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RESUMO

As infeccGes odontogénicas sdo causadas por uma microflora bacteriana mista que podem
evoluir além das estruturas dentarias e adquirir complexidade, comprometendo a vida do
paciente. O conhecimento dos principais grupos microbianos envolvidos auxilia no diagnostico
e terapéutica. Esta pesquisa teve por objetivo caracterizar as infeccdes orofaciais de origem
odontogénica encontradas em Unidades de Pronto Atendimento da regido Leblon- Campo
Grande /MS e de Sidrolandia/MS. Trata-se de uma pesquisa quantitativa, do tipo transversal e
analitica, com base em dados primérios de pacientes atendidos em Unidade de Pronto
Atendimento no periodo de dez meses, que apresentaram sinais e sintomas de infec¢do aguda
de origem dentéria. O estudo avaliou a microflora envolvida nos processos infecciosos, bem
como a susceptibilidade dos principais microrganismos envolvidos aos antimicrobianos
usualmente utilizados. A anélise forneceu 105 amostras com crescimento positivo,
identificados por Reacdo em cadeia da Polimerase, 91 espécies e 37 géneros. Os géneros mais
comuns foram Streptococcus spp., Fusobacterium spp., Actinomyces spp., Prevotella spp. Esses
mesmos patdgenos, salvo o género Actinomyces, apresentaram resisténcia substancial contra
antibi6ticos importantes com destaque & clindamicina. E recomendavel realizar estudos em
maior amplitude monitorando os géneros envolvidos nas infec¢bes, bem como a evolugéo da
susceptibilidade as drogas utilizadas.

Palavras-chave: Infecgdo Focal Dentéria; Resisténcia Microbiana a Medicamentos; Reagdo
em Cadeia da Polimerase.



ABSTRACT

Odontogenic infections are caused by a mixed bacterial microflora that can evolve beyond tooth
structures and acquire complexity, compromising the patient's life. Knowledge of the main
microbial groups involved helps in diagnosis and therapy. This research aimed to characterize
orofacial infections of odontogenic origin found in Emergency Care Units in the region of
Leblon-Campo Grande/MS and Sidrolandia/MS. This is a quantitative, cross-sectional and
analytical study, based on primary data from patients treated at the Emergency Care Unit over
a period of 10 months, who showed signs and symptoms of acute infection of dental origin. The
study evaluated the microflora involved in infectious processes, as well as the susceptibility of
the main microorganisms involved to commonly used antimicrobials. The analysis provided
105 samples with positive growth, identified by Polymerase Chain Reaction, 91 species and 37
genera. The most common genera were Streptococcus spp., Fusobacterium spp., Actinomyces
spp., Prevotella spp. These same pathogens, except the genus Actinomyces, showed substantial
resistance against important antibiotics, especially clindamycin. It is advisable to carry out
studies in a larger scale, monitoring the genders involved in the infections, as well as the
evolution of susceptibility to the drugs used.

Keywords: Focal Dental Infection; Microbial Drug Resistance; Polymerase Chain Reaction.
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1 INTRODUCAO

As infeccBes de origem odontogénica da regido de cabeca e pesco¢o afetam o 6rgao
dental e seus tecidos de suporte, podendo evoluir com disseminagdo aos espacgos fasciais
adjacentes onde adquirem complexidade, como também a disseminagdo por via hematogénica
e vias respiratorias, passando a comprometer a salde sistémica do paciente e causar até mesmo
a morte quando ocorrem complicac6es mais severas (CAMARGOS et al., 2016; OGLE, 2016).

Apesar do tratamento dos processos infecciosos dentarios, em seus estagios iniciais, se
mostrar eficaz na maioria dos casos, principalmente quando a antibioticoterapia é associada
com a intervencdo cirurgica e/ou endoddntica/periodontal, alguns processos sépticos tém
potencial para se disseminar rapidamente e ndo responder a terapia antibiotica e/ou cirlrgica,
podendo envolver equipes multiprofissionais e multidisciplinares na terapéutica, além de
aumentar significativamente os danos locais e sistémicos da infecgdo e os custos financeiros do
Sistema Unico de Saude, bem como o tempo de internacdo hospitalar e assim, reduzindo a
qualidade de vida do paciente (BULLOCK; FLEISHMAN, 1985; XAVIER et al., 2017;
GARGAVA et al., 2021).

Da mesma forma, a etiologia da grande maioria das infec¢bes orofaciais, em particular
aquelas de origem odontogénica, esta ligada ao biofilme microbiano bucal, o qual, em sua
composicdo apresenta notavel predominio de microrganismos anoxibiontes, destacando-se
entre eles o0s anaerobios obrigatérios, como o0s géneros Parvimonas, Prevotella e
Fusobacterium, frequentemente associados ha outros grupos microbianos como géneros
Streptococcus, Staphylococcus e Actinomyces, criando comunidades em que a troca de genes
de resisténcia aos antimicrobianos € potencializada pela proximidade entre as células
bacterianas (MOSADDAD et al., 2019; VALM, 2019).

Como agravante, 0s 0rgaos governamentais responsaveis pela padronizacdo de
procedimentos laboratoriais de diagnostico e determinacdo de padrfes de susceptibilidade a
antimicrobianos, caso do BrCast, Brazillian Committee on Antimicrobial Suceptibility Testing,
da Agéncia de Vigilancia Sanitaria, o EuCast, European Committee on Antimicrobial
Suceptibility Testing, da Unido Europeia, ou o Clinical Laboratory Standards Institute -CLSlI,
do Center for Disease Control and Prevention dos Estados Unidos, ndo possuem padrdes
confidveis para a determinagdo da susceptibilidade as drogas para a grande maioria das espécies
bacterianas bucais envolvidas nas infecgbes odontogénicas, além do fato de que a

determinacfes de padrdes de susceptibilidade a antimicrobianos para bactérias de cultivo
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exigente, principalmente anaerobios obrigatorios, ndo constitui rotina nos laboratorios
nacionais (BRCAST, 2018)

Assim, os padrdes de susceptibilidade aos farmacos mais amplamente empregados no
tratamento das infeccbes odontogénicas, que estdo disponiveis na literatura, refletem
amplamente os padrdes de emprego clinico desses mesmos agentes em paises europeus, norte
americanos e asiaticos, significativamente diferentes da realidade do atendimento desses
pacientes em territdério nacional, tanto no que tange as prescri¢ces utilizadas, quanto as
caracteristicas socioeconémicas e de saude dos pacientes (BHAT et al., 2016; LOPEZ-
GONZALES et al., 2018; SEBASTIAN et al., 2019; FREITAS et al., 2019; JUDITH et al.,
2022). Esses fatores em associacdo podem dificultar o tratamento clinico, além de potencializar
a utilizacdo inadequada de farmacos antimicrobianos e, por conseguinte, 0 aumento de
microrganismos resistentes a esses agentes, com seus numerosos marcadores genéticos
(AHERN et al., 2014; LOPEZ-GONZALEZ et al., 2019; SEBASTIAN et al., 2019).

Dessa forma, o presente estudo teve como objetivo avaliar a distribuicdo das principais
espécies bacterianas, com potencial de viruléncia, envolvidas nas infeccbes de origem
odontogénica e o perfil de susceptibilidade a drogas antibacterianas desses microrganismos
isolados, como forma de contribuir para a otimizagédo do tratamento e a redugé@o do tempo de
internacdo e dos custos financeiros e, principalmente humanos relacionados a esses processos

sépticos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

As infeccdes odontogénicas afetam o 6rgdo dental e seus tecidos de suporte, podendo
advir de uma condicdo endodontica, periodontal ou do capuz pericoronério de um dente ndo
erupcionado, configurando sérios problemas de saude publica, afetando individuos de todas as
idades, sem distincdo de sexo ou filiacdo étnico-racial, requerendo atencdo ndo apenas
ambulatorial (tratamento de canal, periodontal ou cirargico e posterior reabilitacdo oral), mas
também em atendimento especializado em nivel hospitalar, devido a complexidade que
adquirem ao romperem as barreiras e envolvendo os espacos fasciais adjacentes e profundos,
onde passam a comprometer sistemicamente (CAMARGOS et al., 2016). De uma forma geral,
0s sinais e sintomas presentes podem ser dor aguda, odor fétido, supuracdo, tumefacéo, febre,
prostracdo, inapeténcia, disfagia, dispneia (JARDIM, et al., 2018; IBRAHIM et al., 2021,
CORDEIRO et al., 2022). Nesses casos, tais pacientes, quando da presenca de infeccdes
severas, requerem medidas rapidas de tratamento para prevenir ou minimizar o
desenvolvimento de complica¢cdes ainda mais sérias, como a obstrucdo das vias aéreas,
mediastinite ou sepse. Assim, o diagnostico precoce e uma abordagem multidisciplinar séo
fundamentais para o sucesso do tratamento (OPITZ et al., 2015).

Fatores como demora na procura por atendimento especializado, antibioticoterapia
inicial inadequada, imunossupressdo, particularidades do hospedeiro e viruléncia do
microrganismo podem contribuir para a disseminacdo rapida do processo infeccioso
(OGUNDIYA et al., 1989; THANERT et al., 2019). Os terceiros molares cumprem papel
importante nessas patologias em razéo de maloclusdes ou erupcdes ectopicas que favorecem a
infeccdo do periodonto e tecidos periapicais (BERTOSSI et al., 2017). Essas infeccgdes, ao se
propagarem além dos tecidos periapicais, atingem os espacos fasciais primarios e secundarios
como espaco bucal, submandibular, submentual, pterigomandibular (MOGHIMI et al., 2013).

Os fatores socioeconémicos e culturais também podem estar associados as condicGes
precérias de salde, por vezes como consequéncia de mé higiene bucal e/ou pouca procura por
atendimentos odontoldgicos em nivel primério de atencdo a saude, isolamento fisico ou
linguistico, além de aspectos relacionados as tradigdes culturais de grupos étnicos e raciais,
como a dieta e religiosidade (BAKATHIR et al., 2009; JUNDT; GUTTA, 2012; SETTE-DIAS
etal., 2012).

Embora a maioria dos processos infecciosos em estagios iniciais possam ser controlados

com intervencdo clinica, cirurgica e antibioticoterapia adequada, em funcdo da remocao da
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causa da infeccdo, alguns quadros sépticos tém potencial para se disseminar pelos planos
fasciais da cabeca e do pescoco e acometer estruturas como Orbita, seio cavernoso e mediastino,
podendo causar o comprometimento de vias aéreas, sepse e morte (BULLOCK; FLEISHMAN,
1985; XAVIER et al., 2017; GARGAVA et al., 2021).

Dentre as causas dos Obitos relatados, estdo as complicacbes das infeccBes
odontogénicas tais como obstrucdo de vias aéreas, pneumonia ventilatéria, fasceite
necrotizante, mediastinites (REUTER et al., 2016; BAYETTO et al., 2020; MENDONCA et
al., 2022), quase sempre associadas a complexos microbianos mistos, onde microrganismos
bucais de baixa viruléncia, mas com grande capacidade de colonizacéo tecidual e de formacéo
de biofilme, estdo ligados a cocos da pele e microrganismos entéricos, particularmente das
familias Enterobacteriaceae, Morganellaceae e Moraxellaceae (COLOMBO et al., 2016; WU
et al.,2019) os quais tendem a ter sua participacdo na populacdo microbiana aumentada com o
uso de antimicrobianos de primeira escolha em Odontologia (KOMIYAMA et al.,2016).

A capacidade de disseminacdo da infeccdo ao longo dos espacgos fasciais esta
diretamente associada a reatividade imunolégica do paciente, a presenca de comorbidades, a
automedicacdo e o tipo de viruléncia do patogeno (ZIRK et al., 2016). A microflora patogénica
esta continuamente se adaptando aos antimicrobianos administrados e a aquisi¢ao de resisténcia
aos antibidticos é um fator inevitavel da evolugdo das mesmas (TENT et al., 2019).

A resisténcia microbiana (RM) pode ser considerada um problema emergente para 0s
microrganismos bucais e reemergente para as espécies cutdneas e do trato intestinal,
configurando como um dos maiores desafios para a salde pablica. A RM representa risco a
qualidade de vida humana alcangada ao longo dos anos com o avango da microbiologia, da
farmacia, das engenharias e da medicina, implicando em aumentos or¢camentarios dos sistemas
de saude e intensificando outro problema de saude publica relevante; as infeccdes hospitalares
(COSTA; SILVA JUNIOR, 2017). Apesar da RM ser um fenébmeno normal dos
microrganismos, alguns fatores podem contribuir para seus avangos, tais como 0 Uuso
descontrolado de antimicrobianos e 0 mau uso dos mesmos (BERTOSSI et al., 2017; AHMADI;
EBRAHIMI; AHMADI, 2021).

A grande maioria dos processos infecciosos odontogénicos esta profundamente ligado
com a presenca de determinadas espécies microbianas, notadamente anaerdbias obrigatorias e
microaerofilas, como Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Tannerella forsythia,
Porphyromonas gingivalis, Selenomonas sputigena, Prevotella intermedia e Fusobacterium
nucleatum (BROOK, 2008; BAKATHIR et al., 2009; BHAT et al., 2021; UMESHAPPA et al.,

2021) frequentemente associadas a leveduras e bactérias anaerobias facultativas. Contudo, o
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isolamento e identificacdo desses agentes anoxibiontes de crescimento mais exigente, torna-se
critico para a maioria dos centros de ensino e/ou atendimento odontoldgico, quer ambulatoriais,
quer hospitalares, uma vez que o isolamento e identificacdo de microrganismos anoxibiontes
ndo constitui rotina no pais (GAETTI-JARDIM JR et al., 1996; GAETTI-JARDIM JR et al.,
2007), de forma que a terapéutica normalmente instituida baseia-se na literatura estrangeira e
nas manifestacGes clinicas desses processos, 0 que dificulta a elaboracdo de protocolos mais
especificos para as condi¢des nacionais e dos proprios pacientes (LOPEZ-GONZALEZ et al.,
2019). Sem o devido respaldo microbiologico laboratorial ou das agéncias regulatorias
nacionais, como a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), e com a literatura
nacional pouco voltada para esses grupos microbianos fastidiosos, o clinico passa a depender
quase que exclusivamente do acompanhamento clinico e de sua experiéncia pessoal na
determinacdo do progndéstico do tratamento, o que nem sempre mostra-se favoravel,
particularmente quando o quadro infeccioso extrapola a evolugdo natural em direcdo a
autolimitagéo e cura.

A grande maioria desses microrganismos anaerobios € parte da microbiota autctone da
boca, notadamente do biofilme subgengival (VALM, 2019), e condicionam muitas das
caracteristicas dos quadros sépticos de cabeca e pescog¢o, com sua natureza polimicrobiana e de
carater sinérgico, requerendo tratamento de mesma natureza, ou seja, com maltiplas abordagens
e capazes de interferir nas intera¢fes intermicrobianas em diferentes momentos e intensidades
(AHERN et al., 2014; LOPEZ-GONZALEZ et al., 2019; SEBASTIAN et al., 2019).
Entretanto, se por um lado esses quadros infecciosos demonstram grande plasticidade de fatores
envolvidos e microrganismos presentes, por outro, tem-se um arsenal limitado de opcdes
terapéuticas clinicas e farmacologicas, condicéo agravada pela dificuldade de se estabelecer os
padrdes de susceptibilidade a drogas antimicrobianas para esses organismos e pela emergéncia
de numerosas linhagens resistentes aos antimicrobianos mais amplamente utilizados (AHERN
etal., 2014; LOPEZ-GONZALEZ et al., 2019; SEBASTIAN et al., 2019).

Com o objetivo de analisar o perfil microbioldgico nas infec¢fes odontogénicas, Meinen
et al., (2021), encontraram 224 espécies bacterianas nas amostras de pacientes de nivel
ambulatorial e 339 espécies nas amostras de pacientes com internacdo hospitalar, das 20645
amostras analisadas, foram encontrados mais de 90 géneros bacterianos, representados em 33%
e 36% por Streptococcus spp. e 12% e 21% Staphylococcus spp., respectivamente. A analise
também mostrou uma grande resisténcia microbiana as medicacdes de uso comum na

odontologia tais como as penicilinas e aminopenicilinas, principalmente quando tratamos de
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infeccOes por Staphylococcus spp., encontrada com maior frequéncia em pacientes tratados em
nivel hospitalar (MEINEN et al., 2021)

A determinacdo dos padrbes de susceptibilidade a antimicrobianos para bactérias
anaerdbias de cultivo exigente, deve-se constituir procedimento padrdo no tratamento de
quadros sépticos mais graves, todavia, esbarra-se nas limitacdes técnicas para sua realizag&o,
dificultando o estabelecimento de protocolos terapéuticos mais adequados as realidades
nacionais, refletindo a existéncia de linhagens microbianas locais, com perfis de
susceptibilidade a drogas que ndo se repetem em outras regides do globo (AHERN et al., 2014).
Dentre as principais dificuldades para determinacdo desses padrdes de susceptibilidade as
drogas, destacam-se a obtencdo dos espécimes clinicos, cultivo destes agentes infecciosos, 0
custo e o tempo necessario para obtencdo dos resultados, o que corrobora para evitar que 0s
cirurgides-dentistas venham a solicitar toda uma ampla categoria de testes de diagnostico
microbioldgico (GAETTI JARDIM JUNIOR et al., 2011).

Métodos como o0 sequenciamento génico podem prover importantes informac6es
epidemioldgicas sobre as infeccbes de boca, 0s quais requerem recursos e aparelhamento
laboratorial impares, o que limita seu uso para pacientes individualizados, com necessidades
reais, em tempo real. Da mesma forma, o sequenciamento de genes relativos ao 16S rRNA
permite, na maioria das vezes, a identificacdo de géneros, familias, ordens ou classes
taxondmicas, raramente levando a identificagdo dos integrantes do microbioma em nivel de
espécie (MORAES et al., 2015). Assim, o diagndstico microbiolédgico acaba recaindo sobre 0s
métodos tradicionais de cultivo, que sdo demorados em funcéo das exigéncias nutricionais dos
microrganismos estudados, e a amplificacio do DNA bacteriano por meio de métodos
moleculares baseados na reagdo em cadeia da polimerase (PCR), sendo que a associacdo dos
dois conjuntos constitui ferramenta bastante adequada para o diagndstico microbioldgico,
particularmente no momento em que parcela da classe odontoldgica advoga a necessidade de
dentistas trabalharem em associag¢ao a outros profissionais da satide em ambiente hospitalar e,
mais recentemente, em unidades de tratamento intensivo (UTI) (BELLISSIMO-RODRIGUES
etal., 2018).

