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Buso-Ramos, M. M. CondicGes periodontais e presenca de microrganismos do
complexo vermelho de Socransky na boca de pacientes com e sem dependéncia

quimica. [dissertacao]. Aracatuba: UNESP — Univ. Estadual Paulista; 2012.

Resumo

A dependéncia de drogas tem sérias consequéncias pessoais, econdmicas e sociais, e
seu consumo crescente por adolescentes tem sido negligenciado. Assim, esse estudo
objetivou avaliar as condi¢cdes de saude bucal de pacientes com dependéncia quimica
e o efeito dessas drogas sobre a ocorréncia dos membros do complexo vermelho de
Socransky na boca. Foram obtidos dados sobre as condicbes de saude,
socioecondmicas e sobre o0 uso de drogas licitas e ilicitas de 108 pacientes de ambos
0S sexos que iniciaram a terapia de desintoxicacdo, bem como de 100 pacientes de
ambos 0s sexos que nao apresentavam dependéncia quimica, que constituiram o
grupo controle. Exames clinicos intra e extrabucais foram realizados e amostras de
biofilme supra e subgengival, saliva e das mucosas foram transferidas para agua
ultrapura no inicio do periodo de hospitalizacdo. O mesmo foi realizado com os
pacientes do grupo controle. As amostras presentes na agua ultrapura foram
submetidas a detecgcao de periodontopatégenos do complexo vermelho de Socransky
atravées de PCR. Célculos de Odds ratios foram realizados para determinar a
relevancia de inter-relacdes entre diferentes microrganismos e a significancia dos
parametros clinicos e microbioldgicos foi determinada através de regressao logistica
multivariada. Observou-se que a maioria dos dependentes faz uso de diversos
agentes quimicos, licitos e ilicitos, sendo que a maioria se recusou a declarar para
quais agentes sentia dependéncia. A prevaléncia dos microrganismos estudados foi
significativamente maior nos dependentes, embora a diferenca entre os dois grupos,
dependentes e controle, foi mais pronunciada entre os individuos sadios ou com

gengivite, nos dois grupos. Os microrganismos estudados também mostraram relagéo




com parametros clinicos das doencas periodontais, como mobilidade dental e perda
ossea. Concluiu-se que a dependéncia quimica pode vir a ser considerada como um
fator facilitador para a colonizagéo bucal por esses patdogenos.

Palavras-chave: Usuario de drogas; Periodontite; Saude Bucal.



Buso-Ramos, M. M. Periodontal conditions and presence of the Socransky red
bacterial complex in mouth of patients with and without chemical dependency.

[dissertacao]. Aragatuba: UNESP — Univ. Estadual Paulista; 2012.

Abstract

Drug addiction has serious personal, economic and social consequences, and the
growing narcotics consumption by teenagers has been neglected. Thus, this study
aimed to assess the oral health status in patients with chemical subjection and the
effect of these drugs on the Socransky red complex members occurrence in the mouth.
Data have been obtained on health and socioeconomic conditions, and on the use of
licit and illicit drugs in 108 patients of both genders who started detoxification therapy,
as well as number of 100 patients of both genders who had no addiction, that
constituted the control group. Intra and extra oral clinical examinations were performed,
and supra and subgingival biofilm, saliva and mucous membranes samples were
transferred to ultrapure water at the beginning of the hospitalization period. The same
has been done with the control group patients. The samples present in ultrapure water
were subjected to detection of Socransky red complex periodontal pathogens by PCR.
Calculations of odds ratios were performed to determine inter-relationships relevance
between different microorganisms, and the clinical and microbiological parameters
significance were determined by multivariate logistic regression. It was observed the
most of dependents makes use of various chemical agents, licit and illicit, and most of
them refused to declare to which agents felt dependency. The studied microorganisms
prevalence was significantly higher in dependent patients, although the difference
between the two groups, dependent and controlled, was more pronounced among
healthy individuals and with gingivitis, in both groups. The studied microorganisms also

showed a relationship with clinical periodontal diseases parameters such as tooth



mobility and bone loss. It was concluded that drug addiction can come to be regarded
as a facilitating factor for oral colonization by these pathogens.

Keywords: Drug Users; Periodontitis; Oral Health.
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1 Introducdo

A utilizacdo de principios ativos naturais estimulantes, depressores ou
alucinégenos pelas civilizagbes antigas foi empregada, ao longo da histéria da
humanidade, como meio do homem conquistar um patamar de consciéncia alterada
em rituais religiosos, entre os filosofos e até utilizada como tratamento medicinal,
entretanto com o conhecimento dos efeitos nocivos, o abuso de drogas sintéticas e
naturais na vida contemporénea trouxe ao homem o vicio e a dependéncia
quimica/fisica os quais sao hoje considerados doencas debilitantes pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS) e elencados dentre os principais problemas de saude
publica no mundo [1].

A dependéncia quimica ou fisica € uma condicao organica oriunda da utilizacao
prolongada de drogas psicoativas, as quais provocam 0 aparecimento de sintomas
que envolvem o Sistema Nervoso Central (SNC), o qual passa a sofrer os efeitos de
crises de abstinéncia repentina e prolongada quando os efeitos alucinégenos,
depressivos ou estimulantes das drogas terminam. Diferente da dependéncia quimica,
o0 vicio leva o usuario ao consumo compulsivo da droga a fim de obter as sensacoes
de prazer, saciedade e recompensa geradas pelo consumo, gerando inicialmente uma
conexao psicologica com as substancias psicoativas licitas ou ilicitas utilizadas, porém
nao necessariamente leva a dependéncia quimica/fisica, podendo o usuario
abandonar o abuso a droga licita ou ilicita moderando seu habito e ansiedade sem
passar por crises de abstinéncia [2].

Com a popularizagao do uso de drogas licitas e ilicitas a partir da década de 60,

o consumo de drogas licitas e ilicitas atualmente constitui fenébmeno de distribuicao

' As citagées das referéncias no texto e a lista de referéncias estio de acordo com as

normas da revista Anaerobe — ANEXO B.
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global de forma que a dependéncia quimica vém se alastrando de maneira
preocupante, independentemente de condi¢cdes culturais, econdmico-sociais,
geogréficas e étnico-raciais das populagdes atingidas [3-5], produzindo modificagdes
profundas na expectativa e qualidade de vida [6,7]. As causas desse fenbmeno de
exacerbacdo do consumo de drogas sdao complexas e envolvem diversos aspectos
sociais, educacionais, econdbmicos e de saude publica, mostrando uma natureza
multifatorial.

O abuso de substancias psicoativas produz efeitos colaterais significativos,
interferindo na sociabilidade dos dependentes, bem como no metabolismo de
diferentes sistemas organicos, como o cardiovascular, imunolégico, neuroendécrino
entre outros, levando o/a paciente e/ou seus familiares a procurar atendimento
especializado em clinicas de desintoxicacao [8-12]. Contudo o reconhecimento de que
0 uso dessas substancias também produz efeitos colaterais sobre os componentes do
aparelho estomatognatico ainda é limitado, [13] sendo que seus efeitos raramente sdo
avaliados e diagnosticados, permanecendo negligenciados pelos préprios profissionais
de saude responsaveis pelo tratamento desses dependentes quimicos [3,5,14].

As severas consequéncias bucais do emprego de ecstasy, cocaina, crack,
opidides, anfetaminas e alcool, dentre outros agentes, estdo associadas com a
vasoconstricdo profunda e persistente que essas drogas induzem, podendo levar a
necrose tecidual [15], profundo retardo do processo de reparo [16] e a redugédo do
fluxo salivar comprometendo a defesa natural bucal [17]. Esses efeitos podem ser
potencializados pelo consumo em associagao dos diferentes agentes. Por exemplo, a
prépria nicotina presente no tabaco, pode exacerbar os efeitos cardiovasculares da
cocaina, uma vez que também possui potente atividade vasoconstritora e induz o

aumento da liberagédo e do tempo de atividade de mediadores adrenérgicos [18], e
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como as duas drogas sao frequentemente utilizadas concomitantemente, pode-se ter
um efeito somatério de ambas sobre a saude bucal do individuo.

Uma vez que a doenca periodontal é caracterizada pela presenga de uma
microbiota essencialmente anaerdbia e eventos que envolvem os mediadores pro-
inflamatérios [19], os efeitos vasculares desses agentes quimicos, licitos ou ilicitos,
podem colaborar para a modificacdo da microbiota do biofilme microbiano,
aumentando o risco de desenvolvimento de infec¢cdes periodontais nesses pacientes.
Brazier et al.,[20] e Amaral et al. [3] observaram um maior risco de enfermidades
periodontais entre pacientes com dependéncia quimica, particularmente no género
feminino, em funcdo de particularidades hormonais que predispdem a inflamacao
gengival e perda de inser¢do conjuntiva. Contudo, o efeito vasoconstritor da maioria
dos agentes quimicos consumidos mascara os efeitos do estrogénio sobre os tecido
gengivais e ndo foi observada diferenca significativa entre os dependentes dos dois
géneros quanto aos parametros periodontais estudados, embora a ocorréncia de
periodontopatias tenha se mostrado significativamente mais elevada entre os
dependentes, quando comparados aos nao dependentes.

A microbiota envolvida nas infecgcoes periodontais € de natureza mista, onde
diversas espécies microbianas exercem papéis especificos na etiopatogénese dessas
condigdes [19], destacando-se o0s anaerdbios Gram-negativos dos géneros Prevotella,
Fusobacterium, Porphyromonas, Pseudomonas, Aggregatibacter, Campylobacter e
Treponema, particularmente as espécies Prevotella intermedia, Fusobacterium
nucleatum, Porphyromonas gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans e
Tannerella forsythia [19,21]. Esses microrganismos estabelecem profundas inter-
relagbes ecoldgicas, que parecem determinar, da mesma forma que as condigbes

imunolégicas, o risco de desenvolvimento de quadros infecciosos e inflamatoérios
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periodontais, que poderiam levar a perda de insercdo conjuntiva e dos tecidos de
suporte dos dentes [22-24].

