysa et al, 2008; Cionca et al., 2009). A aderência ao regime antimicrobiano também é 

uma desvantagem do uso sistêmico (Sefton et al, 1996; Smith et al, 2002; Walter & 

Weiger, 2006; Guerrero et al, 2007; Haffajee et al, 2007;  

A azitromicina demonstrou redução do T. forsythia (Haffajee et al, 2008), maior 

redução da profundidade de sondagem quando comparada a outros antimicrobianos 

(Haffajee et al, 2007) e vem sendo considerada uma droga útil para o tratamento das 

infecções periodontais, devido sua alta concentração nos tecidos inflamados (Sefton et 

al, 1996; Smith et al, 2002; Gomi et al, 2007). A dose diária única por apenas 3 dias 

agrada aos pacientes (Smith et al, 2002; Haffajee et al, 2007; 

O metronidazol foi capaz de reduzir os níveis de T.forsythia e P.gingivalis e é 

interessante para ser usado na periodontite crônica (Rose et al, 2007; Haffajee et al, 

2008), além de ser o regime de escolha para os processos agudos em periodontia 

(Davies et al, 1964; Rose et al, 2007). Teve maior redução de profundidade de 

sondagem quando comparado a doxiciclina e a RAR sozinha (Haffajee et al, 2007). 

Pode ser associado à amoxicilina, com resultados bastante efetivos (Winkel et al 2001; 

Rose et al, 2007; Cionca et al, 2009; Ribeiro et al, 2009), inclusive sem a terapia 

mecânica (López et al, 2000), sendo essa combinação a escolha para o tratamento da 

periodontite agressiva (Guerrero et al, 2005) e é eficaz na periodontite refrataria (Serino 

et al, 2001; Guerrero et al, 2005) além de suprimir o A. actinomycetemcomitans 

(Winkel et al, 2001); à ciprofloxacina, sendo efetivo contra bastonetes entéricos gram-

negativos não afetados pelo regime metronidazol/amoxicilina (Rose et al, 2007) e 

também à espiramicina, sem benefícios adicionais (Cortelli et al, 2004) 



A doxiciclina demonstrou efeitos notáveis, principalmente no sulco gengival (Llambés 

et al, 2005), porem não houve diferenças no nível de inserção, comparado a raspagem 

sozinha, nem no seu uso em periodontite refrataria (Chaves et al, 2000). Como 

beneficio o seu uso sistêmico em geral é bem tolerado e não causa mudanças na flora 

bacteriana vaginal e fecal (Preshaw, 2004; Walker et al, 2005; Roses et al, 2007). A 

tetraciclina não é mais um agente de escolha para as infecções periodontais, apesar de 

seus resultados positivos na supressão de patogenos e ganho de inserção, devido aos 

seus efeitos nocivos (Haffajee et al, 1996; Ramberg et al, 2001; Roses et al, 2007) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSÃO  

A antibioticoterapia sistêmica em periodontia, quando adjunta ao tratamento mecânico, 

é uma medida auxiliar bastante eficaz no tratamento das infecções periodontais. Se bem 

indicado, o uso de antimicrobianos potencializa o tratamento mecânico, aumentando a 

sua durabilidade e diminuindo o risco de recorrência, alem de contribuir 

significantemente no tratamento periodontal em pacientes fumantes. O risco de efeitos 

adversos e resistência bacteriana limitam o seu uso constante, tornando cada vez mais 

necessária a analise criteriosa de cada caso clinico. 
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