O tempo de permanéncia hospitalar dos pacientes de baixo risco é de 1,3 a 1,9 dias e
casos mais graves 4,9 a 5,1 dias, segundo o estudo de Bayetto et al., em 2020, sendo 0 aumento
da morbidade e envolvimento bilateral fator importante para a maior permanéncia, aumentando
0 tempo de internagdo em 59% nos casos mais graves que necessitaram intubacgdo prolongada
em UTI. Estudos realizados no Brasil, apontam de 20 a 50 pacientes internados anualmente em

unidade hospitalar portadores de infeccdo de origem odontogénica, com um tempo de
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internacdo médio de 6,3 dias (CAMARGOS et al., 2016; FARAH, et al., 2018; AGUILLERA
et al., 2023). Dessa forma, as infecgdes odontogénicas sdo problemas eminentes que devem
envolver grande quantidade de profissionais para sua resolugdo, gerando custos elevados ao
Sistema Unico de Sadde, bem como elevado tempo de internagdo hospitalar, os quais podem
reduzir a qualidade de vida do paciente, além de terem letalidade aumentada quando o
diagndstico e o tratamento ndo sdo realizados de forma réapida e adequada (UITTAMO et al.,
2020).

Assim, considera-se oportuno e de suma importancia 0 mapeamento dos atuais
patdgenos presentes nas infeccbes de origem odontogénica e seus perfis de susceptibilidade a
antimicrobianos, contribuindo para a diminui¢do do tempo de internacdo dos pacientes e da

letalidade desses quadros sépticos.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Tendo em vista a complexidade da microbiota associada as infec¢bes odontogénicas e
sua disseminacdo para as regides de cabeca e pescogo, os fatores envolvidos no seu
estabelecimento e progndstico, bem como a urgéncia de tratamento hospitalar em casos graves,
0 presente estudo tem, como objetivo geral, caracterizar as infec¢fes orofaciais de origem
odontogénica de tratamento ambulatorial segundo seus aspectos microbiologicos e terapéutico

medicamentoso.

3.2 Objetivos Especificos

Como obijetivos especificos, o presente estudo pretende:

a) Determinar a distribuicdo dos principais grupos microbianos patogénicos e
oportunistas, bucais ou exdgenos, nos espécimes clinicos obtidos de infec¢des
orofaciais de tratamento ambulatorial;

b) Caracterizar os padrdes de susceptibilidade a antimicrobianos dos isolados
obtidos desses quadros sépticos;

c) Relacionar a existéncia de interagdes estatisticas entre a presenca de
determinados grupos microbianos, cultivados e/ou detectados e/ou sequenciados e

suas relagbes com as condigOes bucais dos pacientes.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo, local e periodo da pesquisa

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, do tipo transversal e analitica, com base em dados
primarios, realizada por meio de acdo conjunta entre as Faculdades de Odontologia de
Aragatuba — UNESP (FOA-UNESP) e a Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de
Mato Grosso do Sul (FAODO- UFMS), bem como a Secretaria de Saude do Municipio de
Campo Grande — MS e Sidrolandia-MS. Envolvendo no estudo pacientes que compareceram
em Unidade de Pronto Atendimento Leblon- Campo grande /MS e Sidrolandia/MS, no periodo
de margo de 2022 a janeiro de 2023.

4.2 Populacao estudo

Participaram desse estudo um total de 35 pacientes, compreendendo 22 do sexo
feminino e 13 do sexo masculino, com idade variando de 20 a 53 anos, dados coletados em um
periodo de dez meses (de marco de 2022 a janeiro de 2023), em uma Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) de Urgéncia e Emergéncia de Campo Grande ( UPA- Leblon), Sidrolandia-
MS, e Faculdade de Odontologia Unesp-SP. Todos os individuos deram consentimento livre e
esclarecido para a realizagéo do trabalho (Apéndice A), que foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da UFMS (Parecer: 5.070.488).

Foram excluidos do estudo todos 0s pacientes que ndo apresentavam sintomatologia de
infeccdo odontogénica aguda ao exame clinico, tais como aumento volumétrico bucal ou facial,
abscesso, celulite, dor intensa pulsatil em dente, excluidos também os pacientes que fizeram
uso de drogas antimicrobianas sistémicas no periodo de 6 meses previo a realizacdo da pesquisa,
pacientes que apresentaram indice periodontal elevado para o sitio de controle, além daqueles
que, no momento das coletas das amostras, ndo apresentavam condicdes adequadas de salde
para a realizacdo dos exames clinicos. Todos os pacientes que apresentaram infeccao
odontogénica significativa dentro dos critérios de inclusdo foram captados para a pesquisa.

Os histdricos médico e odontoldgico dos pacientes foram obtidos através da anamnese,
destacando-se as informacBes sobre doencas sistémicas, historico da doenca atual e habitos
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nocivos. Os pacientes foram submetidos a exames intra e extra bucais, bem como avaliagéo das
condigdes periodontais.

4.3 Coleta de dados primarios

4.3.1 Exames clinicos

Inicialmente, precedeu-se a anamnese em formularios padronizados, constando a
identificacdo do paciente; sexo, idade, aspectos étnico-raciais, nivel de escolaridade, historia da
doenga atual, histérico médico, habitos nocivos (Apéndice B).

Foram realizados 0s exames clinicos intrabucais, extrabucais e periodontais por apenas
um profissional. Foram utilizados os critérios do Periodontal Screening and Recording (PSR).
Para o exame clinico, utilizou-se espelho bucal plano e pinga para algoddo (Duflex®), e sondas
periodontais (Trinity®), semelhantes as sondas nimero 621 da Organizagdo Mundial de Sade,
recomendada pela American Dental Association e American Association of Periodontology.
Este ultimo tipo de sonda apresenta uma esfera de 0,5 mm de didmetro na sua ponta ativa,
evitando o aprofundamento excessivo na bolsa periodontal e uma faixa colorida entre as
medidas, que permite a identificagdo de bolsas de 3,5 a 5,5 mm e bolsas acima de 5,5 mm. A
sonda foi introduzida no sulco gengival, de maneira delicada, posicionada paralela ao longo
eixo do dente percorrendo todas as faces dos dentes presentes de cada individuo. A cavidade
bucal do individuo foi dividida em seis sextantes, compreendendo as regides dos dentes 17-14,
13-23, 24-27, 37-34, 33-43 e 44-47.

Figura 1 — Exame clinico periodontal utilizando critérios do Periodontal Screening and
Recording
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Contagem do sextante

A. Posicionamento de sonda periodontal. B. Sonda periodontal OMS. C. Modelo de ficha clinica para registro do
PSR.
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Foi registrado o maior escore do PSR para cada um dos sextantes e que, quando ausente,
registrado com um X (Figura 1). Os escores variaram de 0 a 4; Codigo 0: auséncia de bolsa
periodontal, sem sangramento a sondagem, auséncia de calculo e excessos de margens
restauradoras. Codigo 1: auséncia de bolsa periodontal, embora com presenca de sangramento
a sondagem; sem célculo e excessos nas margens das restauracdes. Codigo 2: auséncia da bolsa
periodontal, sangramento a sondagem, presenca de célculo supra e/ou subgengival e/ou
excessos nas margens de restauracdes. Codigo 3: presenca de bolsa de 3,5 a 5,5 mm. Cédigo 4:
presenca de bolsa periodontal acima de 5,5 mm, considerado periodontite avancada (Quadro 1)
(CHARLES e CHARLES, 1994; VAN DER VELDEN et al., 2006).

A insercdo do cddigo (*) no sextante significava a presenca de problemas como
envolvimento de furca, mobilidade, problemas muco-gengivais (perda de gengiva inserida) e
retracdo gengival acima de 3,5mm. Os dados coletados foram registrados em ficha apropriada,
segundo recomendacdo da American Dental Association e American Association of
Periodontology (Apéndice B).

No caso das infeccbes endodbnticas, periapicais ou provenientes do capuz
pericoronario, com presenca de abscessos e supuracao, observou-se os dados referentes aos

dentes envolvidos, e alteracfes na mucosa adjacente, registrado em histéria atual da doenca.

Quadro 1 — PSR- Critérios clinicos de defini¢do dos escores

ESCORE PSR

0 Auséncia de bolsa periodontal

1 Auséncia de bolsa periodontal, embora com presenca de sangramento até 30 segundos apds
sondagem suave

’ Auséncia da bolsa periodontal, sangramento a sondagem, presenca de célculo supra e/ou
subgengival e/ou excessos nas margens de restauracées

3 Presenca de bolsa periodontal de 3,5a 5,5 mm.

4 Presenca de bolsa periodontal acima de 5,5mm.

Presenca de problemas como envolvimento de furca, mobilidade, alteracbes muco-
gengivais (perda de gengiva inserida) e retracdo gengival acima de 3,5mm

Fonte: Adaptado de CHARLES e CHARLES, 1994; VAN DER VELDEN et al., 2006

4.3.2 Coleta de biofilme e material bioldgico

Foram coletados biofilme da regido subgengival e/ou supragengival ou da regido
endodontica, totalizando trés sitios de cada paciente. Deu-se prioridade aos sitios anatémicos

que apresentaram evidéncias clinicas de inflamag&o. Nos casos de pericoronarite e periodontite
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foi coletado biofilme subgengival ou de cole¢do purulenta via sulco gengival utilizando cone
de papel absorvivel esterilizado, permanecendo por 60 segundos, (GAETTI-JARDIM JR et al.,
1996) e logo transferidos a microtubos contendo meio de transporte Viability Medium
Goterborg Anaerobically (VMGA 111) (MOLLER, 1966) (Figura 2).

Figura 2 — Métodos de coleta do biofilme

A. Coleta de biofilme subgengival com auxilio de cone de papel absorvente esterilizado. B.
Coleta de biofilme endoddntico com auxilio de cone de papel absorvente esterilizado. C. Coleta
de biofilme supragengival com auxilio de cureta esterilizada. D. Microtubos contendo liquido
de transporte VGMAIII.

Para infeccdes endoddntica, apos a abertura de cama pulpar foi introduzido o cone de
papel no interior do conduto para coleta do biofilme, ou secrecdo purulenta quando presente,
mantido por 60 segundos. Em pacientes que apresentaram abscesso, foi coletado cole¢do
purulenta mediante drenagem do mesmo, com utilizacdo de cones de papel esterilizados para a
coleta do pus. Os sitios onde apresentaram presenca de calculo associado a inflamacéo gengival
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foram removidos com cureta esterilizada como amostra de biofilme supragengival, e logo
transferidos para 0s mesmos meios de transporte acima mencionados.

Ap0s o tratamento inicial da queixa do paciente, como abertura de canal e medicacéo,
extracOes, terapia medicamentosa, individualizados para cada caso, 0s pacientes foram
encaminhados para continuidade do tratamento em Unidade Basica de Saude e/ou Faculdade
de Odontologia da UFMS.

4.4 Analise microbioldgica

4.4.1 Isolamento e identificagdo dos microrganismos

Os espécimes e amostras de biofilme mantidos em tubos contendo meio de transporte
VMGA 11 (Viability Medium Goterborg Anaerobically) foram submetidos a dilui¢Ges seriadas
em solucdo VMG | (Viability Medium Goterborg), para minimizar o contato dos
microrganismos com o oxigénio atmosférico e, dessas diluicdes, aliquotas de 0,1 mL foram
inoculadas em placas contendo os seguintes meios de cultura e submetidos as seguintes
condigdes de incubagdo (GAETTI-JARDIM JR et al., 2008): agar Fastidious Anaerobe (FAA)
enriquecido com extrato de levedura (0,5%), hemina (5 pg/mL), menadiona (1 pg/mL) e 5% de
sangue desfibrinado de cavalo, incubado em anaerobiose (90 % N2 + 10% CO,), a 37° C, por
14 e 21 dias, para isolamento dos anaerébios de cultivo mais exigente. Agar de tripticaseina de
soja (TAA) acrescido de 5% de sangue desfibrinado de cavalo, incubado em aerobiose, a 37°

C, por 2 dias, para isolamento de aerobios e anaerobios facultativos (Figura 3).

Para detec¢do de microrganismos entéricos, as amostras clinicas foram inoculadas em
agua peptonada e caldo azida etil violeta (caldo EVA) e incubados a 37°C, por 3 dias. Das
amostras com crescimento microbiano visivel, 0,1 mL foi transferido para a superficie do agar
Eosin Methylene Blue, agar SS, 4gar MacConkey e agar Verde Brilhante. Dos tubos contendo
o caldo azida etil violeta, 0.1 mL foi transferido para agar Bile Esculina, que foram incubadas
a 37°C, por 48 h, (GAETTI-JARDIM JR et al., 2008).

A proporcdo de cada espécie ou género microbiano na populagdo total cultivada foi
calculada como a fracdo representada pelo crescimento da espécie nos meios seletivos em
relacdo ao crescimento microbiano nos meios de cultura ndo seletivos e enriquecidos. Apds o
isolamento dos microrganismos e obtencdo de cultura pura, foram realizadas as analises

morfocelular e morfocolonial dos mesmos, além do teste respiratorio, para caracterizar o
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relacionamento dos diferentes microrganismos com o oxigénio atmosférico, e prova da catalase.

A seguir procedeu-se a identificacdo em nivel de género e, quando possivel, nivel de espécie
dos isolados (GAETTI-JARDIM JR et al., 2008).

W AR £ —
A. Inoculacio das amostras diluidas em agar Fastidious Anaerobe (FAA) para cultivo de anaerébios, Agar de
tripticaseina de soja (TAA) para aer6bios e anaerdbios facultativos e Agar Bile Esculina para deteccdo de
microorganismos entéricos. B. Dessecadores de vidro do tipo Pyrex para cultivo em anaerobiose (90 % N + 10%
CO,). C. Estufa a 37° para incubacéo.

Inicialmente, ap6s obtencdo de cultura pura, realizou-se o teste respiratorio para
caracterizar a susceptibilidade dos isolados ao oxigénio molecular. A identificacdo dos isolados
foi realizada por meio de avaliagdo morfocelular (através da coloragdo de Gram) e
morfocolonial, além de provas bioquimicas de fermentacdo de carboidratos, resisténcia a sais
biliares, hidrélise da esculina, aglutinacdo de eritrécitos humanos, além de producdo de gés a
partir de glicose, indol, sulfeto de hidrogénio, coagulase e catalase e atividade proteolitica. Para
os fungos leveduriformes, realizou-se testes para determinar a formacéo de tubo germinativo,
fermentagdo e assimilacdo de carboidratos e nitrato e crescimento em Iamina, cultivo em agar
Malte (2%), tolerancia ao calor, formacao de tubo germinativo (a 37°C e 39°C), caracteristicas
morfocoloniais em agar CHROM Candida (MastDiagnostica, Paris, France) e crescimento a
37°C e 42°C.

Procedeu-se entdo a amplificacdo do DNA microbiano utilizando-se da reacdo em
cadeia da polimerase (PCR) com iniciadores especificos para a espécie ou género microbiano
presuntivamente identificado pelos métodos fenotipicos acima.
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4.4.2 Extracdo do DNA e deteccéo dos principais microrganismos alvo por PCR

A identificacdo dos isolados das espécies Actinomyces naeslundii, Actinomyces sp,
Actinomyces oris, Actinomyces gerencseriae, Actinomyces viscosus, Campylobacter curvus,
Campylobacter rectus, Campylobacter sp., Capnocytophaga gingivalis, Capnocytophaga
ochracea, Capnocytophaga sp., Cutibacterium acnes, Eikenella corrodens, Enterococcus faecalis,
Escherichia coli, Eubacterium sp., Finegoldia magna, Fusobacterium necrophorum,
Fusobacterium nucleatum, Fusobacterium sp., Fusobacterium varium, Gemella morbillorum,
Klebsiella oxytoca, Lactobacillus sp., Leptotrichia buccalis, Neisseria mucosa, Neisseria subflava,
Pantoea dispersa, Parvimonas micra, Porphyromonas sp., Prevotella intermedia, Prevotella sp.,
Prevotella nigrescens, Prevotella melaninogenica, Proteus mirabilis, Proteus vulgaris, Rothia
dentocariosa, Selenomonas noxia, Selenomonas sp., Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus
sp., Stenotrophomonas maltophilia, Streptococcus anginosus, Streptococcus —gordonii,
Streptococcus intermedius, Streptococcus mitis, Streptococcus sanguinis, Streptococcus sp.,
Streptococcus oralis, Streptococcus salivarius, Streptococcus constellatus, Streptococcus sobrinus,
Veillonella parcula foi confirmada, ap6s a identificacdo fenotipica dos mesmos, por meio da
amplificacdo do DNA por PCR, empregando-se iniciadores e condi¢des especificas para cada
agente infeccioso (ASHIMOTO et al., 1996; BAUMGARTNER et al., 2004; HOSHINO et al.,
2004; YOSHIDA et al., 2005; XIA; LIGUORI et al., 2009; ZUANAZZI et al., 2010; GAETTI-
JARDIM Jr et al., 2010; GAETTI-JARDIM JR et al., 2012), em termociclador Perkin Elmer
(GeneAmp PCR System 2400 e 9700).

As amplificagbes do DNA dos microrganismos foram realizadas sob condiges
especificas de temperatura e tempo de anelamento segundo a sequéncia de oligonucleotideos
para cada microrganismo. Em todas as reagdes foram utilizadas, como controle positivo, DNA
de cepas de referéncia dos microrganismos estudados e, como controle negativo, agua ultrapura
Milli Q.

O DNA foi amplificado em termociclador MaxyGene Gradient (Axygen®, Detroit,
USA) em uma mistura de PCR de 25 pl, contendo 2,5 pl de tampao de PCR 10x%, 1,25 ul de
MgCI2 (50 mM), 2,0 pul de ANTP (10 mM), 0,25 ul de Tag DNA polimerase (0,5 U) e 1,0 ul de
cada primer (0,4 uM), 7 wl de agua ultrapura Milli-Q estéril ¢ 10 ul de DNA (ng). A
amplificagdo foi realizada em aparelho de PCR programado para pré-desnaturacdo a 94°C (5
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min); 30 a 36 ciclos de 94°C (1 min), a temperatura de recozimento de cada primer (30 s a 2
min) e 72°C (1 min); e uma extens&o final a 72°C (5 min) (Figura 4).