Em 1998, Socransky et al. [22] demonstraram que a microbiota bucal poderia ser
agrupada em cinco complexos diferentes (complexo laranja, complexo roxo, complexo
vermelho, complexo verde, complexo amarelo), sendo que o "complexo vermelho",
formado por Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia e Treponema denticola,
apresenta maior relevancia no desenvolvimento das periodontites, além de determinar
um progndéstico mais reservado no tratamento de sitios periodontais inflamados
colonizados por esses agentes microbianos [23,24].

Outro fator predisponente ao desenvolvimento de periodontites em dependentes
quimicos seria que a utilizagdo de entorpecentes licitos e ilicitos altera a funcéo
cerebral e temporariamente muda a percepcdo, o humor, o comportamento e a
consciéncia do individuo [25]. Quando a dependéncia quimica se estabelece, o
comportamento e o instinto de autopreservagao do paciente sdo modificados ao longo
do tempo, conferindo ao usuario o completo abandono de seus habitos saudaveis de
alimentagao e de higiene geral e bucal, propiciando o desenvolvimento de infecc¢des, a
instalacdo do complexo vermelho de Socransky e o desenvolvimento das
periodontopatias [23].

Dentre as condigdes bucais mais correlacionadas pela literatura em pacientes
com dependéncia quimica, destacam-se as infecgées nos tecidos de sustentagdo dos
elementos dentarios, o bruxismo, disfuncbes e dores na Articulagcdo Temporo-
mandibular (ATM), além de queimaduras na mucosa jugal provocadas pelo uso local
de cocaina e lesdes brancas oriundas do tabagismo, [26,27] contudo a participacao
dos agentes microbiolégicos do complexo vermelho de Socransky nesta populagéo,
ainda ndo se encontra evidenciada e correlacionada com as precérias condi¢coes

clinicas periodontais presentes nos pacientes com dependéncia quimica.
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2 Proposicdo

Dessa forma, em funcdo da problematica do consumo de drogas licitas e
ilicitas, particularmente entre os mais jovens, esse estudo teve como objetivos:

a) avaliar, por meio de técnica de reagdo em cadeia da polimerase (PCR), a
distribuicdo dos microrganismos do complexo vermelho de Socransky e demais
microrganimos testados boca de pacientes dependentes quimicos e de nao
dependentes;

b) correlacionar a microbiota detectada com as condigdes bucais e periodontais
dos pacientes com e sem dependéncia quimica.

c) correlacionar a microbiota detectada nos pacientes dependentes quimicos

com os padrdes de consumo de drogas.
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3 Materiais e Métodos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Odontologia de Aragatuba - UNESP (Processo C.E.P. 82186) (ANEXO
A) e foi realizado com o consentimento e apoio do Hospital Benedita Fernandes de

Aracatuba - SP.

3.1. Populacdo estudada

A amostra estudada foi constituida de 108 pacientes, de ambos 0s sexos, em
sua maioria jovens com idade variando de 21 a 60 anos (idade média de 41%9,95),
recém admitidos em programas de recuperagao e desintoxicagado (até 7 dias apoés a
entrada nos centros de recuperacao), em regime de internato, para recuperacao e
desintoxicacdo junto ao Hospital Benedita Fernandes, municipio de Aragatuba, que
assiste pacientes da regido de Aragatuba, noroeste do Estado de Sao Paulo. Foram
incluidos na amostra os pacientes que autorizaram a participacdo na pesquisa e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. No momento das coletas,
0s pacientes com dependéncia tiveram seus histéricos de uso de drogas registrados.
Os pacientes dependentes deveriam manifestar a dependéncia ha pelos menos 12
meses.

O grupo controle foi constituido de 100 pacientes de ambos 0s sexos sem
dependéncia quimica, com idade de 29,7 = 20,1 anos, selecionados através de
programa computacional de busca parametrizada desenvolvido pela Prof. Dr.
Christiane Marie Schweitzer do Departamento de Matematica da Faculdade de
Engenharia de llha Solteira, tomando-se como critérios principais de selecao a idade,

0 género e as condicdes bucais dos pacientes.
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Os pacientes avaliados n&o utilizaram antimicrobianos nos 6 meses que
precederam o estudo, tampouco apresentavam doencas sistémicas que pudessem
interferir com a condigao de saude bucal ou que limitassem a possibilidade de exames
clinicos intrabucais. Pacientes com comorbidades envolvendo o sistema nervoso
central e outras limitagdes neuromotoras que pudessem interferir com as condi¢des de
higiene também foram excluidos da amostra, embora recebessem tratamento
odontolégico. A selegcdo e acompanhamento desses pacientes foram realizados nas
clinicas da Faculdade de Odontologia de Aragatuba — UNESP, entre 2009 e 2011.

Formularios padronizados foram preenchidos, constando informagoes
referentes a identificacéo, idade, condigcbes de saude sistémica, consumo de tabaco,
bebida alcodlica, uso de drogas ilicitas, periodo de abstinéncia (em dias), além do
exame fisico. O questionario (ANEXO C) foi aplicado por assistentes sociais das
entidades envolvidas e os pacientes foram informados do sigilo que norteara a coleta
desses dados. As condigcbes emocionais e desvios psiquiatricos obtidos através dos
questionarios especificos de avaliacdo aplicados pelos psiquiatras do Hospital
Benedita Fernandes. As condi¢des socioecondmicas, culturais e comportamentais das
pacientes envolvidas no presente estudo foram avaliadas através de questionario
desenvolvido por assistentes sociais.

Os resultados do presente estudo também serdo utilizados para a
determinagao de protocolos de controle ou tratamento das sequelas bucais do uso de
drogas ilicitas ou o abuso de drogas licitas, dentro dos programas estimulados pela

Proé-reitoria de Extensdao da UNESP.

3.2 Exames clinicos

Apoés a anamnese, foram realizados os exames clinicos intra e extrabucais. No

atendimento da populacédo alvo, todas as lesdes teciduais clinicamente detectaveis
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foram avaliadas considerando sua localizagédo, formato, superficie, consisténcia, cor,
base de implantacao, sintomatologia, presenca ou auséncia de Ulcera. A biépsia das
lesGes era realizada quando indicada. Aqueles com lesdes malignas ou com suspeita
clinica de malignidade foram encaminhados para avaliagdo e conduta resolutiva.
Todos os exames clinicos iniciais foram realizados nos sete primeiros dias de

internagao no centro de recuperacao e desintoxicagao.

3.3 Exames clinicos das condicoes periodontais

Os exames clinicos das condi¢des periodontais foram realizados como descrito
por Corraini et al. [28]. Avaliou-se a profundidade clinica de sondagem (PCS) do sulco
gengival ou bolsa periodontal (distancia, em milimetros, da margem gengival até a
base da bolsa periodontal ou sulco gengival) e recessao gengival (RG), medida como
a distancia da jungdo amelo-cementaria até a margem gengival, em milimetros, em
seis sitios periodontais (mesiobucal, bucal, distobucal, distolingual, lingual, e
mesiolingual) de cada elemento dental permanente erupcionado, excetuando-se 0s
terceiros molares. O nivel clinico de inser¢do foi determinado como a soma dos
valores de profundidade clinica de sondagem e o valor da recessdo gengival para
cada sitio periodontal examinado.

Em dois sitios periodontais (bucal e lingual, no centro das respectivas faces
dentais), em cada elemento dental, excetuando-se os terceiros molares, foi avaliada a
presenca ou auséncia de biofilme microbiano visivel e calculo supragengival, sendo
que esse ultimo foi definido como a presenca de depésitos calcificados localizados nas
superficies visiveis das coroas dentais e superficies radiculares, estendendo-se até
um milimetro no interior do sulco gengival ou bolsa periodontal. Quando a quantidade
de célculo era suficientemente grande para dificultar a realizagcdo dos exames clinicos

periodontais, 0 mesmo era parcialmente removido com auxilio de curetas periodontais
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previamente a realizacdo da sondagem e da coleta dos espécimes clinicos
subgengivais para avaliacdo microbioldgica.

O exame radiografico das condi¢des periodontais e dentais foi realizado por um
unico examinador previamente treinado, com filmes periapicais Kodak Ekta Plus e uso
de posicionadores tipo RINN — RINN Corporation Dentisply pelo método do
paralelismo para avaliar quantidade de osso remanescente e padrdo de distribuigao
0ssea. O exame era realizado com os pacientes protegidos com colete de chumbo e
protetor de tiredide. O filme radiografico teve um processamento manual padronizado.
O exame radiografico foi realizado no momento inicial do tratamento para dependéncia
quimica, nas clinicas de recuperacao e desintoxicagdo. O aparelho radiografico

utilizado foi 0 modelo Spectro I, 70 Kvp, 10 mamp (Dabi-atlante).

3.4 Exames clinicos das condi¢cées dentdrias

Previamente ao exame clinico foi realizada a profilaxia profissional. Para o
exame clinico, os dentes foram secos para o exame visual das condi¢cdes dentais
conduzido com auxilio de um espelho plano. Em caso de duvida, a superficie foi
investigada com sonda exploradora. O diagnéstico da carie foi realizado baseado nos

critérios recomendados pela OMS para determinar o indice CPOD.

3.5 Reprodutibilidades dos questiondrios e das avaliacoes

clinicas

Todos os exames clinicos intrabucais, periodontais e dentais foram realizados
por especialistas, um em cada area, previamente calibrados e acompanhados por
auxiliar. Nesse sentido, 15 dias antes do inicio dos exames foram realizados testes

para avaliar a reprodutibilidade dos questionarios aplicados (uso de drogas, condi¢cdes
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socioeconémicas e culturais, condi¢gdes psicologias e avaliagdes psiquiatricas) e dos
exames clinicos, sendo que 10% do grupo amostral foi submetido a reavaliacdes apos
o inicio do experimento (de 4 a 6 meses) para garantir a manutengao dos critérios de

diagnéstico intraexaminador e a reprodutibilidade dos dados obtidos [28].

3.6 Coletas dos espécimes clinicos

A coleta dos espécimes clinicos era feita conforme descrito a seguir, em
procedimentos realizados das 8:00 as 9:30 horas.

As coletas do biofilme supragengival e saliva eram realizadas imediatamente
antes do exame clinico das condicbes dentarias das pacientes. Para a coleta de
saliva, as pacientes eram orientadas a ndo beber, comer ou realizar a higiene bucal
uma hora antes da coleta. A coleta foi realizada através de dispositivos denominados
Salivettes (Aktiengesellsschaft, Nimbrecht, Alemanha), adequados para a captacao
de saliva em pacientes com niveis variados de xerostomia, que permaneceram na
cavidade bucal das pacientes por 15 segundos e eram centrifugados a 5.000 x g. por 5
minutos. A seguir, saliva resultante era transferida criotubos contendo agua ultra-pura
Milli Q, que foram armazenados a -196°C, para a extragdo do DNA microbiano.

As amostras do biofilme supragengival foram removidas de trés sitios
anatémicos equivalentes aos locais em que o periodonto mostrasse maior perda éssea
ou de insercao e sangramento gengival. A coleta era realizada com auxilio de curetas
esterilizadas e o biofilme transferido para criotubos contendo agua ultrapura MilliQ.

Os espécimes do biofilme subgengival foram obtidos, com o uso de cones de
papel absorvente esterilizados, apdés a remocao do biofilme supragengival, dos trés
sitios periodontais nao contiguos com maior profundidade clinica de sondagem e, nos
pacientes com periodontite, perda éssea e sangramento gengival. A seguir, depois de

permanecerem por 30 segundos no interior dos sulcos gengivais ou bolsas
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periodontais, os cones de papel eram transferidos para criotubos contendo agua
ultrapura e enviadas ao laboratério.

As amostras oriundas das mucosas bucais foram coletadas por meio de
zaragatoas que eram friccionadas contra o dorso da lingua, assoalho de boca,
vestibulo bucal e mucosa jugal. A seguir, como para os demais espécimes clinicos, as

zaragatoas utilizadas eram transferidas para tubos contendo agua ultra-pura MilliQ.

3.7 Detec¢do, por PCR, dos microrganismos do complexo

vermelho de Socransky e demais microrganismos bucais’.

O DNA das amostras clinicas nos criotubos com agua Milli Q, era extraido
através do “kit” RTP Spin Bacteria DNA (Invitek, GmbH, Berlin, Alemanha), segundo
as especificagcdes do fabricante. O DNA foi mantido a -196°C, em nitrogénio liquido,
até as reacdes de amplificacéo, ap6s quantificacao através de espectrofotometria (Azgo
nm)-

A presenca de Tannerella forsythia, Treponema denticola e Porphyromonas
gingivalis, bactérias pertencentes ao complexo vermelho de Socrannsky, era
detectada através da amplificacdo do DNA por PCR, empregando-se iniciadores e
condicdes especificas para cada agente infeccioso [29] (Tabela 01, ANEXO D). A
amplificacao foi realizada em aparelho de PCR (Perkin ElImer, GeneAmp PCR System
2400) programado para: 1 ciclo de 94°C (5 min.); de 30 a 36 ciclos de 94°C (1 min.),

temperatura de anelamento de cada iniciador por um tempo que varia de 30s. a 2

®Nota: o estudo, como um todo, envolve a caracterizagdo da microbiota bucal de
pacientes dependentes, embora o trabalho de dissertacdo ora apresentado esteja direcionado
ao complexo vermelho, em fungcédo de sua relevancia. Dados dos demais microrganismos séo
apresentados em separado nos anexos em funcdo das associacdes ecolégicas e com os

parametros clinicos estudados.
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min., 72°C (30s. a 2 min.) e 1 ciclo de 72°C (5 min.), para a extensao final da cadeia de
DNA.

Adicionalmente, avaliou-se presenga de microrganismos frequentemente
associados com o complexo vermelho de Socransky ou ligados a infecgbes
oportunistas em pacientes com dependéncia quimica (Candida albicans, Eikenella
corrodens, ordem Mollicutes, Prevotella intermedia, P. loeschei, P. nigrescens),
empregando-se iniciadores e condicbes de amplificacdo do DNA especificas para
cada microrganismo.

Em todas as reagdes foram utilizadas, como controle positivo, DNA de cepas
de referéncia dos microrganismos estudados. Os produtos da amplificacao pelo PCR
eram submetidos a eletroforese em gel de agarose a 1%, corados com brometo de
etidio (0,5 ng/ml) e fotografados sobre transiluminador de luz UV, com camara Kodak
(Eletrophoresis Documentation and Analyses System 120). Como padrao de peso

molecular foi utilizado o marcador 1Kb DNA ladder (Gibco, SP).

3.8 Andlise estatistica

Os dados socioeconémicos e culturais dos pacientes foram inseridos em
tabelas de contingenciamento e submetidos a andlise pontual, determinando-se a
ocorréncia, variancia, médias e desvio-padrao de todas as variaveis avaliadas. O teste
de Qui-Quadrado de Pearson, com a correcao de Bonferroni, foi utilizado para avaliar
a significancia das possiveis associa¢des entre 0s aspectos clinicos e microbioldgicos,
sendo que nas andlises dicotdmicas utilizaram-se os testes Exato de Fisher e Mann-
Whitney. A existéncia de correlagcdes entre diferentes espécies microbianas na boca
era determinada através dos testes de Correlagdo de Spearman, Pearson e Kendall. A
andlise foi realizada na Faculdade de Engenharia de llha Solteira, FEIS-UNESP. O

nivel de significancia adotado foi de 5%.
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4 Resultados

A maioria dos individuos que compunham o grupo teste ndo respondeu o
questionamento referente ao padrdo de consumo de agentes quimicos para os quais
mostravam dependéncia e seus dados clinicos e microbiologicos foram excluidos da
andlise estatistica que procurou correlacionar os perfis de consumo de agentes
(Tabela 2) e a microbiota observada. Os resultados apresentados na Tabela 2
evidenciam que o grupo de pacientes usuarios de drogas licitas e ilicitas, mantidos no
centro de desintoxicagdo, fazia uso de ampla variedade de associagdes de produtos,
anteriormente a sua internagédo, sendo que apenas sete (14,6%) dos pacientes eram
dependentes de uma Unica droga, no caso, o etanol ou o tabaco.

Entre aqueles que responderam a esse questionamento, 85,4% utilizavam mais
do que um agente quimico, sendo que bebidas alcoolicas (93,7%), tabaco (85,4%),
cocaina (41,6%) e crack (39,6%) foram os mais consumidos, quase sempre em
multiplas associagdes (Tabela 2). A dependéncia ao tabaco ou alcool, isoladamente,
somente foi observada entre individuos com mais idade.

Aléem desses compostos ainda merece consideracao o consumo de cocaina
(41,6%), crack (39,6%), maconha (33,3%), alucinégenos (12,5%) e éxtase (2,1%),
sempre em associacao com o consumo e dependéncia ao alcool e tabaco (Tabela 2).
Além desses compostos, uma ampla gama de alucinégenos parece ser utilizada por
12,5% dos pacientes.

Dentre os problemas comportamentais ou psicomodulados relatados, destaca-
se a sensacao de nervosismo e irritabilidade (teste de Mann-Whitney, p< 0,05) e, além
da ocorréncia de depressao (teste de Mann-Whitney, p< 0,01), os quais estiveram
presentes em freqiiéncia significativamente maior no grupo de dependentes quimicos
(Tabela 3), embora nao se possa estabelecer uma correlagdo entre essas condicdes e

os aspectos clinicos e microbioldgicos observados.
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Entre os dependentes quimicos, 44 apresentavam gengivite, 18 tinham
periodontite, 28 eram periodontalmente sadios e 4 pacientes eram desdentados,
segundo os critérios de Corraini et al. [28]. Para os pacientes do grupo controle, 30
apresentavam gengivite, 20 apresentavam periodontite, 50 eram periodontalmente
sadios, segundo 0os mesmos critérios citados acima.

Quando os dados clinicos sao avaliados em seu conjunto, tanto no grupo dos
dependentes quanto no grupo controle, observou-se uma associacao estatisticamente
significante entre o fator idade e o numero de dentes perdidos (teste de Qui-Qadrado,
p < 0,01) e destruicdo periodontal (teste de Qui-Qadrado, p < 0,01), bem como entre
sangramento e presenga de biofilme (teste de Qui-Qadrado, p < 0,05). A andlise
estatistica mostrou uma relagcdo positiva entre 0 nimero de dentes perdidos e a
ocorréncia de perda 6ssea no grupo de dependentes (teste de correlacao de Pearson,
p< 0,01) e uma relagdo inversa entre o numero de dentes perdidos e dentes
restaurados, nos dois grupos de pacientes (teste de correlagéo de Pearson, p< 0,05)

Quantos aos parametros microbioldgicos, observa-se que P. gingivalis esteve
associado a sangramento gengival, tanto nos pacientes do grupo de dependentes
quimicos (teste de correlagées de Spearman, p< 0,01), quanto no grupo controle (teste
de correlagées de Spearman, p< 0,05). A presenca desse anaerébio Gram-negativo no
biofilme subgengival parece ser a fonte de contaminagdo da saliva e da mucosa
desses pacientes (teste de correlagdes de Spearman, p< 0,01). Sua ocorréncia no
biofilme subgengival também se mostrou associada com a ocorréncia no biofilme
supragengival (teste de correlagdes de Spearman, p< 0,01).

A avaliacao estatistica dos dados microbiolégicos mostra que a ocorréncia de
T. forsythia no sulco gengival aumenta significativamente com a idade (teste de
correlacdo de Kendau e teste de correlagdo de Spearman, p< 0.01), com o

sangramento gengival e mobilidade dental (teste de correlagdo de Kendau e teste de
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correlacdo de Spearman p< 0.05) e em sitios periodontais com sangramento gengival
(teste de correlagdo de Spearman, p< 0.01). No biofilme supragengival, esse patégeno
mostrou relacdo estatistica com sangramento gengival, presenca do mesmo na
mucosa (teste de correlagdo de Spearman, p<0,01) e, em menor extensao, no biofilme
subgengival (teste de correlacdo de Spearman, p<0,05). As associacdes entre T.
forsythia no sulco gengival e/ou biofilme supragengival e os parametros periodontais
também foram observados entre os individuos do grupo controle.