Figura 4 — Processamento e amplificacdo do DNA
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A. Mistura de PCR para extragdo de DNA. B. Termociclador MaxyGene Gradient (Axygen®, Detroit, USA)
para amplificacdo do DNA. C. Eletroforese em gel de agarose a 1%, corados com brometo de etidio (0,5
pg/mL) e fotografados sobre transiluminador de radiagdo ultravioleta.

Em todas as reacdes, 0 DNA das cepas de referéncia dos microrganismos estudados foi
utilizado como controle positivo. Os produtos da amplificacdo pelo PCR foram submetidos a
eletroforese em gel de agarose a 1%, corados com brometo de etidio (0,5 pg/mL) e fotografados
sobre transiluminador de radiacdo ultravioleta com cémera Kodak (Electrophoresis
Documentation and Analysis System 120). Como padréo de peso molecular utilizou-se os
marcadores 1Kb DNA ladder e 50bp DNA ladder (Gibco, SP).

4.4.3 Determinacdo da concentragdo inibitoria minima (CIM) dos antimicrobianos e

demais testes fenotipicos para avaliacdo da susceptibilidade a drogas

Os principais microrganismos cultivados a partir das amostras clinicas foram
submetidos a testes para determinacdo dos padrdes de susceptibilidade aos antimicrobianos
mais intensamente utilizados em odontologia e medicina, para o tratamento de infeccdes
polimicrobianas oriundas da regido de cabeca e pescoco.

A susceptibilidade aos antimicrobianos foi avaliada por meio do teste de diluicdo da
droga em 4&gar para determinacdo da concentragdo inibitoria minima (CIM). Utilizou-se a
metodologia descrita pelo EUCAST e recomendada pela ANVISA, (protocolo M7-A6).

Os pontos criticos ou de corte adotados foram aqueles recomendados pela EUCAST e
ANVISA. Quando a Agéncia de Vigilancia Sanitéria, atraves do Brazilian Commitee on
Antimicrobial Susceptibility Testing - BrCast, ndo disponibilizavam padrfes de corte para
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determinacdo da méxima concentracdo terapéutica para a espécie microbiana testada,
utilizavam-se as disposi¢Ges do Clinical Laboratory Standards Institute -CLSI, e na auséncia
desses protocolos, empregava-se a orientagdo geral do EUCAST para microrganismos
anaerdbios ou de crescimento exigente (Apéndice C).

Os isolados do género Streptococcus foram submetidos a testes de susceptibilidade a
amoxicilina, amoxicilina-acido clavulanico, azitromicina, cefalotina, cefotaxima, cefoxitina,
ceftriaxona, ciprofloxacino, claritromicina, clindamicina, eritromicina, imipenem,
levofloxacino, meropenem, penicilina G, piperacilina-tazobactam, rifampicina e tetraciclina.
Para os isolados do género Staphylococcus, além das drogas acima, com excecao da cefalotina
e da penicilina G, ndo indicadas para esse género, foram acrescentadas a gentamicina e a
vancomicina.

Para os isolados da familia Enterobacteriaceae e 0s géneros Proteus (familia
Morganellaceae) e Acinetobacter (familia Moraxellaceae), os testes de susceptibilidade
empregaram amoxicilina, amoxicilina-acido clavulanico, cefalotina, cefotaxima, cefoxitina,
ceftriaxona, ciprofloxacino, estreptomicina, gentamicina, imipenem, levofloxacino,
meropenem, piperacilina, piperacilina/tazobactam e tetraciclina.

Para esses microrganismos anaerdbios facultativos, de crescimento rapido e pouco
exigentes do ponto de vista fisiolégico, empregou-se o agar Mueller-Hinton. O in6culo era
preparado através de cultivo microbiano em caldo nutriente e ap6s a elaboragdo da curva de
crescimento microbiano, para cada amostra testada, obtinham-se o inoculo de 10° UFCs
(unidades formadoras de coldnia), o qual era transferido para a superficie das placas contendo
antimicrobianos em concentragdes crescentes (0,06 a 256 pg/mL), em duplicata, por meio de
um replicador de Steers (Cefar Diagnostica, S&o Paulo, Brasil). A incubacao era realizada em
condicBes de aerobiose, a 37°C, por 24 horas. Entre os isolados do género Streptococcus,
aqueles identificados como S. intermedius, S.anginosus e S. constellatus foram incubados em
condi¢Bes de microaerofilia (5% de Oz, 10% de CO2, 85% de N2), por ndo crescerem
satisfatoriamente bem em condic¢des de aerobiose.

Para os géneros Fusobacterium, Prevotella, Campylobacter, Capnocytophaga
(anaerdébios obrigatérios e/ou fastidiosos Gram-negativos), Finegoldia, Parvimonas,
Peptostreptococcus, Eubacterium (anaerdbios obrigatorios e fastidiosos Gram-positivos) foram
testados 0s seguintes antimicrobianos: amoxicilina, amoxicilina-acido clavulanico,
azitromicina, cefalotina, cefotaxima, cefoxitina, ceftriaxona, ciprofloxacino, claritromicina,
clindamicina, eritromicina, imipenem, levofloxacino, meropenem, metronidazol, penicilina G,

piperacilina-tazobactam e tetraciclina. Essas mesmas drogas foram testadas frente aos isolados
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do género Actinomyces, mas desde que a sensibilidade dos mesmos ao oxigénio molecular se
mostrou bastante variavel, os resultados e a metodologia empregada devem levar essa
heterogeneidade em consideracao.

Para todos esses isolados que se mostraram fastidiosos ou anaerdébios obrigatérios, o
preparo do indculo bacteriano a ser testado era realizado em caldo infuso de cérebro e coracéo
enriquecido com extrato de levedura (0,5%), hemina (5 pug/mL), menadiona (1 pg/mL), apds
incubagdo em condigdes de anaerobiose (90 % N2 + 10% CO2), em dessecadores de vidro do
tipo Pyrex, a 37° C, por de 24-30 horas. O in6culo dos isolados com suficiente crescimento era
entdo transferido para as placas contendo o dgar Wilkins-Chalgren enriquecido com extrato de
levedura (0,5%), hemina (5 pg/mL), menadiona (1 pg/mL) e 5% de sangue desfibrinado de
cavalo, por meio de replicador de Steers e incubados nas condi¢cdes supramencionadas por
48horas, para a leitura dos resultados.

Na determinacdo da concentracdo inibitéria minima (CIM), comparava-se 0
crescimento bacteriano nas placas teste, contendo os agentes antimicrobianos, e as placas
controle, sem drogas antimicrobianas, em duplicata, procurando-se determinar a menor
concentracdo do farmaco capaz de inibir completamente o crescimento dos microrganismos
teste. A presenca de até 3-5 colonias por “spot” nas placas inoculadas era desconsiderado na
avaliacdo dos resultados, segundo orientagdes da BrCast. F. nucleatum ATCC 10953,
Bacteroides fragilis ATCC 25285, E. coli ATCC 25922, S. aureus ATCC 25923, P. aeruginosa
ATCC 27853 e E. faecalis ATCC 29212 foram utilizadas como controles de qualidade nos

testes.
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Figura 5 — Processamento microbiol6gico para determinacdo de concentracdo inibitoria
minima dos antimicrobianos

A. Inbculo dos isolados inseridos nos pogos do replicador de Steers. B. Inoculagdo em placa contendo
agentes microbianos em concentragdes de 0,06 a 256 pg/mL, em duplicata. C. Placas inoculadas em
duplicata. D. Incubacéo das placas em condigdes de anaerobiose (90 % Ny + 10% CO,), em dessecadores
de vidro do tipo Pyrex, a 37° C, por de 24-30 horas.

4.4.4 Determinacdo da producdo de betalactamases exportaveis.

Todos os microrganismos capazes de crescer em contragdes iguais ou superiores a 0,5
p/mL de penicilina G, cefoxitina ou amoxicilina foram submetidos a testes para determinacéo
da producdo de enzimas capazes de hidrolisar os agentes beta-lactdmicos testados. Foram
submetidos a esse teste 18 isolados de Staphylococcus spp., 8 amostras de Fusobacterium

nucleatum, 8 isolados Prevotella intermedia, 10 isolados de Escherichia coli e 20 de outras
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espécies de bastonetes Gram-negativos da familia Enterobacteriaceae ou dos géneros Proteus
e Acinetobacter.

Para tanto, utilizou-se o método bioldgico em placas de 4gar Mueller Hinton e Wilkins-
Chalgren, como previamente empregado na determinacdo da concentracdo inibitoria minima
(GAETTI-JARDIM et al., 2010).

Nos testes, os microrganismos testados foram cultivados em condi¢6es redox adequadas
(aerobiose para os aerobios; microaerofilia para os microaerofilos e anaerobios facultativos
mais exigentes; anaerobiose para 0S anaerdbios obrigatorios), por 24-48 horas. ApGs 0
crescimento microbiano, a viabilidade das culturas era eliminada por contado de vapores de
cloroférmio por 30 minutos, em camara de exaustdo. A cultura era entdo recoberta com 5 mL
de agar semi-solido (caldo BHI acrescido de 0,7% de agar bacterioldgico) contendo uma
linhagem de Streptococcus pyogenes FOA-1990, sensivel a concentracBes iguais ou inferiores
a 0,06 u/mL de todos os beta-lactamicos testados, sendo essa a cepa reveladora, incubada em
microaerofilia por 24 horas.

Apds incubacdo da cepa reveladora, fazia-se a leitura dos resultados, onde a presenca
de colénias de S. pyogenes FOA 1990 ao redor do crescimento bacteriano inativado dos isolados
testados para a producdo de betalactamases era indicativa da presenca dessas enzimas. A
auséncia desse crescimento era sugestiva de outros mecanismos de resisténcia a essa classe de

farmacos.

4.5 Organizacao e analise dos dados

Os dados como idade, sexo, nivel de instrucdo, comorbidade e habitos nocivos foram
inseridos em tabelas de contingenciamento e submetidos a analise pontual, determinando-se a
ocorréncia, valores médios, frequéncia relativa e absoluta para as variaveis avaliadas, dados
como a frequéncia dos microrganismos presentes e avaliacdo periodontal simplificada também
foram tabulados.

A avaliacdo da associagdo entre os sitios de coleta (infeccdo e controle) com a presenca
do microrganismo na cultura, para cada isolado microbiano, foi realizada por meio do teste do
qui-quadrado. O mesmo teste foi utilizado na avaliacdo da associa¢ao entre as variaveis sexo,
habito nocivo, causa da infeccdo e faixa do maior escore geral, com a presenca do

microrganismo na cultura. Os demais resultados desse estudo estdo apresentados na forma de
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estatistica descritiva ou na forma de tabelas e graficos. A analise estatistica foi realizada por
meio do programa estatistico SPSS, versdo 24.0, considerando um nivel de significancia de 5%.

4.6 Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Mato Grosso do Sul (Parecer n° 5.070.488).
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5 RESULTADOS

Amostras de biofilme de trinta e cinco pacientes com infecgdo odontogénica aguda em
pacientes de 20 a 53 anos foram coletadas em um periodo de dez meses, em Unidade de Pronto
Atendimento Odontoldgico. Foram incluidos no estudo apenas o0s pacientes que relataram nédo
terem feito uso de antimicrobianos nos altimos seis meses, a idade variou de 20 a 53 anos
(Figura 6). A faixa etaria mais afetada foi de 20 a 30 anos com média de 32 anos, 62,85% do
sexo feminino e 37,14% masculino. A principal causa das infec¢es foi a infec¢do dentoalveolar
por doenca carie em 60%, seguida de pericoronarite em 34,28%, frequéncia na regido de sexto
sextante seguido pelo quarto sextante, em 34,28% e 25,71% da regido de molares inferiores
respectivamente.

O espaco fascial mais comum foi o espaco vestibular em 51,42% seguido de espaco
bucal em 25,71% (Figura 7). A sintomatologia mais frequente relatada pelos pacientes foi a dor
e aumento volumeétrico facial, sendo estes a causa da procura do atendimento.

Dentre os pacientes avaliados, 91,17% dos pacientes referiram ndo possuir doencas
sistémicas, 5,88% relataram hipertensdo e apenas 2,94% referiram pré diabetes mellitus,
23,52% etilistas e 20,58% tabagistas.

Sobre a escolaridade, foi observado 44,11% dos pacientes possuiam até ensino medio,
11,76% até ensino fundamental, 8,82% até ensino superior, ndo houve pacientes sem
escolaridade (Tabela 1).

O registro periodontal simplificado demonstrou 20% dos sextantes da infeccdo com
codigo 3, 28,57% cddigo 2. No geral os codigos encontrados no PSR foram 1 e 2 com 45,23%
e 27,14%, codigo 3 e 4 representaram 6,19% e 0,47% respectivamente e 2,38% com o cddigo
* (Tabela 2).
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Figura 6 — Distribuicdo etéaria dos 35 pacientes com infec¢cdo odontogénica
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Figura 7 — Distribuicdo da etiologia da infeccdo odontogénica e regido anatémica
acometida
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Tabela 1 — Variaveis clinicas dos pacientes avaliados com infec¢do odontogénica

Variaveis Frequéncia %
Género
Feminino 22 62,85
Masculino 13 37,14
Manifestaces clinicas
Dor 33 94,28
Edema 26 74,28
Limitag&o de abertura bucal 2 571
Habitos
Etilista 8 23,52
Tabagista 7 20,58
Grau de instrugdo
Até ensino fundamental 5 14,28
Até ensino médio 23 65,71
Até ensino superior 6 17,14

Fonte: Autores.

Tabela 2 — PSR dos sitios de infeccdo e condicdo periodontal dos demais sitios dos pacientes
avaliados

Score 0 Score 1 Score 2 Score3 Score4 Score*

Sitio infeccdo 857 (3) 42,85(15) 28,57(10) 20,00(7) 0(0) 2,86 (1)
Sitio controle 857 (3) 40,00(14) 4857(17) 2,86(1)  0(0) 0(0)

Saude periodontal geral 20,95 (44) 45,23 (95) 27,14 (57) 6,19 (13) 0,47(1) 2,38(5)
Os resultados estéo apresentados em frequéncia relativa (frequéncia absoluta).

A analise forneceu 105 amostras com crescimento positivo, identificados 91 espécies
em 37 géneros. Os géneros mais comuns foram Streptococcus (n=184), Fusobacterium (n=92),
Actinomyces (n=63), Prevotella (n=52). Os isolados de cocos e bastonetes Gram-positivos
anaeradbios obrigatdrios encontrados foram os géneros Finegoldia (n=5), Parvimonas (n=9),
Peptostreptococcus (n=5), Eubacterium (n=19).

Das trés amostras de cada paciente, foi selecionado um sitio como controle de acordo
ao menor indice periodontal no registro simplificado. Nas amostras do sitio de infec¢do aguda,
foram encontradas 57 espéecies de microrganismos e 29 géneros, destacando-se 0 género
Streptococcus em 29,84%, Fusobacterium 13,61%, Actinomyces 10,99% e Prevotella 10,99%,

e no grupo controle detectadas 65 espécies e 29 géneros, as principais espécies identificadas
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sdo apresentadas na figura 8 e a composicao da comunidade bacteriana em sitio de infecgdo e
sitio controle dos microrganismos de maior abundancia sdo apresentados na figura 9.

Figura 8 — Distribuicdo dos principais microrganismos isolados

Distribuicao dos principais microorganismos isolados
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Figura 9 — Composi¢do da comunidade bacteriana em sitio de infecco e sitio controle
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Foi realizado andlise comparativa entre 0s microrganismos presentes nos sitios da
infecgdo aguda e os sitios controle, apresentados na Tabela 3. Os resultados da avaliacdo da

associacdo destes ndo revelou diferenca significativa (teste do qui-quadrado, p<0,001).

Tabela 3 — Resultados da associacdo de microrganismos e sua presenca na regiao infeccéo e
controle

Sitios
Isolados microbianos Err]li%cg)ao C(%ng)le Valor de p
Sim Nao Sim Nao
Streptococcus intermedius 48,57 (17) 51,43(18) 34,28(12) 65,71(23) 0,332
Streptococcus_sp 31,43 (11) 68,57 (24) 2571(9) 74,29 (26) 0,791
Actinomyces sp 31,43 (11) 68,57 (24) 22,86(8) 77,14(27) 0,591
Género Prevotella spp. 42,86 (15) 57,14 (20) 31,43(11) 68,57 (24) 0,458
Género Capnocytophaga spp. 14,28 (5) 85,72 (30) 17,14 (6) 82,86 (29) 1,000
Finegoldia magna 8,57 (3) 91,43 (32) 0(0) 100 (35) 0,238
Géneros  Campylobacter — Spp., 59 43 (1)  4g57(17)  40(14)  60(21) 0,472

Capnocytophaga spp., Prevotella spp.

Cocos e bastonetes Gram-positivos

anerGbios obrigatorios: 2286 (8) 77,14(27) 2571(9) 74,29(26) 1,000

. o
Cocos e bacilos anaerobios 77.14(27) 22.86(8) 71,43(25) 28,57(10) 0,784

Microrganismos entéricos ou ubiquos 3 20 (7) 80 (28) 3143(11) 68,57 (24) 0,412
Os resultados estdo apresentados em frequéncia relativa (frequéncia absoluta). * Valor de p no teste do Qui-
quadrado. !Eubacterium spp., Finegoldia magna, Parvimonas spp. 2Parvimonas micra, Prevotella spp.,
Fusobacterium spp. 3Staphylococcus spp., Escherichia coli, Acinetobacter baumanii, Enterobacter aerogenes,
Klebsiella oxytoca, Proteus mirabilis, Proteus vulgaris, Serratia marcescens.