A presenga desse anaerébio também foi mais frequente na mucosa e saliva
dos pacientes dependentes que apresentavam leséo de furca (teste de correlagao de
Kendau, p< 0.05), sendo que essa correlagdo nao foi observada nos individuos do
grupo controle. A participacdo desse microrganismo no biofilme subgengival mostrou-
se associada a colonizacao do biofilme supragengival (teste de correlacao de Kendau
e teste de correlagbes de Spearman, p< 0.01), tanto para dependentes quimicos
quanto no grupo controle. Além desse aspecto, a ocorréncia de T. forsythia na mucosa
bucal dos pacientes esta intimamente implicada com a presenga do mesmo na saliva
(teste de correlagado de Kendau, p< 0.01), o que nao foi observado nos pacientes do
grupo controle.

Entre os pacientes dependentes, os dados relativos a T. denticola se
mostraram pouco significativos, sendo que essa espiroqueta ndo evidenciou relagao
positiva com nenhuma das variaveis clinicas periodontais. Por outro lado, os pacientes
dependentes com lesdo de furca apresentavam uma probabilidade menor de terem
aqueles sitios periodontais colonizados por T. denticola do que aqueles que nao
apresentavam esse comprometimento. A presenca de T. denticola em mucosa
mostrou-se associada a presenga desse microrganismo no biofilme subgengival e

supragengival (teste de correlagdo de Spearman, p<0,05). No grupo controle, T.
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denticola mostrou relagdo positiva com mobilidade dental e sangramento gengival
(teste de correlacao de Spearman, p<0,05).

Nos dois grupos de pacientes, do ponto de vista ecoldgico, as principais
associagoes positivas entre os membros do complexo vermelho se deram entre P.
gingivalis e T. forsythia, independentemente da origem dos espécimes clinicos e das
condicdes periodontais dos pacientes (teste de correlagbes de Spearman, p< 0,01),
seguida pela associacao entre P. gingivalis e T. denticola e entre T. forsythia e essa
espiroqueta bucal (teste de correlagdes de Spearman, p< 0,05).

Nos dois grupos experimentais, quando os demais microrganismos Ssao
incluidos nessa analise, observa-se que T. forsythia apresenta relacdo positiva
estatisticamente significativa com todos os demais microrganismos estudados, como a
ordem Mollicutes, P. micra, E. corrodens, P. intermedia (teste de correlacbes de
Spearman, p< 0,01), C. albicans, P. nigrescens e P. loeschei (teste de correlagbes de
Spearman, p< 0,05). Com relagcdo a P. gingivalis, observa-se nitida associacao
estatistica entre sua ocorréncia e a presenca de P. micra, ordem Mollicutes, E.
corrodens, P. intermedia (teste de correlagbes de Spearman, p< 0,01), seguida pela
correlacdo com P. nigrescens (teste de correlagbes de Spearman, p< 0,05). Para T.
denticola, observa-se associacao estatistica entre sua ocorréncia e a presenca de P.
micra, ordem Mollicutes, P. intermedia e P. nigrescens (teste de correlagdes de
Spearman, p< 0,05), seguida pela correlagcdo com P. nigrescens e T. denticola (teste
de correlacées de Spearman, p< 0,05)

Verifica-se que a ocorréncia dos membros do complexo vermelho no biofilme
subgengival dos individuos com periodontite & semelhantes nos dois grupos de
pacientes, enquanto sua ocorréncia nos individuos sadios ou com gengivite é
significativamente mais elevada no grupo de dependentes quimicos (teste de Mann-

Whitney, p <0,05).
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Se os dados de todos os espécimes clinicos forem agrupados, verifica-se que,
entre os dependentes, apenas T. forsythia encontra-se com uma frequéncia maior nos
pacientes com periodontite, em relagdo aos periodontalmente sadios. Para os
pacientes com gengivite T. forsythia foi detectado em uma frequéncia menor do que
observado nos pacientes com periodontite e se mostrou mais frequente do que nos
individuos sadios. Nesses individuos com gengivite, a ocorréncia de T. denticola foi
mais elevada do que nos pacientes com periodontite e nos periodontalmente sadios
(Tabela 4). Quando essa avaliagao é realizada com os individuos do grupo controle,
observa-se que P. gingivalis e T. forsythia sdo mais prevalentes nos pacientes com
periodontite, embora a ocorréncia desses dois anaerdbios também tenha se mostrado
mais elevada do que nos individuos periodontalmente sadios. Os individuos do grupo
controle com gengivite mostram a mesma prevaléncia de T. denticola, mais elevada do
que entre os sadios mas semelhantes entre si (Tabela 5).

Pelos dados apresentados na Tabela 6, referentes aos demais
microrganismos, observou-se que entre os dependentes, C. albicans esteve associado
com saude periodontal, enquanto P. intermedia e P. loeschei foram mais frequentes
nos pacientes com periodontite. Os demais microrganismos nao apresentam relacao
com as condi¢des periodontais dos pacientes estudados. Entre os individuos do grupo
controle, observa-se que a ordem Mollicutes, P. intermedia, P. loeschei e P.
nigrescens estiveram associadas a gengivite e periodontite.

A comparacao relativa as Tabelas 6 e 7 revela que C. albicans, P. micra, P.
intermedia e P. loeschei séo significativamente mais prevalentes entre individuos com
dependéncia quimica, sendo que essa diferenca é maior entre os pacientes com
gengivite ou periodontalmente sadios dos dois grupos. Essas diferencas ficam mais
claras quando apenas os espécimes de biofilme subgengival sdo considerados. Entre

0s pacientes do grupo controle, sempre que um individuo apresentava algum membro
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do complexo vermelho fora do sulco gengival, o mesmo microrganismo estava
presente no biofilme subgengival. Pela Tabela 8 verifica-se que a maior ocorréncia
desses microrganismos nos dependentes se deve aos individuos sadios e, em menor
extens&o, pacientes com gengivite.

Em funcao da recusa de parcela significativa dos pacientes com dependéncia
quimica em responder o questionario sobre quais drogas utilizava e qual o padrdo de
consumo, bem como pela ampla gama de padrbes de utilizagdo desses agentes, nao
foi possivel estabelecer correlagdes entre os parametros individuais da dependéncia

quimica e as caracteristicas microbioldgicas obtidas a partir das amostras clinicas.
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5 Discussao

A partir do século XIX, novos conceitos e o inicio da descoberta de efeitos
colaterais destrutivos oriundos do abuso de drogas licitas e ilicitas, modificou
substancialmente a abordagem médica e terapéutica dada ao usuario de droga e ao
dependente quimico, transformando o que antes era considerado habito nocivo ligado
ao carater pessoal do individuo, para o conceito de patologia fisica e psiquiatrica com
sérias consequéncias fisioldgicas [30].

Poucos problemas de saude tém despertado a atengao da sociedade quanto a
problematica do consumo e dependéncia de drogas, licitas e ilicitas, que provocam
efeitos deletérios sobre o aparelho estomatognatico e afetam profundamente a saude
sistémica [14], além de expor o individuo a uma sociedade paralela, com regras
préprias que dificulta sua recuperacgao [4]. Esses aspectos ainda sao agravados pela
existéncia de multiplos padrdes de uso desses agentes, o que dificulta a prevengéo e
a propria terapia de desintoxicacao [31].

O dependente apresenta grande dificuldade em estabelecer parametros de
quantidades e frequéncia de consumo das drogas, que quase sempre, produzem uma
sensacao de satisfacao dependente da liberacdo de neurotransmissores, destacando-
se a dopamina, que é um neurotransmissor ligado a sensacao de euforia, bem estar e
relaxamento. Contudo, com a tolerdncia da droga pelo organismo, se tornam
necessarios o aumento da frequéncia e a quantidade do consumo do agente quimico,
afim de se evitar o efeito depressivo que o declinio dos niveis de dopamina acarretam,
ou seja, as crises de abstinéncia [3].

O padrao de consumo de drogas licitas e ilicitas encontrado no grupo de
dependentes quimicos do presente estudo, indica que o abuso de drogas licitas como
o alcool e tabaco é o passo inicial da dependéncia quimica ou a droga de facil acesso

mantenedora do estado alterado de consciéncia, pois dentre as associa¢des de abuso
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de drogas relatados pelos pacientes ocorre a presenga obrigatoria de éalcool e/ou
tabaco. Estes dados corroboram com o estudo de Reddy et al, [32] onde foi observado
que dentre 250 pacientes com dependéncia quimica estudados, apenas 2.8% dos
dependentes quimicos relataram que sdo usuarios somente de maconha, enquanto o
restante relata o abuso de drogas licitas (alcool e tabaco) em associacdo com as
drogas ilicitas.

Os aspectos emocionais e psicolégicos relatados colaboram para a alteracédo
do humor e desenham um perfil de alto estresse vivido pelo dependente quimico nas
clinicas de desintoxicagdo, onde os mesmo se deparam com 0s efeitos da abstinéncia
e se confrontam com seu real estado fisico, de estima pessoal e sua familia. O
estresse pode colaborar com a reatividade imunoldgica destes pacientes, aja vista a
internacao por periodo integral, os varios casos de internagdo por ordem judicial e
contraditorios a vontade do dependente quimico [33].

Um efeito frequente associado a quase todos os agentes quimicos utilizados,
como o tabaco, a maconha, crack, cocaina e éxtase, € o desenvolvimento de
vasoconstricdo periférica [34] que diminui o potencial redox dos tecidos destes
pacientes e, por conseguinte, pode facilitar a colonizagdo da superficie dos mesmos
por microrganismos sensiveis ao oxigénio. Os membros do complexo vermelho de
Socransky, acrescidos de outros microrganismos Gram-positivos e, principalmente,
Gram-negativos, estdo implicados em diversas infec¢des oportunistas envolvendo a
regiao de cabeca e pescoco [35], sendo comum em outras espécies de primatas e
algumas outras espécies de mamiferos [36].

Além desse efeito vasoconstritor, a maconha, considerada uma droga de cunho
natural e inofensiva, tem emprego médico-terapéutico em pacientes com doengas
debilitantes terminais para alivio da dor, sensagédo de sedacao e relaxamento, porém

seu principal agente, o 9-tetrahydrocannabinol (THC), permanece presente no cérebro




37

até 24 horas apo6s o uso e produz efeito imunossupressor em macrofagos, célula
natural Killer e linfécitos T e B, resultando na diminuicao da defesa natural a infecgdes
[387], além de sua atuagdo carcinogénica e parasimpatolitica que provoca xerostomia,
acarretando caries e periodontopatias [38].

O efeito imunossupressor de agentes quimicos também se encontra bem
caracterizado para o tabaco [18], alcool [3], cocaina, crack, anfetaminas e éxtase,
[10,20,43] sendo acarretado pela vasoconstricdo periférica no individuo dependente
que passar a exibir limitada diapedese de células inflamatdrias, células de defesa e o
retardo do reparo tecidual local, deixando assim, o dependente quimico com alto risco
de desenvolver infecgdes graves. Esse quadro imunossupressor se agrava quando na
presenca dos efeitos somatérios oriundo do consumo concomitante de varios agentes
psicotropicos pelo dependente quimico [39,40].

Dentre as mais de 500 espécies de microrganismos presentes na cavidade
bucal, Tannerella forsythia, Treponema denticola e Porphyromonas gingivalis parecem
estar fortemente associadas as periodontopatias [19,23,41], compondo 0 grupo
denominado por Socransky et al., [22] de complexo vermelho, que apresenta
complementariedade metabdlica e de viruléncia entre si e com outros microrganismos
bucais, notadamente os membros do chamado complexo laranja, como Prevotella
intermédia e Prevotella nigrescens [41]. A importancia dessas espécies para a
ecologia microbiana bucal se faz visivel quando se verifica a complexidade de
associacoes ecologicas que tais microrganismos estabelecem na boca, como também
sugerido no presente estudo onde encontramos associagdo positiva estatisticamente
significatica entre P. gingivalis e T. forsythia, independentemente do sitio de coleta e
condi¢des periodontais dos pacientes com dependéncia quimica e do grupo controle.

A dependéncia pode agravar uma condigdo periodontal preexistente, o que

poderia se dar por exacerbar a colonizacdo do biofilme microbiano bucal por
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microrganismos anfibiontes capazes de agredir os tecidos periodontais, como ja
descrito para o tabaco [42-44], além de modificar a susceptibilidade individual a
agressao microbiana.

Poucos sdo os estudos sobre a microbiota bucal de pacientes com
dependéncia quimica, a nao ser os relativos a microbiota anaerdbia periodontal em
pacientes tabagistas [42,45-48] e ndo s&o conhecidos os efeitos da xerostomia e
demais efeitos adversos provocados por essas drogas sobre a contaminagao
microbiana salivar.

A elevagdo dos niveis plasmaticos de catecolaminas, associados a esses
agentes, possui potente efeito vasoconstritor, sendo que esses efeitos sao
independentes da dosagem utilizada e da rota de administracdo [49]. Na gengiva e
palato do paciente, os efeitos simpatomiméticos acabam por induzir vasoconstricao
periférica severa, podendo levar a necrose tecidual [11], além de reduzir
significativamente o potencial redox dos tecidos afetados, permitindo a implantagéo e
proliferagdo exacerbada de agentes infecciosos anoxibiontes, como P. gingivalis, T.
forsythia, T. denticola, bem como outros microrganismos anaerébios que nao fazem
parte do complexo vermelho, como P. intermedia, P. micra, além de diminuir 0 acesso
de componentes do préprio sistema de defesa do hospedeiro, como anticorpos e
proteinas do sistema complemento, uma vez que a propria inflamacéo tecidual se
mostra menos proeminente entre os dependentes, criando condi¢gdes mais favoraveis
a implantacao e disseminacao de microrganismos oportunistas [3,33].

Em fungdo da perda Ossea e a perda de insergdo conjuntiva, como o
aprofundamento da bolsa periodontal e sulco gengival, o potencial redox apresenta
notavel reducdo, permitindo que a populagdo microbiana anaerdbia, principalmente a
parcela Gram-negativa, sofra um aumento significativo [50-53]. Tendo em vista o efeito

vasoconstritor da quase totalidade dos agentes quimicos utilizados pelos pacientes, é
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possivel que a agdo dessas drogas também provoque uma diminuigdo significativa da
perfusdo sanguinea nos tecidos periféricos, mimetizando algumas caracteristicas das
bolsas periodontais, 0 que poderia explicar as diferencas entre a ocorréncia de P.
gingivalis, T. forsythia e T. denticola entre os dois grupos de pacientes, principalmente
entre aqueles que se mostravam periodontalmente sadios ou portadores apenas de
gengivite. Outros anoxibiontes, como P. intermedia e P. loeschei também foram
observados mais frequentemente entre os dependentes periodontalmente sadios ou
com gengivite, em uma prevaléncia que se assemelhou a observada nos individuos do
grupo controle com periodontite.

Por outro lado, o aumento na ocorréncia de C. albicans e Molicuttes, que
utilizam oxigénio em seu metabolismo, quando disponivel, sugere que outros fatores
devem estar envolvidos na instalagéao e proliferacao desses oportunistas, fazendo com
qgue a microbiota de dependentes sadios ou com gengivite se assemelhe a observada
nos pacientes do grupo controle com periodontite. Dentre os candidatos a fatores
facilitadores da colonizagcdo bucal por esses patdgenos, destaca-se a xerostomia,
quase universal e de intensidade varidvel nos dependentes, e o0
imunocomprometimento produzido pelas drogas.

Alguns estudos sobre a ocorréncia desses anaerdbios em pacientes com
diferentes condi¢cdes de saude periodontal evidenciam que P. gingivalis e T. forsythia
apresentam relagao direta com a condi¢ao periodontal dos pacientes, particularmente
quando perda Ossea esta presente [3,54,55]. Segundo Ito et al., [55] mostraram que,
em sitios periodontais com profundidade clinica de sondagem acima de 3mm, a
ocorréncia desses anaerobios foi de 32%, aproximadamente 10 vezes maior do que a
observada em sitios periodontais sadios.

Em pacientes dependentes de alcool, Amaral et al., [3] observou a ocorréncia

de Porphyromonas gingivalis em todos os sitios subgengivais com 4 mm de
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profundidade de sondagem, sendo que os alcodlatras foram considerados um grupo
que apresenta uma elevada predisposicdo as doencas periodontais. No presente
estudo, P. gingivalis apresentou maior ocorréncia nos pacientes com perda éssea,
independentemente do grupo estudado, mas sempre observou-se maior prevaléncia
entre os dependentes quimicos.

Nesse sentido, a diferenga entre dependentes e os ndo dependentes € mais
acentuada entre os periodontalmente sadios e aqueles que possuem gengivite, em
funcdo da baixa prevaléncia entre os membros do grupo controle. Os resultados de
Amaral et al., [3] vao nesse mesmo sentido, observando-se semelhanca na
composicao da microbiota em sitios com profundidade de sondagem maior ou igual a
4 mm do grupo dos pacientes sem dependéncia ao alcool comparado aos sitios
saudaveis nos pacientes dependentes de alcool.

A baixa frequéncia de deteccao de T. forsythia em individuos periodontalmente
sadios estd bem documentada em estudos realizados ao redor do mundo, onde esse
microrganismo se mostra ligado a quadros progressivos de periodontite [50,52,56-58].
Os resultados aqui apresentados mostram que esse anaerdbio Gram-negativo
apresentou uma associacdo com os parametros periodontais mais evidente do que a
apresentada por P. gingivalis e T. denticola. Faveri et al., [19] , estudando o papel de
periodontopatégenos na severidade da doenga periodontal, observou que esse
microrganismo apresentava a maior ocorréncia em pacientes com episédios mais
agressivos de periodontite. No presente estudo, ndo foram observados pacientes com
periodontite agressiva, mas T. forsythia mostrou-se fortemente ligada a inflamagao
gengival e perda éssea periodontal quase sempre associada a presenca da P.
gingivalis e, em menor extensdo, com T. denticola, como previamente observado por
aqueles autores. Esta condicdo depde um evidente sinergismo ecologico entre

Porphyromonas gingivalis e Tannerella forsythia, j& que as investigacoes
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microbiologicas em pacientes com diversas condi¢des periodontais relatam
ocorréncias semelhantes e simultdneas destes microrganismos nos sitios periodontais
analisados [19,41,54].

Desde a década de 1960, cogita-se a possibilidade de participacdo de
diferentes espiroquetas bucais no desenvolvimento da perda éssea periodontal.
Estudos realizados principalmente na Europa Ocidental, Estados Unidos, Japao,
Brasil, sudeste asiatico [21,52,58-60] evidenciaram que Treponema denticola, a
espiroqueta bucal mais amplamente estudada, apresenta relagdo com a perda de
insergdo conjuntiva e é detectada em frequéncia muito superior nos pacientes com
periodontite ativa. A possibilidade de fermentar aminodcidos, invadir tecidos moles,
como ocorre nas gengivites e periodontites necrosantes, além de liberar catabdlitos
téxicos torna essa espécie microbiana, bem como demais espécies relacionadas, um
alvo adequado para a avaliagao dos efeitos ecoldgicos da dependéncia quimica sobre
a microbiota residente. No presente estudo, o PCR revelou uma participacdo modesta
de T. denticola nos dependentes e ndao dependentes, quando comparado com oS
estudos citados acima, embora essa Ultima espécie tenha se mostrado prevalente
entre os dependentes.