Foi realizado analise comparativa entre as variaveis sexo, habitos nocivos, causa da
infeccdo e faixa de maior escore em PSR, com a presenca de microrganismos isolados,
apresentados nas tabelas 4 a 8. Os resultados da avaliacdo da associacdo destes revelou
diferenca significativa no aumento de Prevotella spp. na pericoronarite em comparacdo a
infeccOes dentoalveolares e periodontite, e diferenca significativa na presenca de
Staphylococcus aureus na periodontite em relacdo a infec¢do dentoalveolar e pericoronarite, e
em sitios correspondentes a periodontite avancada, score 3 e 4 (teste do qui-quadrado, com
correcdo de Bonferroni, p<0,05). As demais variaveis ndo apresentaram diferengas

significativas de associagéo.
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Tabela 4 - Avaliacdo da associacao entre as variaveis sexo, habito nocivo, causa da infeccéo e
faixa do maior escore geral, com a presenc¢a do microrganismo na cultura. Parte |

Valor

dep

Cocos e bastonetes Gram-positivos anaerébios obrigatorios (géneros Finegoldia,
Parvimonas, Peptostreptococcus, Eubacterium)

Microrganismo/variavel Positivo

Sexo

Feminino 63,6 (14)

Masculino 61,5 (8) 0,901
Habito nocivo (tabagismo e/ou etilismo)

Né&o 54,5 (12)

sim 76.9 (10) 0,186
Causa

Infecgéo dentoalveolar 65,0 (13)

Periodontite 50,0 (1) 0,909

Pericoronarite 61,5 (8)
Faixa do maior escore geral

la2 66,7 (16)

3a4 54,5 (6) 0,491

Microrganismos de ocorréncia entéricos ou ubiquos (Acinetobacter baumanii, Citrobacter
freundii, Enterobacter aerogenes, Enterobacter sakazakii, Klebsiella oxytoca, Proteus
mirabilis, Proteus vulgaris, Serratia marcescens)

Sexo
Feminino 27,3 (6)
Masculino 38,5 (5) 0,491
Habito nocivo (tabagismo e/ou etilismo)
Nao 318 (7) 0,948
Sim 30,8 (4)
Causa
Infeccdo dentoalveolar 25,0 (5)
Periodontite 50,1 (1) 0,606
Pericoronarite 38,5 (5)
Faixa do maior escore geral
la2 25,0 (6)
3a4 45,5 (5) 0,226
Escherichia coli
Sexo
Feminino 13,6 (3)
Masculino 7,7 (1) 0,593
Habito nocivo (tabagismo e/ou etilismo)
Né&o 9,1(2)
Sim 15.4 (2) 0,572
Causa
Infeccéo dentoalveolar 5,0 (1)
Periodontite 50,1 (1) 0,138
Pericoronarite 15,4 (2)
Faixa do maior escore geral
la2 8,3(2)
3a4 18.2 (2) 0,395

Os resultados estdo apresentados em frequéncia relativa (frequéncia absoluta). Valor de p no teste do qui-quadrado.
Letras diferentes na coluna representam diferenca entre causas ou entre faixa de score geral (teste do qui-quadrado,
com correcdo de Bonferroni, p<0,05).
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Tabela 5 - Avaliacéo da associacao entre as variaveis sexo, habito nocivo, causa da infeccéo e
faixa do maior escore geral, com a presen¢a do microrganismo na cultura. Parte 11

Microrganismo/variavel Positivo (\j/:::r
Prevotella intermedia
Sexo

Feminino 45,5 (10)

Masculino 46,2 (6) 0,968
Habito nocivo (tabagismo e/ou etilismo)

Né&o 40,9 (9)

Sim 53.8 (7) 0,458
Causa

Infeccdo dentoalveolar 50,0 (10)

Periodontite 0,0 (0) 0,400

Pericoronarite 46,2 (6)
Faixa do maior escore geral

la2 50,0 (12)

3a4 36,4 (4) 0,452

Outros géneros Prevotellas (Prevotella loescheii, Prevotella buccae, Prevotella
melaninogenica, Prevotella nigrescens, Prevotella oris, Prevotella sp.)

Sexo

Feminino 40,9 (9)

Masculino 53,8 (7) 0,458
Habito nocivo (tabagismo e/ou etilismo)

Né&o 45,5 (10)

sim 46.2 (16) 0,968
Causa

Infecgdo dentoalveolar 30,0 (6b)

Periodontite 0,0 (Oab) 0,012

Pericoronarite 76,9 (10a)
Faixa do maior escore geral

l1a2 41,7 (10)

3a4 54,5 (6) 0,478
Campylobacter rectus, Capnocytophaga gingivalis
Sexo

Feminino 27,3 (6)

Masculino 23,1 (3) 0,784
Hébito nocivo (tabagismo e/ou etilismo)

N4o 18,2 (4)

sim 385 (5) 0,185
Causa

Infeccéo dentoalveolar 20,0 (4)

Periodontite 0,0 (0) 0,343

Pericoronarite 38,5 (5)
Faixa do maior escore geral

la2 25,0 (6)

3a4 273 (3) 0,886

Os resultados estdo apresentados em frequéncia relativa (frequéncia absoluta). Valor de p no teste do qui-quadrado.
Letras diferentes na coluna representam diferenga entre causas ou entre faixa de score geral (teste do qui-quadrado,
com correcdo de Bonferroni, p<0,05).
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Tabela 6 - Avaliacdo da associacao entre as variaveis sexo, habito nocivo, causa da infeccédo e
faixa do maior escore geral, com a presenga do microrganismo na cultura. Parte 11l

Microrganismo/variavel Positivo X;Er
Fusobacterium nucleatum
Sexo

Feminino 81,8 (18)

Masculino 100 (13) 0,102
Habito nocivo (tabagismo e/ou etilismo)

Né&o 81,8 (18)

Sim 100 (13) 0.102
Causa

Infeccdo dentoalveolar 85,0 (17)

Periodontite 50,0 (1) 0,088

Pericoronarite 100,0 (13)
Faixa do maior escore geral

la2 87,5 (21)

3a4 90.9 (10) 0,769

Outros géneros Fusobacterium (Fusobacterium  periodonticum, Fusobacterium
necrophorum, Fusobacterium sp., Fusobacterium varium)

Sexo

Feminino 72,7 (16)

Masculino 69,2 (9) 0,825
Habito nocivo (tabagismo e/ou etilismo)

Né&o 72,7 (16)

Sim 69,2 (9) 0,825
Causa

Infecgdo dentoalveolar 75,0 (15)

Periodontite 100,0 (2) 0,461

Pericoronarite 61,5 (8)
Faixa do maior escore geral

la2 79,2 (19)

3a4 54,5 (6) 0,134
Streptococcus intermedius, Streptococcus constellatus, Streptococcus anginosus
Sexo

Feminino 81,8 (18)

Masculino 69,2 (9) 0,392
Hébito nocivo (tabagismo e/ou etilismo)

N4o 77,3 (17)

sim 76.9 (10) 0,981
Causa

Infeccéo dentoalveolar 80,0 (16)

Periodontite 50,0 (1) 0,629

Pericoronarite 76,9 (10)
Faixa do maior escore geral

la2 79,2 (19)

3a4 727 (8) 0,674

Os resultados estdo apresentados em frequéncia relativa (frequéncia absoluta). Valor de p no teste do qui-quadrado.
Letras diferentes na coluna representam diferenca entre causas ou entre faixa de score geral (teste do qui-quadrado,
com correcdo de Bonferroni, p<0,05).
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Tabela 7 - Avaliacdo da associacao entre as variaveis sexo, habito nocivo, causa da infeccéo e
faixa do maior escore geral, com a presenc¢a do microrganismo na cultura. Parte 1V

Valor

dep

Outros géneros Streptococcus (Streptococcus gordonii, Streptococcus mitis, Streptococcus
mutans, Streptococcus oralis, Streptococcus pyogenes, Streptococcus salivarius,
Streptococcus sanguinis, Streptococcus sobrinus, Streptococcus sp.)

Microrganismo/variavel Positivo

Sexo

Feminino 84,4 (19)

Masculino 100,0 (13) 0,164
Habito nocivo (tabagismo e/ou etilismo)

Né&o 90,9 (20)

sim 92.3 (12) 0,886
Causa

Infecgéo dentoalveolar 85,0 (17)

Periodontite 100,0 (2) 0,292

Pericoronarite 100,0 (13)
Faixa do maior escore geral

la2 87,5 (21)

3a4 100,0 (11) 0,220
Actinomyces israelii
Sexo

Feminino

Masculino
Habito nocivo (tabagismo e/ou etilismo)

Né&o 13,6 (3)

sim 0.0 (0) 0.164
Causa

Infecgdo dentoalveolar 15,0 (3)

Periodontite 0,0 (0) 0,292

Pericoronarite 0,0 (0)
Faixa do maior escore geral

la2 12,5 (3)

3a4 0,0 (0) 0,220
Actinomyces naeslundii
Sexo

Feminino

Masculino
Habito nocivo (tabagismo e/ou etilismo)

Né&o 27,3 (6)

Sim 30.8 (4) 0.825
Causa

Infeccdo dentoalveolar 25,0 (5)

Periodontite 0,0 (0) 0,461

Pericoronarite 38,5 (5)
Faixa do maior escore geral

la2 20,8 (5)

3a4 45,5 (5) 0,134

Os resultados estdo apresentados em frequéncia relativa (frequéncia absoluta). Valor de p no teste do qui-quadrado.
Letras diferentes na coluna representam diferenga entre causas ou entre faixa de score geral (teste do qui-quadrado,
com correcdo de Bonferroni, p<0,05).
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Tabela 8 - Avaliacdo da associacao entre as variaveis sexo, habito nocivo, causa da infeccédo e
faixa do maior escore geral, com a presen¢a do microrganismo na cultura. Parte V
Valor
dep
Género Staphylococcus (Staphylococcus cohnii, Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis, Staphylococcus hominis, Staphylococcus saprophyticus, Staphylococcus sp.)
Sexo

Feminino 36,4 (8)

Microrganismo/variavel Positivo

Masculino 30,8 (4) 0,736
Habito nocivo (tabagismo e/ou etilismo)

Néao 36,4 (8)

Sim 30,8 (4) 0,736
Causa

Infeccdo dentoalveolar 20,0 (4)

Periodontite 50,0 (1) 0,120

Pericoronarite 53,8 (7)
Faixa do maior escore geral

la2 29,2 (7)

3a4 45,5 (5) 0,346
Staphylococcus aureus
Sexo

Feminino 9,1(2)

Masculino 7,7 (1) 0,886
Habito nocivo (tabagismo e/ou etilismo)

N&o 45 (1)

sim 15.4 (2) 0,268
Causa

Infeccdo dentoalveolar 0,0 (Ob)

Periodontite 50,0 (1a) 0,030

Pericoronarite 15,4 (2ab)
Faixa do maior escore geral

la2 0,0 (0)

3a4 27,3 (3) 0,007
Staphylococcus epidermidis
Sexo

Feminino 13,6 (3)

Masculino 7,7 (1) 0,593
Hébito nocivo (tabagismo e/ou etilismo)

Né&o 9,1(2)

Sim 15.4 (2) 0,572
Causa

Infecgéo dentoalveolar 10,0 (2)

Periodontite 0,0 (0) 0,779

Pericoronarite 15,4 (2)
Faixa do maior escore geral

la2 12,5 (3)

3a4 9.1 (1) 0,769

Os resultados estdo apresentados em frequéncia relativa (frequéncia absoluta). Valor de p no teste do qui-quadrado.
Letras diferentes na coluna representam diferenga entre causas ou entre faixa de score geral (teste do qui-quadrado,
com correcdo de Bonferroni, p<0,05).
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As culturas mais abundantes foram submetidas a teste de susceptibilidade. Para a
maioria dos grupos testados, ndo existe um ponto critico estabelecido confiavel e reprodutivel
nas orientacdes dos comités de testes de susceptibilidade antimicrobiana da Europa e Brasil
EuCast e BrCast (2018), uma vez que a maioria dos microrganismos isolados sao tipicos do
ambiente bucal, estes critérios ainda ndo foram plenamente estabelecidos. Neste sentido, os
medicamentos sem parametros para determinacao de resisténcia foram descritos com ND. Os
resultados aos testes de susceptibilidade antimicrobiana realizados, em intervalos de MIC e
MIC50 e MIC 90, sdo apresentados nas tabelas numeradas de 9 a 15. Os dados relativos a
producdo de betalactamases podem ser visualizados na tabela 16.

A Tabela 9 apresenta os dados obtidos para o género Staphylococcus, onde observa-se
uma grande heterogeneidade na sua susceptibilidade a antimicrobianos variando
significativamente e principalmente para as drogas do grupo dos beta-lactdmicos, dos
macrolideos e para tetraciclina. No caso do género Staphylococcus sp., a resisténcia aos
macrolideos e as lincosamidas mostrou-se com todas as amostras resistentes, apresentando
eficdcia ao antimicrobiano vancomicina, onde a resisténcia ndo foi observado. Os beta-
lactamicos mais eficazes foram as cefalosporinas ceftriaxona e cefotaxima. N&o foram
observados isolados resistentes para este género nos grupos antimicrobianos carbapenémicos.
Padroes semelhantes podem ser observados para os Staphylococcus epidermidis e
Staphylococcus aureus com niveis de resisténcia ligeiramente mais elevados, mostrando
eficacia as mesmas drogas anteriormente citadas do grupo dos carbapenémicos e cefalosporinas
(Tabela 10). A resisténcia ndo foi classificada na maioria das drogas pela falta de ponto critico
confiavel descrito pela academia brasileira ou Clinical and Laboratory Standarts Insitute (CLSI)
dos Estados Unidos da América.

Outros isolados do género foram identificados separadamente por serem amostras
isoladas em pequenas quantidades. O mesmo padrdo de resisténcia elevada também foi
observado em beta-lactdmicos, tetraciclinas, lincosamidas e macrolideos.

A tabela 11 apresenta os dados obtidos para o género Streptococcus. Foi observado, com
excecdo a eritromicina, boa sensibilidade a maioria das drogas antimicrobianas, observado
resisténcia a eritromicina (38,1%) e clindamicina (4,8%), e padr6es semelhantes as outras

espeécies de Streptococcus.
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Tabela 9 — Susceptibilidade a antimicrobianos de linhagens do género Staphylococcus®. Parte

Microrganismo

Antimicrobiano?.

.....

ClMso+ ClMgo Variacio R n(%)***
Staphylococcus sp.
Amoxicilina 128 > 256,0 16,0 - > 256,0 ND
Amoxicilina/Ac. Clavulanico® 2,0 64,0 1,0-64,0 ND
Azitromicina 2,0 64,0 2,0 - 256,0 2 (333)
Cefotaxima 1,0 2,0 05-20 ND
Cefoxitina 16,0 128,0 4,0-128,0 ND
Ceftriaxona 1,0 2,0 0,25 -2,0 ND
Ciprofloxacino 1,0 1,0 0,25-1,0 ND
Claritromicina 8,0 64,0 8,0-64,0 4 (66,7)
Clindamicina 8,0 32,0 2,0-32,0 6 (100,0)
Eritromicina 64,0 256,0 64 - > 256,0 6 (100,0)
Gentamicina 1,0 2,0 1,0-20 6 (100,0)
Imipenem 1,0 1,0 0,25-1,0 0(0,0)
Levofloxacino 2,0 2,0 2,0-8,0 ND
Meropenem 1,0 1,0 05-1,0 ND
Piperacilina/Tazobactam 2,0 16,0 0,5-1,0 ND
Rifampicina 2,0 4,0 0,25-4,0 6 (100,0)
Tetraciclina 0,5 128,0 8,0 - >256,0 4 (66,7)
Vancomicina 0,25 0,5 0,25-0,5 0 (0,0)
S. epidermidis
Amoxicilina 256 > 256,0 8,0 - > 256,0 ND
Amoxicilina/Ac. Clavulanico® 4,0 128,0 0,5-128,0 ND
Azitromicina 32,0 128,0 4,0-128,0 5(83,3)
Cefotaxima 1,0 2,0 05-20 ND
Cefoxitina 64,0 128,0 8,0 -128,0 ND
Ceftriaxona 1,0 2,0 0,5-2,0 ND
Ciprofloxacino 0,5 1,0 05-1,0 ND
Claritromicina 64,0 128,0 4,0-128,0 6 (100,0)
Clindamicina 64,0 128,0 1,0-128,0 6 (100,0)
Eritromicina 64,0 256,0 32->256,0 6 (100,0)
Gentamicina 2,0 8,0 2,0-8,0 1(16,7)
Imipenem 1,0 2,0 0,25-2,0 ND
Levofloxacino 2,0 4,0 20-40 ND
Meropenem 1,0 1,0 0,125-1,0 ND
Piperacilina/Tazobactam 4,0 64,0 2,0-64,0 ND
Rifampicina 1,0 2,0 05-2,0 6 (100,0)
Tetraciclina 128,0 > 256,0 16,0 - >256,0 6 (100,0)
Vancomicina 0,5 1,0 05-1,0 0(0,0)

!Microrganismos testados: S. aureus, n=6; S. cohnii, n= 2; S. epidermidis, n= 6; S. hominis, n=2; S. saprophyticus,
n=1; Staphylococcus sp., n= 6. Total: n= 22. 3Expresso como a concentracdo de amoxicilina e piperacilina na
associagdo. *CIM50: concentrac¢do inibitéria minima capaz de inibir 50% dos isolados testados; **CIM90:
concentragdo inibitéria minima capaz de inibir 90% dos isolados testados; *** R n(%): nimero de isolados
resistentes (% dos isolados testados).*ND: ndo determinado por auséncia de um ponto critico ou de corte adequado

para a droga e microrganismo.
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Parte 11
Microrganismo Concentracao inibitéria minima (CIM) pg/mL
o R n(%)***
Antimicrobiano?. ClMso+ ClMgo* Variagao
S. aureus
Amoxicilina 16 > 256,0 8,0 - > 256,0 6 (100,0)
Amoxicilina/Ac. Clavulanico® 0,5 16,0 0,25 -16,0 4 (66,7)
Azitromicina 0,5 128,0 0,5-128,0 2 (33,3)
Cefotaxima 0,125 2,0 0,125-2,0 ND
Cefoxitina 1,0 128,0 0,5-128,0 ND
Ceftriaxona 0,25 2,0 0,125-2,0 ND
Ciprofloxacino 0,5 1,0 0,25-1,0 0(0,0)
Claritromicina 4,0 64,0 1,0-64,0 5(83,3)
Clindamicina 2,0 >256,0 1,0 - > 256,0 6 (100,0)
Eritromicina 8,0 > 256,0 8,0 - > 256,0 6 (100,0)
Gentamicina 2,0 8,0 0,25-8,0 1(16,7)
Imipenem 1,0 2,0 0,125-2,0 ND
Levofloxacino 0,5 4,0 05-4,0 1(16,7)
Meropenem 0,5 2,0 0,125-2,0 ND
Piperacilina/Tazobactam 0,25 16,0 0,125-16,0 5(83,3)
Rifampicina 0,5 2,0 0,25-2,0 6 (100,0)
Tetraciclina 8,0 256,0 4,0 - 256,0 6 (100,0)
Vancomicina 0,25 0,5 0,125-0,5 0 (0,0)
Outros isolados do género
Amoxicilina 16 64,0 8,0 -64,0 4 (100,0)
Amoxicilina/Ac. Clavulanico® 2,0 32,0 0,125 - 32,0 3(75,0)
Azitromicina 8,0 64,0 1,0-64,0 3 (75,0)
Cefotaxima 1,0 1,0 0,125-1,0 ND
Cefoxitina 8,0 8,0 2,0-8,0 ND
Ceftriaxona 0,5 0,5 0,125-0,5 ND
Ciprofloxacino 0,5 1,0 0,25-1,0 0(0,0)
Claritromicina 32,0 32,0 1,0-320 4 (100,0)
Clindamicina 8,0 8,0 1,0-8,0 4 (100,0)
Eritromicina 64,0 128,0 4,0-128,0 4 (100,0)
Gentamicina 1,0 1,0 05-10 0(0,0)
Imipenem 1,0 1,0 0,125-1,0 ND
Levofloxacino 2,0 4,0 0,25-4,0 3(75,0)
Meropenem 1,0 1,0 0,125-1,0 ND
Piperacilina/Tazobactam 1,0 1,0 0,125-1,0 4 (100,0)
Rifampicina 0,5 4,0 05-4,0 4 (100,0)
Tetraciclina 8,0 128,0 4,0-128,0 4 (100,0)
Vancomicina 0,25 0,5 0,125-0,5 0 (0,0)

!Microrganismos testados: S. aureus, n= 6; S. cohnii, n= 2; S. epidermidis, n= 6; S. hominis, n=2; S.
saprophyticus, n=1; Staphylococcus sp., n= 6. Total: n= 22. 3Expresso como a concentracio de amoxicilina
e piperacilina na associa¢éo. *CIM50: concentracdo inibitdria minima capaz de inibir 50% dos isolados
testados; **CIM90: concentracdo inibitéria minima capaz de inibir 90% dos isolados testados; *** R n(%):
ndmero de isolados resistentes (% dos isolados testados).*ND: ndo determinado por auséncia de um ponto
critico ou de corte adequado para a droga e microrganismo.