Os resultados do presente estudo confirmam a associacdo entre 0s membros
do complexo vermelho e os parametros clinicos da periodontite e gengivite.
Porphyromonas gingivalis e Tanerella forsythia foram associadas com sangramento a
sondagem e mobilidade dental tanto nos pacientes com dependéncia quimica quanto
no grupo controle, resultados estes que evidenciam o perfil cldssico de atuagédo de
membros do complexo vermelho na progressédo da doenca periodontal, como descrito
por Socransky et al., [22]. Assim como no presente estudo, Ito et al., [55] também
observou a presenca de P. gingivalis, T. forsythia e T. denticola em pacientes com

sangramento a sondagem e elevada profundidade de sondagem, porém no presente
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estudo a associagdo da T. denticola, agente principal em periodontites ulcerativas
necrosantes e em gengivites ulcerativas necrosantes, somente foi encontrada nos
pacientes do grupo controle com mobilidade dental e sangramento gengival e sua
ocorréncia apresenta significancia estatistica em pacientes com periodontite e
gengivite do mesmo grupo.

A viruléncia desses anaerébios do complexo vermelho ainda pode colaborar
para a disseminacdo dos mesmos para fora da cavidade bucal, onde podem estar
envolvidos em diversas infecgdes a distancia, como celulites faciais [61], enfermidades
sistémicas ou profundas, como a aterosclerose das corondrias [62] ou mesmo
infeccbes cronicas graves envolvendo o0s 0ssos do visce-rocrénio, como as
osteomielites dos maxilares [35]. Esses microrganismos sdo dotados de grande
atividade proteolitica, capacidade de adesédo e invasdo de células do hospedeiro,
como eritrécitos, células epiteliais, fibroblastos e outras, o que também facilita a
evasao do sistema imunolégico, potencial imunossupressor e indutor de inflamacao, o
que pode levar a destruicdo dos tecidos periodontais [24,54], que podem ser

potencializados pelos efeitos téxicos das drogas utilizadas.
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6 Conclusdes

Os dados obtidos no presente estudo permitiram as seguintes conclusoes:

a) Os pacientes com dependéncia quimica, particularmente os sadios e 0s
portadores de gengivite, apresentam maior ocorréncia dos membros do
complexo vermelho, particularmente P. gingivalis e T. forsythia, do que 0s nao
dependentes com as mesmas condi¢des periodontais;

b) Os microrganismos do complexo vermelho foram intimamente ligados aos
parametros clinicos periodontais, como o sangramento e mobilidade dental;

c) Nao foi possivel correlacionar a participacdo dos microrganismos estudados e

um perfil particular de consumo de drogas licitas ou ilicitas.
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ANEXO B - Normas da revista Anaerobe.

Preparation

Use of wordprocessing software.

It is important that the file be saved in the native format of the wordprocessor used. The
text should be in single-column format. Keep the layout of the text as simple as
possible. Most formatting codes will be removed and replaced on processing the
article. In particular, do not use the wordprocessor's options to justify text or to
hyphenate words. However, do use bold face, italics, subscripts, superscripts etc.
When preparing tables, if you are using a table grid, use only one grid for each
individual table and not a grid for each row. If no grid is used, use tabs, not spaces, to
align columns. The electronic text should be prepared in a way very similar to that of
conventional manuscripts (see also the Guide to Publishing with Elsevier:
http://www.elsevier.com/guidepublication). Note that source files of figures, tables and

text graphics will be required whether or not you embed your figures in the text. See
also the section on Electronic artwork. To avoid unnecessary errors you are strongly
advised to use the 'spell-check' and '‘grammar-check' functions of your wordprocessor.

Article structure

Subdivision - numbered sections .

Divide your article into clearly defined and numbered sections. Subsections should be
numbered 1.1 (then 1.1.1, 1.1.2, ...), 1.2, etc. (the abstract is not included in section
numbering). Use this numbering also for internal cross-referencing: do not just refer to
'the text'. Any subsection may be given a brief heading. Each heading should appear
on its own separate line.

Introduction

State the objectives of the work and provide an adequate background, avoiding a
detailed literature survey or a summary of the results.

Material and methods

Provide sufficient detail to allow the work to be reproduced. Methods already published
should be indicated by a reference: only relevant modifications should be described.
Experimental

Provide sufficient detail to allow the work to be reproduced. Methods already published
should be indicated by a reference: only relevant modifications should be described.
Theory/calculation
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A Theory section should extend, not repeat, the background to the article already dealt
with in the Introduction and lay the foundation for further work. In contrast, a
Calculation section represents a practical development from a theoretical basis.
Results

Results should be clear and concise.

Discussion

This should explore the significance of the results of the work, not repeat them. A
combined Results and Discussion section is often appropriate. Avoid extensive
citations and discussion of published literature.

Conclusions

The main conclusions of the study may be presented in a short Conclusions section,
which may stand alone or form a subsection of a Discussion or Results and Discussion
section.

Appendices

If there is more than one appendix, they should be identified as A, B, etc. Formulae and
equations in appendices should be given separate numbering: Eq. (A.1), Eq. (A.2),
etc.; in a subsequent appendix, Eq. (B.1) and so on. Similarly for tables and figures:
Table A.1; Fig. A.1, etc.

Essential title page information

* Title. Concise and informative. Titles are often used in information-retrieval systems.
Avoid abbreviations and formulae where possible.

» Author names and affiliations. Where the family name may be ambiguous (e.g., a
double name), please indicate this clearly. Present the authors' affiliation addresses
(where the actual work was done) below the names. Indicate all affiliations with a
lower-case superscript letter immediately after the author's name and in front of the
appropriate address. Provide the full postal address of each affiliation, including the
country name and, if available, the e-mail address of each author.

 Corresponding author. Clearly indicate who will handle correspondence at all stages
of refereeing and publication, also post-publication. Ensure that telephone and fax
numbers (with country and area code) are provided in addition to the e-mail address
and the complete postal address. Contact details must be kept up to date by the
corresponding author.

* Present/permanent address. If an author has moved since the work described in the
article was done, or was visiting at the time, a 'Present address' (or 'Permanent

address') may be indicated as a footnote to that author's name. The address at which




54

the author actually did the work must be retained as the main, affiliation address.
Superscript Arabic numerals are used for such footnotes.

Abstract

A concise and factual abstract is required. The abstract should state briefly the purpose
of the research, the principal results and major conclusions. An abstract is often
presented separately from the article, so it must be able to stand alone. For this
reason, References should be avoided, but if essential, then cite the author(s) and
year(s). Also, non-standard or uncommon abbreviations should be avoided, but if
essential they must be defined at their first mention in the abstract itself.

Graphical abstract

A Graphical abstract is optional and should summarize the contents of the article in a
concise, pictorial form designed to capture the attention of a wide readership online.
Authors must provide images that clearly represent the work described in the article.
Graphical abstracts should be submitted as a separate file in the online submission
system. Image size: Please provide an image with a minimum of 531 x 1328 pixels (h x
w) or proportionally more. The image should be readable at a size of 5 x 13 cm using a
regular screen resolution of 96 dpi. Preferred file types: TIFF, EPS, PDF or MS Office
files. See http://www.elsevier.com/graphicalabstracts for examples.

Authors can make use of Elsevier's lllustration and Enhancement service to ensure the
best presentation of their images also in accordance with all technical requirements:
lllustration Service.

Highlights

Highlights are mandatory for this journal. They consist of a short collection of bullet

points that convey the core findings of the article and should be submitted in a separate
file in the online submission system. Please use 'Highlights' in the file name and
include 3 to 5 bullet points (maximum 85 characters, including spaces, per bullet point).

See http://www.elsevier.com/highlights for examples.

Keywords
Immediately after the abstract, provide a maximum of 6 keywords, using American
spelling and avoiding general and plural terms and multiple concepts (avoid, for
example, 'and', 'of). Be sparing with abbreviations: only abbreviations firmly
established in the field may be eligible. These keywords will be used for indexing
purposes.
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Abbreviations

Define abbreviations that are not standard in this field in a footnote to be placed on the
first page of the article. Such abbreviations that are unavoidable in the abstract must be
defined at their first mention there, as well as in the footnote. Ensure consistency of
abbreviations throughout the article.

Acknowledgements

Collate acknowledgements in a separate section at the end of the article before the
references and do not, therefore, include them on the title page, as a footnote to the
title or otherwise. List here those individuals who provided help during the research
(e.g., providing language help, writing assistance or proof reading the article, etc.).

Units

Follow internationally accepted rules and conventions: use the international system of
units (Sl). If other units are mentioned, please give their equivalent in SI.
Nomenclature and Units

The complete Latin name (genus, species, authority, together with cultivar, strain or
culture number where appropriate) should be cited for every organism at first mention.
Thereafter the generic name may be abbreviated to the initial except where this could
cause confusion. No further abbreviation is permitted.

Nomenclature of Microorganisms. Follow approved bacterial nomenclature to be found
online at http://www.dsmz.de/bactnom/bactname.htm. Bacterial names with standing in

nomenclature can be found online at http://www.bacterio.cict.fr. To use a name without

standing in nomenclature, write the name in quotation marks at first citation within the
text and within the title and abstract, and include an explanation within the text.

Genetic Nomenclature. Standard genetic nomenclature is to be used and any
deviations should be endorsed by an appropriate authoritative body.

Database linking

Elsevier encourages authors to connect articles with external databases, giving their
readers one-click access to relevant databases that help to build a better
understanding of the described research. Please refer to relevant database identifiers
using the following format in your article: Database: xxxx (e.g., TAIR: AT1G01020;
CCDC: 734053; PDB: 1XFN). See http://www.elsevier.com/databaselinking for more
information and a full list of supported databases.

Math formulae
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Present simple formulae in the line of normal text where possible and use the solidus
(/) instead of a horizontal line for small fractional terms, e.g., X/Y. In principle, variables
are to be presented in italics. Powers of e are often more conveniently denoted by exp.
Number consecutively any equations that have to be displayed separately from the text
(if referred to explicitly in the text).