Tabela 11 — Susceptibilidade a antimicrobianos de isolados do género Streptococcus?

Microrganismo

.....

Antimicrobiano?. ClMso+ ClMao+ Variacao R n(%0)***
Streptococcus intermedius
Amoxicilina <0,06 0,25 <0,06 — 0,25 0(0,0)
Amoxicilina/Ac. Clavulanico® <0,06 0,125 <0,06 - 0,5 0(0,0)
Azitromicina 0,5 1,0 0,125-2,0 0(0,0)
Cefalotina 0,25 0,5 0,125-0,5 ND
Cefotaxima <0,06 <0,06 <0,06 - 0,125 0(0,0)
Cefoxitina 0,25 0,5 0,125-0,5 ND
Ceftriaxona <0,06 <0,06 <0,06 - 0,125 0(0,0)
Ciprofloxacino 0,25 0,5 0,125-0,5 ND
Claritromicina 0,25 0,5 0,125-1,0 0(0,0)
Clindamicina 0,25 2,0 0,125-16,0 1(4,8)
Eritromicina 1,0 32,0 0,25-32,0 8(38,1)
Imipenem <0,06 <0,06 <0,06 — 0.125 0(0,0)
Levofloxacino 0,5 1,0 0,125-1,0 0(0,0)
Meropenem <0,06 <0,06 <0,06 — 0,125 0(0,0)
Penicilina G 0,125 0,25 <0,06 — 0,25 0(0,0)
Piperacilina/Tazobactam 0,25 0,25 <0,06 -2,0 0(0,0)
Rifampicina <0,06 0,125 <0,06 — 0.25 0(0,0)
Tetraciclina 0,5 2,0 0,125-8,0 0(0,0)
Outros estreptococos
Amoxicilina <0,06 0,5 <0,06 - 2,0 0(0,0)
Amoxicilina/Ac. Clavulanico® <0,06 0,25 <0,06 - 0,5 0(0,0)
Azitromicina 0,5 4,0 <0,06 — 128,0 7 (28,0)
Cefalotina 0,25 2,0 <0,06 — 8,0 ND
Cefotaxima <0,06 1,0 <0,06 - 1,0 0(0,0)
Cefoxitina 0,25 0,5 0,125 - 64,0 ND
Ceftriaxona <0,06 0,125 <0,06 - 1,0 0(0,0)
Ciprofloxacino 0,5 0,5 0,25-2,0 ND
Claritromicina 0,5 0,5 0,125-1,0 0(0,0)
Clindamicina 0,25 1,0 0,125-2,0 3(12,0)
Eritromicina 1,0 2,0 0,25-8,0 8 (32,0
Imipenem <0,06 <0,06 <0,06 —0.125 0(0,0)
Levofloxacino 0,5 1,0 0,125-2,0 ND
Meropenem <0,06 <0,06 <0,06 — 0,125 0(0,0)
Penicilina G <0,06 0,25 <0,06 — 0,25 0 (0,0
Piperacilina/Tazobactam 0,125 0,25 <0,06 - 0,5 0(0,0)
Rifampicina <0,06 0,25 <0,06 — 0.5 0(0,0)
Tetraciclina 0,5 2,0 0,125-2,0 0(0,0)

!Microrganismos testados: S. anginosus, n= 6; S. constellatus, n= 8; S. intermedius, n= 21; S. mitis, n= 5; S.
pyogenes, n=3; S. sanguinis, n=3; Streptococcus sp., n= 6. Total: n= 46. 3Expresso como a concentragdo de
amoxicilina e piperacilina na associacdo. *CIM50: concentracdo inibitéria minima capaz de inibir 50% dos
isolados testados; **CIM90: concentracdo inibitéria minima capaz de inibir 90% dos isolados testados; *** R
n(%): nimero de isolados resistentes (% dos isolados testados). “ND: ndo determinado por auséncia de um ponto

critico ou de corte adequado para a droga e microrganismo.
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A tabela 12 apresenta os dados obtidos para 0 género Fusobacterium. Observou-se, nas
espécies Fusobacterium nucleatum, grande resisténcia aos macrolideos com 77,1% para
azitromicina e 64,6% para a claritromicina e eritromicina, assim como para a lincosamida
clindamicina com 41,7%. Por outro lado, foram observados uma grande efetividade de drogas
como ceftriaxona e cefotaxima, os carbapenémicos imipenem e meropenem e uma grande
efetividade com o metronidazol. Nos demais Fusobacterium, dados semelhantes estdo
presentes. No geral, para os géneros Fusobacterium teve uma boa sensibilidade aos beta-
lactdmicos e a quinolona levofloxacino.

A tabela 13 apresenta os dados obtidos para as bactérias anaerdbias ou com baixa
aerotolerancia. Observa-se resisténcia razoavelmente elevada da espécie Prevotella intermedia
para a amoxicilina em 27,6%, e sensiveis com a adi¢cdo de acido clavulanico. Elevados niveis
de resisténcia foram observados para a droga clindamicina 20,7% e boa sensibilidade as
cefalosporinas, metronidazol e levofloxacino. Em relagdo aos demais Gram-negativos
bacteroides do género Capnocytophaga e Campylobacter, foi observado resisténcia ao
metronidazol (20,5%) e clindamicina (15,4%) e boa sensibilidade a todos os beta-lactamicos.

A tabela 14 rene os microrganismos entéricos da familia Enterobacteriaceae e dos
géneros Proteus (familia Morganellaceae) e Acinetobacter (familia Moraxellaceae). Os
carbapenémicos imipenem e meropenem e aminoglicosideo gentamicina e cefalosporina
ceftriaxona mostraram melhores resultados frente a outras drogas. As amoxicilinas em ambos
grupos testados apresentaram alta resisténcia mesmo com a adicdo de beta-lactamicos e alta
resisténcia a tetraciclina.

Para o género Actinomyces, apresentado na tabela 15, ndo apresentou niveis de
resisténcia as drogas utilizadas, apenas o metronidazol em 82,5% pois parte dos actinomicetos
sdo anaerdbios, aerotolerantes ou facultativos, entdo microrganismos aerotolerantes e
facultativos ndo sdo sensiveis ao metronidazol, foi utilizado este medicamento apenas para

padréo de referéncia. Foram encontradas apenas duas amostras com resisténcia a penicilina G.

Com relagcdo aos microrganismos Gram-positivos anaerdébios obrigatorios, géneros
Finegoldia, Parvimonas, Peptostreptococcus, Eubacterium, observa-se uma certa resisténcia a
clindamicina (35,1%), metronidazol (13,5%) e claritromicina (10,8%) e uma 6tima efetividade

a praticamente todos os beta-lactdmicos (Tabela 16).



Tabela 12 - Susceptibilidade a antimicrobianos de isolados do género Fusobacterium

1

Microrganismo

Concentracao inibitéria minima (CIM)

Antimicrobiano? he/ml. _ R n(%)***
ClMso~ ClMgo+= Variagdo
F. nucleatum
Amoxicilina 0,25 16,0 <0,06 - 128,0 8 (16,7)
Amoxicilina/Ac. Clavulénico® <0,06 0,5 <0,06-1,0 0(0,0)
Azitromicina 32,0 128,0 <0,06 - 4,0 37 (77,1)
Cefalotina 0,25 2,0 <0,06 - 8,0 ND
Cefotaxima <0,06 0,125 <0,06 — 0,25 0 (0,0
Cefoxitina 0,25 4,0 <0,06 - 8,0 0(0,0)
Ceftriaxona <0,06 0,125 <0,06 - 0,25 0(0,0)
Ciprofloxacino 0,25 0,5 <0,06 - 1,0 5(10,4)
Claritromicina 1,0 2,0 0,125-4,0 31 (64,6)
Clindamicina 0,25 0,5 <0,06 - 4,0 20 (41,7)
Eritromicina 4,0 32,0 0,125-128,0 ND
Imipenem <0,06 <0,06 <0,06 - 0,25 0(0,0)
Levofloxacino 0,25 0,5 <0,06-1,0 ND
Meropenem <0,06 <0,06 <0,06 — 0,125 0(0,0)
Metronidazol 0,125 0,5 <0,06 - 0,5 0(0,0)
Penicilina G 0,25 4,0 <0,06 — 32,0 6 (12,5)
Piperacilina/Tazobactam 0,125 0,5 <0,06 - 2,0 0(0,0)
Tetraciclina 1,0 16,0 <0,06 — 64,0 5(10,4)
Outros isolados do género
Fusobacterium
Amoxicilina 0,125 4,0 <0,06 - 8,0 3(11,5)
Amoxicilina/Ac. Clavulanico® <0,06 1,0 <0,06 - 2,0 0(0,0)
Azitromicina 1,0 2,0 0,125 - 64,0 11 (42,3)
Cefalotina 0,5 1,0 <0,06 - 2,0 ND
Cefotaxima <0,06 0,25 <0,06 - 0,25 0(0,0)
Cefoxitina 0,25 1,0 <0,06 - 4,0 0(0,0)
Ceftriaxona <0,06 0,125 <0,06 — 0,25 0(0,0)
Ciprofloxacino 0,25 1,0 0,125-2,0 3(11,5)
Claritromicina 1,0 4,0 0,25-128,0 19 (73,1)
Clindamicina 0,25 4,0 0,125-16,0 4 (15,4)
Eritromicina 2,0 32,0 0,125 - 256,0 ND
Imipenem <0,06 0,125 <0,06 - 0,25 0(0,0)
Levofloxacino 0,25 1,0 <0,06-1,0 ND
Meropenem <0,06 0,125 <0,06 - 0,125 0(0,0)
Metronidazol 0,125 0,5 <0,06 -1,0 0(0,0)
Penicilina G 0,25 2,0 <0,06 — 4,0 14 (53,8)
Piperacilina/Tazobactam 0,125 0,25 <0,06 -2,0 0(0,0)
Tetraciclina 1,0 8,0 <0,06 — 64,0 2(7,7)
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!Microrganismos testados: Fusobacterium sp, n= 13; F. nucleatum, n= 48; F. necrophorum, n=9; F. varium, n=
4. Total: n= 74. 3Expresso como a concentragdo de amoxicilina e piperacilina na associagdo. *CIM50:
concentragdo inibitéria minima capaz de inibir 50% dos isolados testados; **CIM90: concentragdo inibitoria
minima capaz de inibir 90% dos isolados testados; *** R n(%): nimero de isolados resistentes (% dos isolados
testados). *ND: ndo determinado por auséncia de um ponto critico ou de corte adequado para a droga e

microrganismo.
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Tabela 13 — Susceptibilidade a antimicrobianos de isolados dos géneros Bacteroides,
Campylobacter, Capnocytophaga e Prevotellat

Microrganismo

Concentracao inibitéria minima (CIM)

Antimicrobiano? he/ml. _ R n(%0)***
ClMspx ClMgo** Variagdo
P. intermedia
Amoxicilina 4,0 64,0 <0,06 - 128,0 8 (27,6)
Amoxicilina/Ac. Clavulanico® 0,125 1,0 <0,06 - 2,0 0(0,0)
Azitromicina 1,0 4,0 0,125-8,0 ND
Cefalotina 0,5 8,0 <0,06 - 16,0 ND
Cefotaxima <0,06 0,5 <0,06 -1,0 0(0,0)
Cefoxitina 1,0 4,0 <0,06 - 8,0 0(0,0)
Ceftriaxona <0,06 0,5 <0,06 - 1,0 0(0,0)
Ciprofloxacino 0,5 1,0 0,125-0,5 ND
Claritromicina 0,5 4,0 0,125-4,0 ND
Clindamicina 0,25 0,5 0,125-8,0 6 (20,7)
Eritromicina 2,0 8,0 0,5-16,0 ND
Imipenem <0,06 0,25 <0,06 — 0,25 0(0,0)
Levofloxacino 0,25 1,0 <0,06 - 2,0 0(0,0)
Meropenem <0,06 0,25 <0,06 — 0,25 0(0,0)
Metronidazol 0,5 1,0 <0,06 - 2,0 0(0,0)
Penicilina G 0,5 64,0 <0,06 — 64,0 8 (27,6)
Piperacilina/Tazobactam 0,125 2,0 <0,06 — 4,0 4 (13,8)
Tetraciclina 4,0 16,0 <0,06 — 32,0 0 (0,0)
Outros isolados de bastonetes
Gram-negativos
Amoxicilina 0,5 2,0 <0,06 - 32,0 1(2,6)
Amoxicilina/Ac. Clavulanico® <0,06 0,25 <0,06 - 2,0 0(0,0)
Azitromicina 1,0 2,0 0,125-8,0 ND
Cefalotina 0,5 1,0 <0,06 - 8,0 ND
Cefotaxima <0,06 0,125 <0,06 - 0,25 0(0,0)
Cefoxitina 0,5 2,0 <0,06 - 16,0 0(0,0)
Ceftriaxona <0,06 0,25 <0,06 - 0,5 0(0,0)
Ciprofloxacino 0,25 1,0 0,125-1,0 ND
Claritromicina 1,0 2,0 0,25-4,0 ND
Clindamicina 0,25 2,0 <0,06 - 8,0 6 (15,4)
Eritromicina 2,0 4,0 0,125 - 32,0 ND
Imipenem <0,06 0,125 <0,06 — 0,25 0(0,0)
Levofloxacino 0,25 2,0 <0,06 - 2,0 0(0,0)
Meropenem <0,06 <0,06 <0,06 - 0,25 0(0,0)
Metronidazol 1,0 32,0 <0,06 — 128,0 8 (20,5)
Penicilina G 0,125 0,5 <0,06 — 32,0 1(2,6)
Piperacilina/Tazobactam <0,06 1,0 <0,06 -2,0 0(0,0)
Tetraciclina 2,0 8,0 0,125 - 16,0 0 (0,0)

!Microrganismos testados: Campylobacter rectus, n= 3; Capnocytophaga gingivalis, n= 4; C. ochracea, n=5; C.
sputigena, n=1; Capnocytophaga, sp., n=2; Prevotella intermedia, n= 29; P. loeschei, n=3; P. melaninogenica, n=
7; P. nigrescens, n= 4; P. oris, n= 2; Prevotella sp., n= 6. Total: n= 68. 3Expresso como a concentragio de
amoxicilina e piperacilina na associacdo. *CIM50: concentragdo inibitéria minima capaz de inibir 50% dos
isolados testados; **CIM90: concentracdo inibitéria minima capaz de inibir 90% dos isolados testados; *** R
n(%): nimero de isolados resistentes (% dos isolados testados). “ND: ndo determinado por auséncia de um ponto
critico ou de corte adequado para a droga e microrganismo.
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Tabela 14 — Susceptibilidade a antimicrobianos de isolados da familia Enterobacteriaceae e
dos géneros Proteus (familia Morganellaceae) ! e Acinetobacter (familia Moraxellaceae)

Microrganismo Concentracao inibitéria minima (CIM) pg/mL R
Antimicrobiano?. ClIMsp- CIMgo+= Variagéo N(%6)***
Escherichia coli
Amoxicilina 32,0 128,0 8,0 - >256 8 (72,7)
Amoxicilina/Ac. Clavulanico® 1,0 128,0 0,125-128,0 3(27,7)
Cefalotina 32,0 128,0 2,0 -256,0 6 (54,5)
Cefotaxima 0,5 4,0 0,125-8,0 1(9,1)
Cefoxitina 8,0 128,0 0,5-128,0 3(27,7)
Ceftriaxona 0,5 4,0 0,125-4,0 0(0,0)
Ciprofloxacino 0,25 2,0 0,125- 2,0 1(9,1)
Estreptomicina 2,0 4,0 1,0-64,0 ND
Gentamicina 1,0 4,0 0,5-32,0 0(0,0)
Imipenem 0,25 1,0 0,125-4,0 0(0,0)
Levofloxacino 1,0 8,0 0,25- 16,0 2 (18,2)
Meropenem 0,125 2,0 0,125-2,0 0(0,0)
Piperacilina 32,0 128,0 0,5-128,0 6 (54,5)
Piperacilina/tazobactam?® 1,0 64,0 0,25-128,0 5 (45,5)
Tetraciclina 64,0 >256,0 2,0 —>256,0 8 (72,7)
Outros bastonetes Gram-negativos
facultativos
Amoxicilina 32,0 >256,0 4,0 - >256 17 (81,0)
Amoxicilina/Ac. Clavulanico® 4,0 128,0 0,125-128,0 5(23,8)
Cefalotina 16,0 >256,0 0,25 —>256,0 7 (33,3)
Cefotaxima 0,5 32,0 0,125-128,0 4 (19,0)
Cefoxitina 4,0 256,0 0,125 - >256,0 6 (28,6)
Ceftriaxona 0,5 64,0 0,125 - 64,0 3(14,3)
Ciprofloxacino 0,5 2,0 0,125- 8,0 2 (9,5)
Estreptomicina 2,0 128,0 0,25-128,0 ND
Gentamicina 0,5 64,0 0,125 - 64,0 0(0,0)
Imipenem 0,25 4,0 0,125-8,0 0(0,0)
Levofloxacino 1,0 4,0 0,5-32,0 2 (9,5)
Meropenem 0,5 2,0 0,125-8,0 0(0,0)
Piperacilina 8,0 128,0 0,5-128,0 6 (28,6)
Piperacilina/tazobactam?® 1,0 64,0 0,125 -128,0 5(23,8)
Tetraciclina 16,0 >256,0 2,0 —>256,0 9 (42,9)

!Microrganismos testados: Acinetobacter baumanii, n=1; C. freundii, n= 2; E. aerogenes, n= 3; E. sakazakii, n=2;
E. coli, n=11; K. oxytoca, n= 4; P. mirabilis, n= 2; P. vulgaris, n= 3; Serratia marcescens, n=4. Total isolados
testados n= 32. 3Expresso como a concentracdo de amoxicilina ou piperacilina na associagdo. *CIM50:
concentragdo inibitéria minima capaz de inibir 50% dos isolados testados; **CIM90: concentracdo inibitdria
minima capaz de inibir 90% dos isolados testados. *** R n(%): nimero de isolados resistentes (% dos isolados

testados). *ND: ndo determinado por auséncia de um ponto critico ou de corte adequado para a droga e
microrganismo.
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Tabela 15 — Susceptibilidade a antimicrobianos de isolados do género Actinomyces!

.....

Antimicrobiano?. : R
ClMso~ ClMgo+= Variagdo n(%)***
Amoxicilina 0,125 0,25 <0,06 - 0,5 0 (0,0)
Amoxicilina/Ac. Clavulanico® <0,06 0,25 <0,06 - 0,5 0(0,0)
Azitromicina 0,5 2,0 0,125-8,0 ND
Cefalotina 0,125 0,5 <0,06 - 2,0 ND
Cefotaxima <0,06 0,125 <0,06 — 0,25 0 (0,0
Cefoxitina 0,25 0,5 <0,06 - 2,0 0 (0,0
Ceftriaxona <0,06 0,125 <0,06 — 0,25 0(0,0)
Ciprofloxacino 0,25 1,0 <0,06 - 1,0 0(0,0)
Claritromicina 0,5 2,0 <0,06 - 4,0 ND
Clindamicina 0,25 4,0 0,125 - 32,0 ND
Eritromicina 2,0 40 <0,06 — 64,0 ND
Imipenem <0,06 0,125 <0,06 — 0,25 0(0,0)
Levofloxacino 0,25 1,0 <0,06-1,0 0(0,0)
Meropenem 0,125 0,25 <0,06 — 0,25 0(0,0)
Metronidazol 128,0 >256,0 0,5 - >256 33 (82,5)
Penicilina G 0,125 0,25 <0,06 — 4,0 2 (5,0)
Piperacilina/Tazobactam 0,5 1,0 <0,06 - 2,0 0(0,0)
Tetraciclina 2,0 8,0 0,125-32,0 2 (5,00)

IMicrorganismos testados: Actinomyces gerencseriae, n=2; A. israelii, n=7; A. naeslundii, n= 10; A. odontolyticus,
n=6; A. oris, n= 3; A.; viscosus, n=2; Actyinomyces sp., n= 10. Total isolados testados n= 40. 3Expresso como a
concentragdo de amoxicilina ou piperacilina na associagdo. *CIM50: concentragdo inibitéria minima capaz de
inibir 50% dos isolados testados; **CIM90: concentracdo inibitéria minima capaz de inibir 90% dos isolados
testados. *** R n(%): nimero de isolados resistentes (% dos isolados testados). “ND: ndo determinado por auséncia
de um ponto critico ou de corte adequado para a droga e microrganismo.
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Tabela 16 — Susceptibilidade a antimicrobianos de isolados de cocos e bastonetes Gram-
positivos anaerdbios obrigatorios (géneros Finegoldia, Parvimonas, Peptostreptococcus,
Eubacterium)!

Concentracio inibitéria minima (CIM) pg/mL R
Antimicrobiano?.
ClMso~ ClMgg*= Variagdo N(%6)***
Amoxicilina <0,06 0,25 <0,06 - 1,0 0 (0,0)
Amoxicilina/Ac. Clavulanico® <0,06 0,5 <0,06-1,0 0(0,0)
Azitromicina 0,5 1,0 0,125-2,0 0(0,0)
Cefalotina 0,125 0,25 <0,06 - 2,0 ND
Cefotaxima <0,06 0,125 <0,06 - 0,5 0(0,0)
Cefoxitina 0,125 2,0 <0,06 - 2,0 0 (0,0)
Ceftriaxona <0,06 0,125 <0,06 — 0,25 0(0,0)
Ciprofloxacino 0,25 1,0 0,125-1,0 4 (10,8)
Claritromicina 0,25 1,0 <0,06 - 2,0 4 (10,8)
Clindamicina 0,25 2,0 0,125-32,0 13 (35,1)
Eritromicina 0,5 4,0 0,25-16,0 ND
Imipenem <0,06 0,125 <0,06 — 0,125 0(0,0)
Levofloxacino 0,25 1,0 0,125-1,0 0(0,0)
Meropenem <0,06 0,125 <0,06 — 0,125 0(0,0)
Metronidazol 0,5 16,0 <0,06 - 32,0 5 (13,5)
Penicilina G 0,125 0,25 <0,06 — 0,25 0 (0,0)
Piperacilina/Tazobactam 0,25 0,5 <0,06 - 1,0 0(0,0)
Tetraciclina 0,5 8,0 0,125 -16,0 2(54)

!Microrganismos testados: Cutibacterium acnes, n= 5; Eubacterium sp., n= 8; Finegoldia magna, n= 6;
Parvimonas micra, n= 12; Peptostreptococcus anaerobius, n=6. Total isolados testados n= 37. 3Expresso como a
concentragdo de amoxicilina ou piperacilina na associagdo. *CIM50: concentragdo inibitéria minima capaz de
inibir 50% dos isolados testados; **CIM90: concentracao inibitoria minima capaz de inibir 90% dos isolados
testados. *** R n(%): nimero de isolados resistentes (% dos isolados testados). “ND: ndo determinado por auséncia
de um ponto critico ou de corte adequado para a droga e microrganismo.

Os resultados apresentados na tabela 17 mostram a elevada prevaléncia de
Staphylococcus, E. coli e anaerdbios bucais produtores de betalactamases.

A grande maioria dos microrganismos resistentes aos beta-lactdmicos é produtora de
hidrolases capazes de atuar sobre penicilinas e/ou cefalosporinas, que podem ser exportadas
para fora da célula durante o periodo de crescimento bacteriano ou apds a morte celular pela

acdo dos vapores de cloroférmio.
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Tabela 17 — Producdo de betalactamases exportaveis por microrganismos com CIM a
penicilina, amoxicilina ou cefoxitina superiores a 0,5

Microrganismo teste Producéo de B-lactamases n(%o)
Escherichia coli 7 (70,0)
Outros bastonetes Gram-negativos facultativos’ 11 (55,0)
Fusobacterium nucleatum 8 (100,0)
Prevotella intermedia 6 (75,0)
Staphylococcus spp. 18 (100,0)

"Acinetobacter baumanii; C. freundii; E. aerogenes; E. sakazakii; K. oxytoca; P. mirabilis; P. vulgaris; Serratia
marcescens
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6 DISCUSSAO

O processo infeccioso de origem dentaria quando envolve espacos fasciais profundos
apresentam grande capacidade de disseminacdo, aumentando a complexidade comprometendo
a saude sistémica do paciente e até evoluir para sepse e morte (XAVIER et al., 2017;
GARGAVA et al., 2021). Diante da complexidade que pode alcancar, faz-se necessario a
compreensdo do processo infecioso, fatores de risco, 0os microrganismos envolvidos; todos
importantes para se estabelecerem protocolos de tratamento (BAKATHIR et al., 2009).

Estudos envolvendo a investigacdo do microbioma oral na saude e doencga contribuem
no processo de estabelecer os protocolos de tratamento. Dessa forma, conhecer o Gltimo curso
do antibiotico antes da coleta de uma amostra é importante para determinar os diferentes efeitos
do antimicrobiano sobre o microbioma (BROOK et al., 2022). Nosso estudo incluiu 35
pacientes com infec¢do odontogénica sem histdrico de uso de antimicrobianos nos Gltimos seis
meses, com idade entre 20 a 53 anos, média de 32 anos, 62,85% do sexo feminino e 37,14%
masculino, que podem ser comparados a outros estudos (CAMARGOS et al., 2016). A
sintomatologia mais frequente relatada pelos pacientes foi a dor e aumento volumétrico facial,
como causa a infeccdo dentoalveolar por doenca carie em 60%, seguida de pericoronarite em
34,28% e frequéncia na regido de sexto sextante seguido pelo quarto sextante semelhante ao
estudo de Moghimi et al., 2013.

A etiologia das infeccBes odontogénicas, iniciam-se a partir de quebra na homeostase
das comunidades microbianas do biofilme bucal, de carater multifatorial que depende da
atividade sinérgica, quimica e fisica dentro das comunidades bacterianas e o sistema imune do
hospedeiro (VALM, 2019).A gravidade da doenca pode estar relacionada a composigéo desta
comunidade bacteriana associada a soma de atributos patogénicos de um determinado
microrganismo diante de mudancas nas condi¢fes ambientais (SANTOS et al., 2011).

Autores associam os fatores socioeconémicos e culturais a precariedade na saude bucal,
como ma higiene, pouca procura por atendimento odontolégico (BAKATHIR et al., 2009;
JUNDT; GUTTA, 2012; SETTE-DIAS et al.,, 2012). Apesar do fator sociocultural ser
importante para desencadear a baixa procura por cuidados com a saude bucal, a maioria dos
pacientes em nosso estudo apresentaram grau de escolaridade médio em 44,11%, mas
apresentaram necessidade de reforco da higiene oral em 45,23% e necessidade de tratamento
periodontal em 33,8% com o controle de biofilme, para diminui¢do do processo inflamatorio

em cavidade oral de acordo com Montandon, Rosell, dos Santos, 2005. Nesse sentido, a
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auséncia de higiene oral favorece a resposta inflamatoria local que gera um desequilibrio no
microbioma comensal, contribuindo a expressao de fatores de viruléncia bacteriano (CURTIS;
DIAZ; DYKE, 2020).

Jevon et al., 2020, classificam os espacos fasciais envolvidos nas infec¢es que podem
guiar a gravidade do caso, onde aponta os espagos vestibular, infraorbital e bucal com baixo
risco, podendo inicialmente ser tratado na prética odontologica primaria, fato que vai ao
encontro o trabalho realizado, no qual, 51,42% dos casos envolviam o espaco vestibular e
25,71% bucal, todos tratados ambulatoriamente. Em contrapartida, um estudo realizado em
nivel hospitalar, onde apesar do espacgo bucal ser o principal acometido em 58,82%, 0 espago
submandibular e cervical com 51,47% e 16,17% respectivamente estiveram presentes, além de
espacos de alto risco como parafaringeo em 4,41% dos casos (AGUILLERA et al., 2023;
JEVON et al., 2020).

A capacidade de disseminacdo da infeccdo ao longo dos espacgos fasciais esta
diretamente associado a capacidade imune do paciente, suas comorbidades, a automedicacéo e
o tipo de viruléncia do patégeno (ZIRK et al., 2016). Os pacientes avaliados ndo apresentaram
doenca sistémica de comprometimento imunoldgico, mas o etilismo esteve presente em 23,52%
e tabagismo em 20,58% dos casos. Segundo Giusti (2007) e Saskar (2015) o tabagismo e
alcoolismo estdo associados a baixa resposta imunoldgica do paciente frente aos processos
infecciosos.

A grande maioria dos processos infecciosos odontogénicos esta profundamente ligada a
presenca de determinadas espécies microbianas, notadamente anaerdbias obrigatorias e
microaerofilas, como Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Tannerella forsythia,
Porphyromonas gingivalis, Selenomonas sputigena, Prevotella intermedia e Fusobacterium
nucleatum (BROOK, 2008; BAKATHIR et al., 2009), bem como muitos microrganismos
anaerdbios sdo parte da microbiota autdctone da boca, do biofilme subgengival (GAETTI-
JARDIM JR et al., 2010).

Com a intencéo de se obter amostras com maior nimero de bactérias, o estudo avaliou
apenas pacientes que ndo utilizaram antimicrobianos nos ultimos seis meses, assim,
preservando a prevaléncia dos microrganismos comensais da cavidade oral, pois a microflora
patogénica estd continuamente se adaptando aos antimicrobianos administrados e a aquisi¢éo
de resisténcia aos antibidticos € um fator inevitavel da evolugdo das mesmas (TENT et al.,
2019). Assim, houve 105 amostras com crescimento positivo, identificado 91 espécies em 37
géneros. Nas amostras relativas aos sitios de infeccdo foram encontradas 29 géneros e 57
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espécies de microrganismos, destacando-se 0 género Streptococcus em 29,84%, Fusobacterium
13,61%, Actinomyces 10,99% e Prevotella 10,99%.

A microbiota oral tem um papel importante no equilibrio entre a doenca e simbiose da
comunidade, esta sofre alteracdes frente a desequilibrios que o hospedeiro possa apresentar,
originando assim comunidades em disbiose e presenca de microrganismos com viruléncias
passiveis de causar danos ao hospedeiro (ULLOA; VAN DER VEEN; KROM, 2019), indo de
encontro aos isolados presentes em ambos os grupos (Figura 8 e 9). A analise comparativa pelo
teste qui-quadrado (Tabela 3) ndo revelou diferenca significativa entre a microbiota presente
no sitio de infeccdo e o sitio controle do paciente, sugerindo a relagdo da condigdo periodontal
dos pacientes e presenca de inflamacdo cronica local favorecendo a dishiose e viruléncia dos
microrganismos comensais do ambiente (CURTIS; DIAZ; DYKE, 2020).

Os principais microrganismos cultivados a partir das amostras clinicas foram
submetidos a testes para determinacdo dos padrdes de susceptibilidade aos antimicrobianos
mais intensamente utilizados em odontologia e medicina, para o tratamento de infeccGes
polimicrobianas oriundas da regido de cabeca e pesco¢o. Apesar da resisténcia bacteriana ser
um fenbmeno normal dos microrganismos, alguns fatores podem contribuir para seus avancos,
tais como o uso descontrolado de antimicrobianos e 0 mau uso dos mesmos (BERTOSSI et al.,
2017; AHMADI; EBRAHIMI; AHMADI, 2021). Desta forma, a penicilina tem sido utilizada
tradicionalmente como droga de escolha em terapia empirica para as infec¢des de origem
odontogénica 0 que associou ao surgimento de organismos resistentes a estas drogas
(MARTINS et al., 2017). As drogas utilizadas nos testes de susceptibilidade sdo indicadas para
as infeccbes destes mesmos agentes, indicados pelos comités de susceptibilidade aos
antimicrobianos (EuCast e BrCast).

Para o género Staphylococcus, foi observado resisténcia aos macrolideos e as
lincosamidas em todas as amostras, resisténcia a amoxicilina, mesmo com a adic¢do de &cido
clavulanico na espécie Staphyloccoccus aureus, que vai de encontro ao estudo de Judith et al.,
(2021), apresentando eficacia ao antimicrobiano vancomicina, onde a resisténcia ndo foi
observado. Os beta-lactamicos mais eficazes foram as cefalosporinas ceftriaxona e cefoxitina.
N&o foram observados isolados resistentes para este género nos grupos antimicrobianos
carbapenémicos. A resisténcia néo foi classificada na maioria das drogas pela falta de ponto
critico confiavel descrito pela academia brasileira ou Clinical and Laboratory Standarts Insitute
(CLSI).

De uma forma geral, a associacdo tazobactam e &cido clavulénico, aumenta a

sensibilidade dos antimicrobianos, o que se faz crer que essas drogas como inibidoras de
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betalactamase, estejam facilitando a acdo dos antimicrobianos a elas associadas e que parte da
resisténcia destas amostras do género Staphylococcus se deva a produgéo de betalactamase. Da
mesma forma, observou-se também que praticamente a totalidade das amostras de fusobacterias
resistentes a amoxicilina torna-se sensiveis com a adi¢ao do acido clavulanico, o que evidencia
que boa parte da resisténcia também é mediada pela producdo de betalactamase.

Em contrapartida, os microrganismos entéricos isolados da familia Enterobacteriaceae
e dos géneros Proteus (familia Morganellaceae) e Acinetobacter (familia Moraxellaceae). Os
carbapenémicos imipenem e meropenem, aminoglicosideo gentamicina, e cefalosporina
ceftriaxona mostraram melhores resultados frente a outras drogas. As amoxicilinas em ambos
grupos testados apresentaram alta resisténcia mesmo com a adi¢do de acido clavulanico e
tazobactan e alta resisténcia a tetraciclina, o que pode estar relacionado a outras formas de
resisténcia. Assim, as enzimas hidrolisadoras de B-lactimicos (B-lactamases) sdo consideradas
0 mecanismo mais importante e clinicamente relevante de resisténcia bacteriana (WONG,;
DUIN, 2018). Os genes que codificam B-lactamases podem estar presentes no cromossomo
bacteriano e também sdo frequentemente encontrados em elementos genéticos madveis, como
plasmideos e transposons. Isso resulta no potencial de rapida disseminacdo através da
transmissao genética horizontal e vertical (WONG; DUIN, 2018). Segundo Ambler (1980) aput
Bertoncheli & Horner (2008), as betalactamases foram divididas em dois grupos: serina-
betalactamase e metalo-betalactamase, esta Gltima capaz de hidrolisar os carbapenens e outros
beta-lactdmicos e ndo sendo inibidas pelos inibidores de serina-betalactamase disponiveis para
o uso clinico (BERTONCHELI & HORNER, 2008).