Footnotes

Footnotes should be used sparingly. Number them consecutively throughout the article,
using superscript Arabic numbers. Many wordprocessors build footnotes into the text,
and this feature may be used. Should this not be the case, indicate the position of
footnotes in the text and present the footnotes themselves separately at the end of the
article. Do not include footnotes in the Reference list.
Table footnotes

Indicate each footnote in a table with a superscript lowercase letter.

Artwork

Electronic artwork

General points

*Make sure you use uniform lettering and sizing of your original artwork.
Save text in llustrations as  'graphics' or enclose the font.
* Only use the following fonts in your illustrations: Arial, Courier, Times, Symbol.
Number the illustrations according to their sequence in the text.
*Use a logical naming convention for your artwork files.

*Provide captions to illustrations separately.

*Produce images near to the desired size of the printed version.

» Submit each figure as a separate file.

A detailed guide on electronic artwork is available on our website:

http://www.elsevier.com/artworkinstructions

You are urged to visit this site; some excerpts from the detailed information are given
here.

Formats

Regardless of the application used, when your electronic artwork is finalised, please
'save as' or convert the images to one of the following formats (note the resolution
requirements for line drawings, halftones, and line/halftone combinations given below):
EPS: Vector drawings. Embed the font or save the text as 'graphics'.
TIFF: Color or grayscale photographs (halftones): always use a minimum of 300 dpi.
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TIFF:  Bitmapped line drawings: use a minimum of 1000 dpi.
TIFF: Combinations bitmapped line/half-tone (color or grayscale): a minimum of 500
dpi is required.

If your electronic artwork is created in a Microsoft Office application (Word, PowerPoint,

Excel) then please supply as is'.
Please do not:

» Supply files that are optimised for screen use (e.g., GIF, BMP, PICT, WPG); the
resolution is too low;

» Supply files that are too low in resolution;

» Submit graphics that are disproportionately large for the content.

Color artwork

Please make sure that artwork files are in an acceptable format (TIFF, EPS or MS
Office files) and with the correct resolution. If, together with your accepted article, you
submit usable color figures then Elsevier will ensure, at no additional charge, that these
figures will appear in color on the Web (e.g., ScienceDirect and other sites) regardless
of whether or not these illustrations are reproduced in color in the printed version. For
color reproduction in print, you will receive information regarding the costs from
Elsevier after receipt of your accepted article. Please indicate your preference for color:
in print or on the Web only. For further information on the preparation of electronic

artwork, please see http://www.elsevier.com/artworkinstructions.

Please note: Because of technical complications which can arise by converting color
figures to 'gray scale' (for the printed version should you not opt for color in print)
please submit in addition usable black and white versions of all the color illustrations.

Figure captions

Ensure that each illustration has a caption. Supply captions separately, not attached to
the figure. A caption should comprise a brief title (not on the figure itself) and a
description of the illustration. Keep text in the illustrations themselves to a minimum but
explain all symbols and abbreviations used.

Text graphics

Text graphics may be embedded in the text at the appropriate position. If you are
working with LaTeX and have such features embedded in the text, these can be left.
Further, high-resolution graphics files must be provided separately whether or not the
graphics are embedded. See further under Electronic artwork.
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Tables

Number tables consecutively in accordance with their appearance in the text. Place
footnotes to tables below the table body and indicate them with superscript lowercase
letters. Avoid vertical rules. Be sparing in the use of tables and ensure that the data
presented in tables do not duplicate results described elsewhere in the article.

References

Citation in text

Please ensure that every reference cited in the text is also present in the reference list
(and vice versa). Any references cited in the abstract must be given in full. Unpublished
results and personal communications are not recommended in the reference list, but
may be mentioned in the text. If these references are included in the reference list they
should follow the standard reference style of the journal and should include a
substitution of the publication date with either 'Unpublished results' or 'Personal
communication'. Citation of a reference as 'in press' implies that the item has been
accepted for publication.

Web references

As a minimum, the full URL should be given and the date when the reference was last
accessed. Any further information, if known (DOI, author names, dates, reference to a
source publication, etc.), should also be given. Web references can be listed separately
(e.g., after the reference list) under a different heading if desired, or can be included in
the reference list.

References in a special issue

Please ensure that the words 'this issue' are added to any references in the list (and
any citations in the text) to other articles in the same Special Issue.

Reference style

Text: Indicate references by number(s) in square brackets in line with the text.

The actual authors can be referred to, but the reference number(s) must always be
given.

Example: '..... as demonstrated [3,6]. Barnaby and Jones [8] obtained a different result
List: Number the references (numbers in square brackets) in the list in the order in
which they appear in the text.

Examples:
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Reference to a journal publication: [1] J. van der Geer, J.A.J. Hanraads, R.A.
Lupton, The art of writing a scientific article, J. Sci. Commun. 163 (2010) 51-59.
Reference to a book: [2] W. Strunk Jr., E.B. White, The Elements of Style, fourth ed.,
Longman, New York, 2000.

Reference to a chapter in an edited book: [3] G.R. Mettam, L.B. Adams, How to
prepare an electronic version of your article, in: B.S. Jones, R.Z. Smith (Eds.),
Introduction to the Electronic Age, E-Publishing Inc., New York, 2009, pp. 281-304.
Journal abbreviations source

Journal names should be abbreviated according to
Index Medicus journal abbreviations: http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html;

List of title word abbreviations: http://www.issn.org/2-22661-LTWA-online.php;

CAS (Chemical Abstracts Service): http://www.cas.org/content/references/corejournals.
Video data
Elsevier accepts video material and animation sequences to support and enhance your

scientific research. Authors who have video or animation files that they wish to submit
with their article are strongly encouraged to include these within the body of the article.
This can be done in the same way as a figure or table by referring to the video or
animation content and noting in the body text where it should be placed. All submitted
files should be properly labeled so that they directly relate to the video file's content. In
order to ensure that your video or animation material is directly usable, please provide
the files in one of our recommended file formats with a preferred maximum size of 50
MB. Video and animation files supplied will be published online in the electronic version
of your article in Elsevier Web products, including ScienceDirect:
http://www.sciencedirect.com. Please supply 'stills' with your files: you can choose any

frame from the video or animation or make a separate image. These will be used
instead of standard icons and will personalize the link to your video data. For more
detailed instructions please visit our video instruction pages at

http://www.elsevier.com/artworkinstructions. Note: since video and animation cannot be

embedded in the print version of the journal, please provide text for both the electronic
and the print version for the portions of the article that refer to this content.
Supplementary data

Elsevier accepts electronic supplementary material to support and enhance your
scientific research. Supplementary files offer the author additional possibilities to
publish supporting applications, high-resolution images, background datasets, sound
clips and more. Supplementary files supplied will be published online alongside the
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electronic version of your article in Elsevier Web products, including ScienceDirect:
http://www.sciencedirect.com. In order to ensure that your submitted material is directly

usable, please provide the data in one of our recommended file formats. Authors
should submit the material in electronic format together with the article and supply a
concise and descriptive caption for each file. For more detailed instructions please visit

our artwork instruction pages at http://www.elsevier.com/artworkinstructions.

Submission checklist

The following list will be useful during the final checking of an article prior to sending it
to the journal for review. Please consult this Guide for Authors for further details of any
item. Ensure that the following items are present:

One author has been designated as the corresponding author with contact details:
*E-mail address

* Full postal address

* Telephone and fax numbers

All necessary files have been uploaded, and contain:

» Keywords

« All figure captions

* All tables (including title, description, footnotes)

Further considerations

» Manuscript has been 'spell-checked' and 'grammar-checked'

* References are in the correct format for this journal

« All references mentioned in the Reference list are cited in the text, and vice versa

* Permission has been obtained for use of copyrighted material from other sources
(including the Web)

« Color figures are clearly marked as being intended for color reproduction on the Web
(free of charge) and in print, or to be reproduced in color on the Web (free of charge)
and in black-and-white in print

* If only color on the Web is required, black-and-white versions of the figures are also
supplied for printing purposes

For any further information please visit our customer support site at

http://support.elsevier.com.
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ANEXO C - Questiondrio socioeconomico e cultural.

QUESTIONARIO REFERENTE A PESQUISA DE COND[QOES DE SAUDE BUCAL
DE PACIENTES INTERNADOS PARA DESINTOXICAGCAO (HOSPITAL BEBEDITA
FERNANDES - FOA/UNESP)

Responséveis: Prof. Dr. Elerson Gaetti-Jardim Jr., Prof. Dr. Gilberto Coclete, Pds-
graduando Francisco Isaac Nicolas Ciesielski

NOME: N.
IDADE: SEXO: M[ | F[ ] ESTADO CIVIL;

FILHOS: _ ESCOLARIDADE

OCUPAGAO:

1. Vocé trabalhou com remuneragao nos ultimos 6 meses?

A. Nao trabalhei

B. Periodo integral
C. Periodo parcial

D. Esporadico (bicos)
E. Outro

2.Qual o grau de escolaridade de seu pai?

A. Nao recebeu educacao formal

B. Primeiro grau incompleto

C. Primeiro grau completo

D. Segundo grau incompleto

E. Segundo grau completo / Superior Incompleto
F. Superior completo

3.Qual o grau de escolaridade de sua mae?

A. Nao recebeu educacéo formal

B. Primeiro grau incompleto

C. Primeiro grau completo

D. Segundo grau incompleto

E. Segundo grau completo / Superior incompleto
F. Superior completo

4.Vocé mora com quem?

A. Pais

B. Cdnjuge

C. Amigos

D. Sozinho

E. Outros familiares
F. Companheiro(a)

5.Vocé pratica a sua religido?

A. Nao tenho religiao

B. Nao freqliento, porém oro / rezo ou acredito
C. Frequento menos que 1x/ més

D. Frequento pelo menos 2x / més

E. Freqlento 1x / semana

F. FreqUento 2x / semana

6.Nos ultimos 12 meses, vocé sentiu dificuldades para fazer amigos(as) em novos
grupos?