Em relacdo ao género Streptococcus, este se mostrou com boa sensibilidade a maioria
das drogas, nenhuma resisténcia foi observada para a amoxicilina e vantagem no uso de sua
combinacdo com &cido clavulénico, como no estudo de LOpez-Gonzales et al., 2019, mas
elevada resisténcia ao macrolideo azitromicina em 28%, que podem ser comparados aos
resultados obtidos por Meinen et al., 2021.

Nosso estudo apresentou resisténcias em varios niveis para a amoxicilina, azitromicina
e clindamicina. O aumento da resisténcia a amoxicilina e clindamicina vem sendo reportado na
literatura em bactérias anaerdbias nos dltimos anos (BOYANOVA et al., 2015; BAHT et al.,
2021). Observou-se nas espécies Fusobacterium nucleatum grande resisténcia aos macrolideos
com 77,1% para azitromicina e 64,6% para a claritromicina e eritromicina, assim como para a
lincosamida clindamicina com 41,7%. Por outro lado, foi observado uma grande efetividade de
drogas como ceftriaxona e cefotaxima, os carbapenémicos imipenem e meropenem e uma

grande efetividade com o metronidazol. Nos demais Fusobacterium, dados semelhantes estdo
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presentes. No geral, para os géneros Fusobacterium houve uma boa sensibilidade aos beta-
lactdmicos e a quinolona levofloxacino.

Os dados obtidos para as bactérias anaerobias ou com baixa aerotolerancia mostraram
resisténcia razoavelmente elevada da espécie Prevotella intermedia para a amoxicilina em
27,6% e sensiveis com a adi¢do de acido clavulanico. Elevados niveis de resisténcia foram
observados para a droga clindamicina 20,7% e boa sensibilidade as cefalosporinas,
metronidazol e levofloxacino. Em relacdo aos demais Gram-negativos bacteroides do género
Capnocytophaga e Campylobacter, observou-se resisténcia ao metronidazol (20,5%) e
clindamicina (15,4%) e boa sensibilidade a todos os beta-lactamicos, semelhante aos resultados
de Baht et al., 2021, com a diferenca dele ndo ter encontrado resisténcia para essa espécie para
a clindaminina. Assim, merece destaque o nivel relativamente elevado de resisténcia a
clindamicina, que ndo era observado ha dez anos atras (POECHL et al., 2010). A resisténcia a
clindamicina presente neste estudo, deve servir de alerta para a utilizacdo desta droga para 0s
pacientes alérgicos as penicilinas.

O género Actinomyces ndo apresentou resisténcia consideravel aos antimicrobianos
indicados, apenas duas amostras se mostrou resistente a penicilina G, as quais foram sensiveis
com a adicdo de tazobactam e acido clavulanico.

Com relagdo aos Gram-positivos definitivamente anaerdbios obrigatorios, géneros
Finegoldia, Parvimonas, Peptostreptococcus, Eubacterium, foi observado certa resisténcia ao
metronidazol (13,5%), claritromicina (10,8%) e clindamicina (35,1%) bastante elevada, o que
sugere a limitacdo do uso desse antibidtico no tratamento das celulites fasciais onde estas
bactérias séo comuns, e uma 6tima efetividade a praticamente todos os beta-lactamicos. Alguns
desses anaerobios podem ndo apresentar uma das duas enzimas que convertem o metronidazol
para sua forma ativa, piruvato ferredoxina oxidorredutase e nitrato redutase, (NARIKAWA,

1986). Para 0s anaerébios Gram-positivos, 0 metronidazol ndo é uma droga de escolha.
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7 CONCLUSAO

Nosso estudo mostra uma inespecificidade de patdgenos envolvidos em infecgdes
dentérias, em que os principais microrganismos presentes foram do género Streptococcus,
Fusobacterium, Actinomyces e Prevotella. Esses mesmos patégenos, salvo o género
Actinomyces, apresentaram resisténcia substancial contra antibidticos importantes, com
destague a clindamicina, que deve servir de alerta para a utilizacdo desta droga para os pacientes
alérgicos as penicilinas, como também medidas de prevencdo e controle de infeccdes em
hospitais e consultérios odontoldgicos. E importante conduzir tais estudos com maior
abrangéncia de populacdo para que possam ser monitorados os padrdes de resisténcia as

principais drogas utilizadas.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado participante, vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa
intitulada “INFECCOES OROFACIAIS DE ORIGEM ODONTOGENICA: Aspectos
predisponentes, microbiologicos, socioculturais e terapéuticos”, desenvolvida pela
pesquisadora Maisa de Oliveira Aguillera.

Por favor, leia este documento com bastante atencdo antes de assina-lo. Caso haja
alguma palavra ou frase que vocé ndo consiga entender, converse com 0s responsaveis pelo

estudo para esclarecer.

O objetivo central do estudo é “determinar a presenga dos principais grupos microbianos
bucais e exdgenos nos espécimes clinicos de infec¢bes orofaciais de origem odontogénica de
tratamento hospitalar e ambulatorial, bem como verificar os fatores predisponentes para o

estabelecimento dessas infecgdes e sua evolugdo clinica”.

O senhor (a) esta sendo convidado para participar da pesquisa, por pertencer ao publico
alvo do estudo, pertencendo a faixa etaria requerida, atendido em uma das seguintes unidades
de servigo publico de satide: Hospital Universitario “Maria Aparecida Pedrossian”, Unidade
de Pronto Atendimento “Aparecida Gongalves Saraiva” — UPA Universitario e Clinicas da
Faculdade de Odontologia da UFMS e da Faculdade de Odontologia de Aracatuba, UNESP.

Sua participacao € voluntaria, isto €, ela ndo é obrigatoria, e vocé tem plena autonomia
para decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participacdo a qualquer momento.
Vocé ndo tera prejuizo algum caso decida ndo consentir sua participacao, ou desistir da mesma.
Contudo, ela é muito importante para a execucdo da pesquisa. Serdo garantidas a

confidencialidade e a privacidade das informacdes por vocé prestadas.

Qualquer dado que possa identifica-lo sera omitido na divulgacdo dos resultados da
pesquisa, e 0 material serd armazenado em local seguro. A qualquer momento, durante a
pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicitar do pesquisador informacdes sobre sua
participacdo e/ou sobre a pesquisa, bem como as informacgdes associadas ao seu material
biolégico armazenado, o que podera ser feito através dos meios de contato explicitados neste

Termo.

Rubrica do participante Rubrica Pesquisador

Ao aceitar participar da pesquisa, 0 senhor (a) permite a realizacdo de exame clinico

intra e extrabucais, bem como avaliagdes das condi¢des periodontais e demais tecidos bucais
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e peribucais, estabelecendo o conjunto de suas necessidades de tratamento odontolégico.
Permite a coleta de material microbioldgico supra e subgengival ou associados ao processo
infeccioso em tratamento, podendo ser sangue, secrecdo purulenta, tecidos necréticos,
conforme indicacdo terapéutica, bem como o uso de biofilme oral (placa bacteriana) supra e
subgengival para pesquisa cientifica, em um volume de até 2mL aproximadamente, coletados
por meio de cones de papel, curetas ou aspiracao por seringa, transferidos em tubos com meio
de transporte, identificados com o nimero de cada participante sem a sua identificacdo, logo
armazenadas em freezer de uso exclusivo de armazenamento das amostras da pesquisa no
laboratério multidisciplinar da Faculdade de Odontologia -UFMS, em temperatura maxima de
1°a 5° a fim de manter a viabilidade das amostras até envio para o laboratério de analise que
sera na Faculdade de Odontologia de Aracatuba —UNESP e armazenadas no Biobanco de
Medicina Bucal da FOA-UNESP. Neste laboratério, as amostras serdo inoculadas para cultura
(cultivadas para crescimento) e submetidos a amplificacdo de DNA e sequenciamento genético
e determinar as caracteristicas destes microrganismos para avaliacéo de sensibilidade a drogas.
Também consistira em responder perguntas relativas a sua historia clinica de doencas

pregressas e medicacGes em uso, dentro do roteiro de anamnese.

Agueles gue necessitarem de tratamento odontoldgico adicional serdo encaminhados
para as demais clinicas de graduacdo das faculdades envolvidas e/ou servi¢o publico de

atencdo odontol6gica dos municipios envolvidos.

O material biol6gico humano pertence ao sujeito da pesquisa, cabendo a instituicdo sua
guarda e gerenciamento. Este tem a liberdade de retirar seu consentimento para manutencéo
ou a utilizacdo de seu material bioldgico armazenado e informacdes associadas, a qualquer
tempo, com a validade a partir da data da comunicacdo da decisdo sem que isso importe
qualquer prejuizo pessoal. A retirada sera formalizada por manifestagdo expressa e assinada

do sujeito da pesquisa.

Rubrica do participante Rubrica Pesquisado
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As entrevistas serdo transcritas e armazenadas, em arquivos digitais, mas somente teréo
acesso asmesmas os pesquisadores. Ao final da pesquisa, todo material serd mantido em
arquivo, sob guarda e responsabilidade do pesquisador responsavel, por pelo menos 5 anos,
conforme Resolucdo CNS n° 466/2012.

Apobs andlise microbioldgica do material bioldgico e biofilme, o mesmo seré
descartado como residuo infectante e encaminhado a empresa responsavel pela coleta e
finalizacdo do material.

O beneficio relacionado com a sua colaboracao nesta pesquisa é o conhecimento preciso
da etiologia do processo infeccioso submetido a tratamento hospitalar ou ambulatorial bem como
a utilizacdo de protocolos mais especificos de antibioticoterapia em funcdo de antibiograma,

guando necessario, diminuindo assim o tempo de tratamento.

A pesquisa contribuira futuramente no conhecimento mais aprimorado da relacdo
microbiota-hospedeiro nas infec¢bes de cabeca e pescoco e padrdo de susceptibilidade aos

antimicrobianos colaborando para o aprimoramento das abordagens terapéuticas.

Este estudo possui riscos de constrangimento durante a entrevista ou exame clinico. Caso
algum procedimento gere algum tipo de constrangimento vocé ndo precisa realiza-lo. Serad
garantido o sigilo e confidencialidade de todos os dados em todas as etapas do tratamento bem
como apresentacdo do mesmo. Além disso apresenta riscos comuns a qualquer procedimento de
avaliagdo clinica odontoldgica, como desconfortos na regido gengival, sangramento gengival,
sensibilidade dentaria, mas que serdo prontamente diagnosticados e tratados durante a realizacao
dos tratamentos odontolégicos pertinentes.

Sera garantido ressarcimento mediante a custos relacionados a participacdo no estudo,
inclusive de transporte, assim como a garantia de indenizagdo mediante a ocorréncia de danos
ndo previstos por imprudéncia, negligéncia ou impericia.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cépia
sera arquivada pelo pesquisador responsavel e outra sera fornecida a vocé. Os resultados desta
pesquisa serdo divulgados em palestras dirigidas ao publico participante, relatorios individuais
para 0os entrevistados, artigos cientificos e no formato de dissertagdo/tese. Contudo, sua

identidade ndo sera revelada em nenhum momento do estudo ou apds a conclusdo do mesmo.

Rubrica do participante Rubrica Pesquisador
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Em casos de davidas relacionadas ao estudo, poderéd sané-las nos seguintes contatos:
Maisa de Oliveira Aguillera (67) 984043470, ou no e-mail: maisa.aguillera@ufms.br.

Em caso de duvida quanto a conducéo ética do estudo, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da UFMS (CEP/UFMS), localizado no Campus da Universidade Federal
de Mato Grosso do Sul, prédio das Pro-Reitorias ‘Hércules Maymone® — 1° andar, CEP:
79070900. Campo Grande — MS; e-mail: cepconep.propp@ufms.br; telefone: 67-3345-7187,
atendimento ao puablico: 07:30-11:30 no periodo matutino e das 13:30 as 17:30 no periodo
vespertino. O Comité de Etica é a instancia que tem por objetivo defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento
da pesquisa dentro de padr@es éticos. Dessa forma, o comité tem o papel de avaliar e monitorar
0 andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite os principios éticos de protecdo aos
direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da ndo maleficéncia, da confidencialidade e da
privacidade.

Serédo adotadas e obedecidas todas as medidas de seguranca estabelecidas pelos locais
de pesquisa, governos municipais e estaduais, pelo Ministério da Salude e pelas demais

instancias de governo, a fim de, prevenir o contagio decorrente do coronavirus (Covid19).

Nome completo do participante Maisa de Oliveira Aguillera - Pesquisadora
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Projeto: INFECCOES OROFACIAIS DE ORIGEM ODONTOGENICA: Aspectos

predisponentes, microbioldgicos, socioculturais e terapéuticos

Participante N°: Data: / /
Sexo: | Data de nascimento: Idade:

Raca: Grau de instrucdo:

Bairro: CEP: | Telefone:
Profissdo:

Historico Familiar:

Historico médico:

Habitos nocivos:

Historico atual:

Registro Periodontal Simplificado:

Sextantes dentarios

ESCORE RPS

0 Auséncia de bolsa periodontal

1 Auséncia de bolsa periodontal, embora com
presenca de sangramento a sondagem
Auséncia da bolsa periodontal, sangramento

2 a sondagem, presenca de célculo supra e/ou
subgengival e/ou excessos nas margens de
restauragdes

3 Presenca de bolsa de 3,5a 5,5 mm

4 Presenca de bolsa periodontal acima de

5,5mm, considerado periodontite avancada

Presenca de problemas como envolvimento
de furca, mobilidade, problemas muco-
gengivais (perda de gengiva inserida) e
retracdo gengival acima de 3,5mm

Amostra:
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APENDICE C - Pontos criticos adotados na interpretacéo dos testes de

susceptibilidade a antimicrobianos.

Microrganismo

Drogas antimicrobianas

Ponto critico

Ponto critico

testadas EuCast/BrCast CLsSI
ug/mL pug/mL
Enterobacterales amoxicilina 16,0
amoxicilina/ clavulanato 16,0
cefalotina - 32,0
cefotaxima 4,0
cefoxitina - 32,0
ceftriaxona 4,0
ciprofloxacino 1,0
estreptomicina - -
gentamicina 4,0
imipenem 8,0
levofloxacino 2,0
meropenem 16,0
piperacilina 8,0
piperacilina/tazobactam 16,0
tetraciclina - 16
cefotaxima 64,0
ceftriaxona 64,0
ciprofloxacino 1,0
estreptomicina 16,0 (demais
aminoglic.)
Género Acinetobacter g_ent_amlcma 4,0
imipenem 16,0
levofloxacino 0,5
meropenem 16,0
piperacilina - 128,0
piperacilina/tazobactam - 128,0
tetraciclina - 16,0
Staphylococcus sp. azitromicina 4,0
claritromicina 2,0
clindamicina 0,5
eritromicina 2,0
gentamicina 4,0
rifampicina 0,125
tetraciclina 2,0
vancomicina 8,0
S. aureus amoxicilina 0,25
Amoxicilina/clavulanato 0,25
azitromicina 40
ciprofloxacino 2,0
claritromicina 2,0
clindamicina 0,5
eritromicina 2,0
gentamicina 4,0
levofloxacino 2,0
Piperacilina/tazobactam 0,25
rifampicina 0,125
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tetraciclina 2,0
vancomicina 4,0
S. epidermidis azitromicina 4,0
claritromicina 2,0
clindamicina 0,5
eritromicina 2,0
gentamicina 4,0
rifampicina 0,125
tetraciclina 2,0
vancomicina 8,0
Streptococcus do grupo amoxicilina 4,0
viridans amoxicilina/clavulanato - 4,0
azitromicina - 2,0
cefalotina - -
cefotaxima 1,0
cefoxitina - -
ceftriaxona 1,0
ciprofloxacino - -
claritromicina - 1,0
clindamicina 1,0
eritromicina - 1,0
imipenem 4,0
levofloxacino - 8,0
meropenem 4,0
penicilina G 4,0
Piperacilina/tazobactam 4,0
rifampicina 0,5
tetraciclina - 8,0
S. pyogenes amoxicilina 0,5
amoxicilina/clavulanato 0,5
azitromicina - 0,5
cefalotina - -
cefotaxima 0,06
cefoxitina 0,5
ceftriaxona 1,0
ciprofloxacino - -
claritromicina - 0,5
clindamicina - 1,0
eritromicina 1,0
imipenem 1,0
levofloxacino 4,0
meropenem 2,0
penicilina G 0,5
Piperacilina/tazobactam 0,25
rifampicina - 0,125
tetraciclina - 2,0
Género Actinomyces amoxicilina 8,0
amoxicilina/clavulanato 8,0
azitromicina - -
cefalotina - -
cefotaxima 4,0 geral -
cefoxitina 64,0
ceftriaxona 4,0 geral -
ciprofloxacino 1,0 geral -

claritromicina

clindamicina
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eritromicina - -
imipenem 8,0
levofloxacino 2,0 (geral) -
meropenem 8,0
metronidazol 4,0
penicilina G 0,5
Piperacilina/tazobactam 16,0
rifampicina - -
tetraciclina 8,0
Anaerébios e demais Gram- Amoxicilina 2,0
negativos exigentes Amoxicilina/Clavulanato - 16,0
(ndo inclui Bacteroides spp., Azitromicina 1,0
Prevotella spp. e F. Cefalotina - -
necrophorum) Cefotaxima - 64,0
Cefoxitina - 64,0
Ceftriaxona - 64,0
Ciprofloxacino 0,5
Claritromicina 0,5
Clindamicina 0,25
Eritromicina - -
Imipenem - 16
Levofloxacino - -
Meropenem 4,0
Metronidazol 8,0
Penicilina G 1,0
Piperacilina/Tazobactam 16,0
Tetraciclina 8,0
Bacteroides spp. amoxicilina - 16,0
amoxicilina/clavulanato - 16,0
azitromicina - -
cefalotina - -
cefotaxima - 64,0
cefoxitina - 64,0
ceftriaxona - 64,0
ciprofloxacino - -
claritromicina - -
clindamicina 8,0
eritromicina - -
imipenem - -
levofloxacino - 16,0
meropenem 2,0
metronidazol 8,0
penicilina G - 2,0
piperacilina/tazobactam 16,0
tetraciclina - -
Fusobacterium necrophorum Clindamicina 0,5
meropenem 0,06
metronidazol 1,0
Penicilina G 0,125
Piperacilina/tazobactam 1,0
Anaerdébios Gram positivos Amoxicilina 8,0 -
exigentes (ndo inclui Amoxicilina/Clavulanato 8,0
actinomicetos anoxibiontes) Azitromicina - 4,0

Cefalotina
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Cefotaxima - 64,0
Cefoxitina 64,0
Ceftriaxona - 64,0
Ciprofloxacino 0,5
Claritromicina 0,5
Clindamicina 0,25
Eritromicina - -
Imipenem 8,0
Levofloxacino 2,0
Meropenem 8,0
Metronidazol 4,0
Penicilina G 0,5
Piperacilina/Tazobactam 16,0
Tetraciclina 8,0
Cutibacterium acnes Clindamicina 0,5
meropenem 0,25
Penicilina G 0,125
Piperacilina/Tazobactam 0,5
Prevotella spp. amoxicilina - 16,0
amoxicilina/clavulanato - 16,0
azitromicina - -
cefalotina - -
cefotaxima - 64,0
cefoxitina - 64,0
ceftriaxona - 64,0
ciprofloxacino - -
claritromicina - -
clindamicina 0,5
eritromicina -
imipenem - 16,0
levofloxacino - -
meropenem 0,5
metronidazol 8,0
penicilina G 1,0
piperacilina/tazobactam 1,0
tetraciclina 16,0 -
Demais microrganismos e
antimicrobianos néo listados amixicilina 16,0
acima
amoxicilina/clavulanato 16,0
ceftriaxona 4,0
cefotaxime 4,0
ciprofloxacino 1,0
imipenem 8,0
gentamicina 1,0
levofloxacino 2,0
meropenem 16,0
piperacilina 32,0
piperacilina/tazobactam 32,0
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Numero do Parecer: 5.070.488

Apresentacéo do Projeto:

O presente trabalho tem como tema infeccbes orofaciais e tem como objetivo caracterizar as infec¢bes
orofaciais de origem odontogénica de tratamento hospitalar e ambulatorial segundo seus aspectos
predisponentes, socioculturais, microbiolégicos e terapéuticos. Trata-se de uma pesquisa quantitativa, do
tipo transversal e analitico com base em dados primarios, realizada por meio de agédo conjunta entre as
Faculdades de Odontologia de Aragcatuba — UNESP (FOA-UNESP) e a Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (FAODO- UFMS), bem como a Secretaria de Saide do Municipio
de Campo Grande — MS, no periodo de setembro de 2021 a julho de 2022. Os 80 participantes com idade entre
18 e 80 anos, serdo divididos em dois grupos: Grupo com Infeccdo Odontogénica e Grupo Controle Sem
infeccdo odontogénica. Os histéricos médico e odontoldgico dos pacientes seréo obtidos através da anamnese,
destacando-se as informagBes sobre comorbidades, histérico da doenca atual, histérico de tratamento,
consumo de drogas ilicitas e farmacos utilizados. Estes dados serédo coletados por um instrumento de coleta
de dados apresentado pela pesquisadora. Sera realizada a coleta de espécimes clinicos dos sulcos gengivais
do dente causador e de suas fistulas (intra e/ou extrabucal) afim de extrair o DNA microbiano e cultivo para
isolamento e identificacdo dos microrganismos presentes por meio daReacgédo em Cadeia da Polimerase (PCR).
O material biol6gico também serd submetido aos Testes de Susceptibilidade a Antimicrobianos e da

resisténcia dos microrganismos a terapéutica antimicrobiana.
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Objetivo da Pesquisa:

Caracterizar as infec¢fes orofaciais de origem odontogénica de tratamento hospitalar e ambulatorialsegundo

seus aspectos predisponentes, socioculturais, microbiol6gicos e terapéuticos

Objetivos Especificos

Como objetivos especificos, o presente estudo pretende:
a) Determinar a distribuicdo dos principais grupos microbianos patogénicos e oportunistas, bucais ou
exdgenos, nos espécimes clinicos obtidos de infec¢des orofaciais de tratamento hospitalar ou ambulatorial;
b) Caracterizar os padrfes de susceptibilidade a antimicrobianos dos isolados obtidos desses quadros
sépticos;
C) Avaliar a distribuicdo dos principais marcadores genéticos de resisténcia a antimicrobianos nos
isolados que se mostrarem resistentes e nas amostras clinicas, diretamente, por PCR;
d) Avaliar a composi¢éo do microbioma obtido das amostras clinicas por meio de sequenciamento do
16S-rDNA, correlacionando-o com o perfil de microrganismos cultivados e/ou detectados por PCR.
e) Relacionar a existéncia de interacdes estatisticas multivariadas entre a presenga de determinados
grupos microbianos, cultivados e/ou detectados e/ou sequenciados e suas relagdes com sitios anatémicos,
condic¢des bucais, socioculturais dos pacientes e a sintomatologia clinica dos pacientes.

Avaliagcdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos sao descritos corretamente e as providéncias para minimiza-los também. A pesquisadora prevé que
este estudo possui riscos de constrangimento durante a entrevista ou exame clinico. Sera garantido o sigilo e
confidencialidade de todos os dados em todas as etapas do tratamento bem como apresentacdo do mesmo.
Além disso, apresenta riscos comuns a qualquer procedimento de avaliagdo clinica odontologica, como
desconfortos na regido gengival, sangramento gengival, sensibilidade dentaria, mas que serdo prontamente
diagnosticados e tratados durante a realizacdo dos tratamentos odontologicos pertinentes. A pesquisadora
apresenta os beneficios cientificos, que séo:

a) Conhecimento da etiologia do processo infeccioso submetido a tratamento hospitalar ou ambulatorial; b)
Acompanhamento microbiolégico no pos-operatorio, se necessario; c¢) Utilizacdo de protocolos mais
especificos de antibioticoterapia em funcdo de antibiograma a ser realizado na

Endereco: Av. Costa e Silva, s/n2 - Pioneiros ¢ Prédio das Pro-Reitorias ¢ Hércules Maymoneé ¢ 12 andar

Bairro:

Telefone:

Pioneiros

Municipio:

(67)3345-7187

CEP:  70.070-900

CAMPO GRANDE

Fax:

(67)3345-7187

E-mail:

cepconep.propp@ufms.br
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FOA-UNESP e cujos resultados serdo utilizados pela equipe de cirurgibes-dentistas para a instituicdo de
tratamento e acompanhamento do mesmo.

Também prevé beneficios para a sociedade, que séo:

a) aprimoramento das abordagens terapéuticas, cirdrgicas ou nado; b) corroborar para a utlizacdo mais
adequada de farmacos, antimicrobianos ou nado, no tratamento dessas infecg¢des; c) reduzir o uso inadequado
desses farmacos, corroborando para reducdo do tempo de utilizacdo dos mesmos e, por conseguinte, da
resisténcia microbiana aos mesmos.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo nacional de carater académico. Os resultados do presente projeto irdo compor a
dissertacdo de mestrado da pesquisadora. O financiamento € préprio e todos os 80 participantes serdo
brasileiros.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacgao obrigatoria:
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
Instrumento de coleta de dados — Anexo B do projeto
Autorizacdo da FAODO/UFMS

Autorizacéo da FOA-UNESP/Aracatuba

Autorizacdo do HUMAP/UFMS

Declaracéo de uso de material biol6gico

Folha de rosto assinada pelo diretor da FAMED

Regimento Interno do Biobanco (FOA-UNESP)

Regulamento do Biorrepositério

Solicitagcdo de utilizagdo e transferéncia de material biolégico humano

Recomendacdes:
N&o se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequac0des:
Apé6s a analise dos novos documentos apresentados, todas as pendéncias foram sanadas e o parecer é
APROVADO.

Considerag@es Finais a critério do CEP:
CONFIRA AS ATUALIZACOES DISPONIVEIS NA PAGINA DO CEP/UFMS

Endereco: Av. Costa e Silva, s/n2 - Pioneiros ¢ Prédio das Pro-Reitorias ¢ Hércules Maymoneé ¢ 12 andar
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1) Regimento Interno do CEP/UFMS
Disponivel em: https://cep.ufms.br/novo-regimento-interno/

2) Calendario de reunides
Disponivel em: https://cep.ufms.br/calendario-de-reunioes-do-cep-2021/

3) Etapas do tramite de protocolos no CEP via Plataforma Brasil
Disponivel em: https://cep.ufms.br/etapas-do-tramite-de-protocolos-no-cep-via-plataforma-brasil/

4) Legislacéo e outros documentos:
Resolucdes do CNS.
Norma Operacional n°001/2013. Portaria
n°2.201 do Ministério da Saude.Cartas
Circulares da Conep.
Resolucdo COPP/UFMS n°240/2017.
Outros documentos como o manual do pesquisador, manual para download de pareceres, pendéncias
frequentes em protocolos de pesquisa clinica v 1.0, etc.
Disponiveis em: https://cep.ufms.br/legislacoes-2/

5) Informacdes essenciais do projeto detalhado
Disponiveis em: https://cep.ufms.br/informacoes-essenciais-projeto-detalhado/

6) Informacdes essenciais — TCLE e TALE

Disponiveis em: https://cep.ufms.br/informacoes-essenciais-tcle-e-tale/
- OrientacBes quanto aos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e aos Termos de
Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) que serdo submetidos por meio do Sistema Plataforma Brasil versao
2.0.
- Modelo de TCLE para os patrticipantes da pesquisa versao 2.0.
- Modelo de TCLE para os responsaveis pelos participantes da pesquisa menores de idade e/ou legalmente
incapazes verséo 2.0.

7) Biobancos e Biorrepositdrios para armazenamento de material biolégico humano
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Disponivel em: https://cep.ufms.br/biobancos-e-biorrepositorios-para-material-biologico-humano/

8) Relato de caso ou projeto de relato de caso?
Disponivel em: https://cep.ufms.br/662-2/

9) Cartilha dos direitos dos participantes de pesquisa
Disponivel em: https://cep.ufms.br/cartilha-dos-direitos-dos-participantes-de-pesquisa/

10) Tramitacéo de eventos adversos
Disponivel em: https://cep.ufms.br/tramitacao-de-eventos-adversos-no-sistema-cep-conep/

11) Declaracéo de uso de material biolégico e dados coletados
Disponivel em: https://cep.ufms.br/declaracao-de-uso-material-biologico/

12) Termo de compromisso para utilizagdo de informagfes de prontuarios em projeto de pesquisa
Disponivel em: https://cep.ufms.br/termo-de-compromisso-prontuarios/

13) Termo de compromisso para utilizacdo de informac¢des de banco de dados
Disponivel em: https://cep.ufms.br/termo-de-compromisso-banco-de-dados/

DURANTE A PANDEMIA CAUSADA PELO SARS-CoV-2, CONSIDERAR:

Solicitamos aos pesquisadores que se atentem e obede¢cam as medidas de seguranca adotadas pelo locais de
pesquisa, pelos governos municipais e estaduais, pelo Ministério da Saude e pelas demais instancias do
governo devido a excepcionalidade da situacéo para a prevencéo do contagio e o enfrentamento daemergéncia
de saude publica de importancia internacional decorrente do coronavirus

(Covid-19).

As medidas de seguranca adotadas poderao interferir no processo de realizacdo das pesquisas envolvendo
seres humanos. Quer seja no contato do pesquisador com os participantes para coleta de dados e execucao
da pesquisa ou mesmo no processo de obtencdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE e

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido-TALE, incidindo sobre o cronograma da pesquisa e outros.
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Orientamos ao pesquisador na situacdo em que tenha seu projeto de pesquisa aprovado pelo CEP e em
decorréncia do contexto necessite alterar seu cronograma de execucdo, que faca a devida “Notificagao” via
Plataforma Brasil, informando alterac6es no cronograma de execucdo da pesquisa.

SE O PROTOCOLO DE PESQUISA ESTIVER PENDENTE, CONSIDERAR:

Cabe ao pesquisador responsavel encaminhar as respostas ao parecer pendente, por meio da Plataforma
Brasil, em até 30 dias a contar a partir da data de sua emissdo. As respostas as pendéncias devem ser
apresentadas em documento a parte (CARTA RESPOSTA). Ressalta-se que deve haver resposta para cada
uma das pendéncias apontadas no parecer, obedecendo a ordenacao deste. A carta resposta deve permitir o
uso correto dos recursos “copiar’ e “colar” em qualquer palavra ou trecho do texto, isto é, ndo deve sofrer
alteracdo ao ser “colado”.

Para que os protocolos de pesquisa sejam apreciados nas reunides definidas no Calendario, o pesquisador
responsavel deverd realizar a submissdo com, no minimo, 15 dias de antecedéncia. Observamos que 0s
protocolos submetidos com antecedéncia inferior a 15 dias serdo apreciados na reunido posterior. Confira o
calendario de reunides de 2020, disponivel no link: https://cep.ufms.br/calendario-de-reunioes-do-cep-2021/

SE O PROTOCOLO DE PESQUISA ESTIVER NAO APROVADO, CONSIDERAR:

Infformamos ao pesquisador responsavel, caso necessario entrar com recurso diante do Parecer
Consubstanciado recebido, que ele pode encaminhar documento de recurso contendo respostas ao parecer,
com a devida argumentacdo e fundamentacdo, em até 30 dias a contar a partir da data de emissdo deste
parecer. O documento, que pode ser no formato de uma carta resposta, deve contemplar cada uma das
pendéncias ou itens apontados no parecer, obedecendo a ordenacdo deste. O documento (CARTA
RESPOSTA) deve permitir o uso correto dos recursos “copiar” e “colar” em qualquer palavra ou trecho do texto
do projeto, isto é, ndo deve sofrer alteragdo ao ser “colado”.

Para que os protocolos de pesquisa sejam apreciados nas reunides definidas no Calendario, o pesquisador

responsavel devera realizar a submissdo com, no minimo, 15 dias de antecedéncia.

Observamos que os protocolos submetidos com antecedéncia inferior a 15 dias serdo apreciados na reunido
posterior. Confira o calendario de reunibes de 2020, disponivel no link: https://cep.ufms.br/calendario-
dereunioes-do-cep-2021/
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EM CASO DE APROVAGAO, CONSIDERAR:
E de responsabilidade do pesquisador submeter ao CEP semestralmente o relatorio de atividades

QR8ran

desenvolvidas no projeto e, se for o caso, comunicar ao CEP a ocorréncia de eventos adversos graves

esperados ou ndo esperados. Também, ao término da realizagdo da pesquisa, 0 pesquisador deve submeter

ao CEP o relatério final da pesquisa. Os relatérios devem ser submetidos através da Plataforma Brasil,
utilizando-se da ferramenta de NOTIFICACAO.
Informacg8es sobre os relatdrios parciais e final podem acessadas em https://cep.ufms.br/relatorios-parciais-e

-final/

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao

Informacdes Basicas [PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P (04/10/2021 Aceito

do Projeto ROJETO_1742958.pdf 18:56:48

Outros Carta_Resposta.docx 04/10/2021 MAISA DE OLIVEIRA | Aceito
18:49:43 AGUILLERA

Projeto Detalhado / |projeto.docx 04/10/2021 MAISA DE OLIVEIRA | Aceito

Brochura 18:48:00 AGUILLERA

Investigador

TCLE/ Termos de  [TCLE.docx 04/10/2021 MAISA DE OLIVEIRA | Aceito

Assentimento / 18:47:27 AGUILLERA

Justificativa de

[Auséncia

Outros Carta_de_Anuencia_usofreezer.pdf 04/10/2021 MAISA DE OLIVEIRA | Aceito
18:46:50 AGUILLERA

Outros Regulamento_de_Biorrepositorio.docx  |04/10/2021 MAISA DE OLIVEIRA | Aceito
18:45:38 AGUILLERA

Outros regimento_interno_do_biobanco.pdf 04/10/2021 MAISA DE OLIVEIRA | Aceito
18:13:49 AGUILLERA

Outros solicitacao_armazenamento_mbh.pdf 04/10/2021 MAISA DE OLIVEIRA | Aceito
18:11:30 AGUILLERA

Cronograma cronograma.docx 04/10/2021 MAISA DE OLIVEIRA | Aceito
13:03:24 AGUILLERA

Outros Termo_de_anuencia_FOA_UNESP.pdf [30/07/2021 MAISA DE OLIVEIRA | Aceito
16:14:24 AGUILLERA

Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 30/07/2021 MAISA DE OLIVEIRA | Aceito
16:01:09 AGUILLERA

Outros carta_anuencia_faodo.pdf 14/07/2021 MAISA DE OLIVEIRA | Aceito
19:42:56 AGUILLERA
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Qe

Outros carta_de_anuencia_setor_ambulatorioC | 25/06/2021 [MAISA DE OLIVEIRA| Aceito
[TBMF.pdf 22:04:31  |AGUILLERA

Outros declaracao_responsabilidade_orcament | 22/06/2021 [MAISA DE OLIVEIRA | Aceito
aria.pdf 20:41:22 AGUILLERA

Declaracéo de declaracao_uso_material_biologico.pdf | 22/06/2021 [MAISA DE OLIVEIRA | Aceito

Manuseio Material 20:40:44  |AGUILLERA

Biolégico /

Biorepositorio /

Biobanco

Orgcamento orcamento.docx 22/06/2021 |MAISA DE OLIVEIRA| Aceito

20:38:59 AGUILLERA

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o

CAMPO GRANDE, 28 de Outubro de 2021

Assinado por: Fernando César de Carvalho Moraes(Coordenador(a)

Endereco:
Bairro:

Av. Costa e Silva, s/n2 - Pioneiros ¢ Prédio das Pro-Reitorias ¢ Hércules Maymoneé ¢ 12 andar
Pioneiros CEP: 70.070-900
Municipio:
(67)3345-7187 Fax:

CAMPO GRANDE

Telefone: (67)3345-7187 E-mail: cepconep.propp@ufms.br

Pégina 07 de 08


mailto:cepconep.propp@ufms.br