A. Nao
B. Sim




7. BEBIDA ALCOOLICA

A. Nunca tomei

B. Tomei alguma vez na vida
C. Nao tomei no ultimo ano
D. Tomei no dltimo ano

8. BEBIDA ALCOOLICA
A. Nao tomei
B. Menos que 1 vez por semana
C. 1 ou mais vezes por semana
D. Diariamente
E. Duas ou trés vezes por dia
F. Quatro ou mais vezes por dia

9. TABACO (cigarros)

A. Nunca fumei

B. Fumei alguma vez na vida
C. Nao fumei no ultimo ano
D. Fumei no dltimo ano

10. TABACO (cigarros)
A. Nao fumei
B. Menos que 1 vez por semana
C. 1 ou mais vezes por semana
D. Diariamente
E. Duas ou trés vezes por dia
F. Quatro ou mais vezes por dia

11. MACONHA OU HAXIXE

A. Nunca fumei

B. Fumei alguma vez na vida
C. Nao fumei no ultimo ano
D. Fumei no altimo ano

12. MACONHA OU HAXIXE

A. Nao fumei

B. Menos que 1 vez por semana
C. 1 ou mais vezes por semana
D. Diariamente

E. Duas ou trés vezes por dia

F. Quatro ou mais vezes por dia

13. ALUCINOGENOS
(LSD, Cha de cogumelo, Mescalina)

A. Nunca usei

B. Usei alguma vez na vida
C. Nao usei no ultimo ano
D. Usei no ultimo ano

14. ALUCINOGENOS

A. N&o usei

B. Menos que 1 vez por semana
C. 1 ou mais vezes por semana

D. Diariamente

E. Duas ou trés vezes por dia

F. Quatro ou mais vezes por dia

15. COCAINA (Exceto crack)

A. Nunca usei

B. Usei alguma vez na vida
C. Nao usei no ultimo ano
D. Usei no ultimo ano

16. COCAINA (Exceto crack)

A. Nao usei

B. Menos que 1 vez por semana
C. 1 ou mais vezes por semana
D. Diariamente

E. Duas ou trés vezes por dia

F. Quatro ou mais vezes por dia

17. CRACK

A. Nunca usei (nunca pipei)
B. Usei alguma vez na vida
C. N&o usei no ultimo ano
D. Usei no dltimo ano

18. CRACK

A. Nao usei (ndo pipei)

B. Menos que 1 vez por semana
C. 1 ou mais vezes por semana
D. Diariamente

E. Duas ou trés vezes por dia

F. Quatro ou mais vezes por dia
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19. ANFETAMINAS

(Hipofagin, Moderex, Inibex, Desobesi,
Reativan, Pervetin, Preludin, féormulas
para emagrecimento)

A. Nunca usei

B. Usei alguma vez na vida

C. Nao usei no ultimo ano

D. Usei no ultimo ano

20. ANFETAMINAS

A. Nao usei

B. Menos que 1 vez por semana
C. 1 ou mais vezes por semana
D. Diariamente

E. Duas ou trés vezes por dia

F. Quatro ou mais vezes por dia

21. ECSTASY

A. Nunca usei

B. Usei alguma vez na vida
C. Nao usei no ultimo ano
D. Usei no ultimo ano

22. ECSTASY

A. Nao usei

B. Menos que 1 vez por semana
C. 1 ou mais vezes por semana
D. Diariamente

E. Duas ou trés vezes por dia
F. Quatro ou mais vezes por dia

23. SOLVENTES ORGANICOS
(Langa-perfume, Lolo, Cola, Gasolina,
Tinta, Acetona, Aguarras, Tiner, Eter,
Esmalte, Tinta, Cloroférmio, Benzina)

A. Nunca usei

B. Usei alguma vez na vida

C. Nao usei no ultimo ano

D. Usei no ultimo ano

24. SOLVENTES ORGANICOS
A. Nao usei

B. Menos que 1 vez por semana
C. 1 ou mais vezes por semana
D. Diariamente

E. Duas ou trés vezes por dia
F. Quatro ou mais vezes por dia

25. OUTRAS DROGAS
(medicamentos,
alucinégenos)

A. Nunca usei

B. Usei alguma vez na vida
C. Nao usei no ultimo ano
D. Usei no ultimo ano

anabolizantes,

26. OUTRAS DROGAS

A. N&o usei

B. Menos que 1 vez por semana
C. 1 ou mais vezes por semana
D. Diariamente

E. Duas ou trés vezes por dia

F. Quatro ou mais vezes por dia

27. Qual foi o principal motivo que o levou a fazer este uso pela primeira vez?

A. Nao fiz uso

B. Diversao ou prazer

C. Meus amigos / Namorada(o) usam
D. Por curiosidade

E. Alivio de tensao psicolégica ou outros sintomas
F. Aumentar desempenho (no estudo, sexual, social)

28. Se vocé fez uso nao médico de drogas (exceto alcool e tabaco), quem introduziu

vocé neste uso?

A. Nao fiz uso
B. Familia

C. Colegas de Faculdade ou escola/amigos/conhecidos

D. Namorado(a)/ companheiro
E. Outros
F. Dois ou mais dos acima
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\28.a - Qual a primeira droga que teve contato mais frequente?

A. Alcool

B. Cigarro
C. Maconha
D. Crack

E. Cocaina
F. Outras

29. Considerando os ultimos 12 meses, algum membro de sua familia bebeu ou usou
drogas a ponto de causar problemas em casa, no trabalho, ou com amigos?

|A. Nao
|B.Sim

30. Tem dores de cabeca freqlientes?

31. Tem falta de apetite?

A. Nao A. Nao
B. Sim B. Sim
32.Dorme mal? 33.Assusta-se com facilidade?
A. Nao A. Nao
B. Sim B. Sim
34.Tem tremores de mao? 35.Sente-se  nervoso(a), tenso(a) ou
A. Nao preocupado(a) ?
B. Sim A. Nao
B. Sim

36.Tem ma digestao
A. Nao
B. Sim

37.Tem dificuldade de pensar com clareza?
A. Nao
B. Sim

38.Tem se sentido triste ultimamente?
A. Nao
B. Sim

39.Tem se sentido mais irritado que de
costume?

A. Nao

B. Sim

40.Encontra dificuldades para realizar
com satisfacao suas atividades diarias?
A. Néao

B. Sim

41.Tem dificuldades para tomar decisées?
A. Nao
B. Sim

42.Tem dificuldades no servico (seu|43.E incapaz de desempenhar um papel util
trabalho é penoso, causa-lhe | em sua vida?

sofrimento)? A. Nao

A. Nao B. Sim

B. Sim

44 Tem perdido o interesse pelas|45.Vocé se sente uma pessoa inutil, sem
coisas? préstimo?

A. Nao A. Néao

B. Sim B. Sim

48.Tem sensagdes desagradaveis no |49.Vocé se cansa com facilidade?
estbmago? A. Nao

A. Nao B. Sim

B. Sim
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50. Sente que tem alguém que, de
alguma maneira, quer Ihe fazer mal?

A. Nao

B. Sim

51. Sente dores na regidao da face ou nos
dentes?

A. Nao

B. Sim

52.Tem notado alguma interferéncia ou
outro problema estranho com seu
pensamento ?

53.0uve vozes que nao sabe de onde
vém, ou que outras pessoas nao podem
ouvir ?

A. Nao A. Nao
B. Sim B. Sim
54.Vocé tem algum outro problema de[55. Teve algum comportamento que

saude?

pudesse ser infectado por HIV (drogas

A- Nao injetaveis, relagdes sexuais sem protecao)
B- Sim A —Nao
B — Sim
56. Teve algum envolvimento criminal |57 — Escova os dentes diariamente?
pelo uso de drogas? A —Sim
A —Sim B — Nao
B —Né&o
58 — Quantas vezes? 59 — Visitou algum dentista nos ultimos 6
A—-Uma meses?
B — Duas A —Sim
C — Trés ou mais B — Néao

60 — Acredita que o uso de drogas
interfere na saude bucal?

A —Sim

B — Né&o

61 — Outras observacoes
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ANEXO D1 - Tabela 1 - Sequéncia de oligonucleotideos dos iniciadores para

detecgao do complexo vermelho de Socransky e demais microrganismos.

Temp. Amplicon
Microrganismo Oligonucleotideos
Anel.’ (pb)?
5 GCC GGT GAC GCTCCAAGAGCTG 3
C. albicans 55°C 158
5 CCG TGT TCA ATT GGG TAT CTC AAGGTC 3
5 CTA ATA CCG CAT ACG TCC TAA 3’
E. corrodens 45°C 688
5 CTA CTAAGC AATCAAGTTGCCC ¥
5 GGG AGC AAA CAC GAT TAGATACCC T3
Mollicutes 55°C 270
5 TGC ACC ATC TGT CAC TCT GTT AAC CTC 3’
5 AGG CAG CTT GCC ATACTG CG 3’
P. gingivalis 60°C 404
5 ACT GTT AGC AACTACCGATGT &
5 TTT GTT GGG GAG TAA AGC GGG 3’
P. intermedia 55°C 575
5 TCA ACATCT CTG TAT CCTGCG T 3’
5 TGC CAACTC CCGATTTC 3
P. loescheii 54°C 637

5 TAC ACC AAGGTTTTC CCC &
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Continuacao da tabela 1 - Sequéncia de oligonucleotideos dos iniciadores para

deteccédo do complexo vermelho de Socransky e demais microrganismos.

5 TCG AACGTGATTTTT GTG GA 5’

P. micra 55°C
5 TCC AGAGTT CCCACCTCT 3
5 ATG AAA CAA AGG TTT TCC GGT AAG
P. nigrescens 55°C
5" CCC ACG TCT CTG TGG GCT GCG 3’
5 GCG TAT GTAACCTGC CCGCA ¥
T. forsythia 60°C
5 TGC TTC AGT GTC AGT TATACC T 3’
5 AAG GCG GTAGAG CCG CCGCTCAYZ
T. denticola 55°C

5 AGC CGC TGT CGAAAAGCCCA T

1074

8804

641

311

"Temp. Anel. = Temperatura de anelamento do primer DNA da amostra;

®ob = pares de bases que quantificam o tamanho do amplicon formado.
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ANEXO D2 - Tabela 2 - Associacdes de drogas utilizadas pelos pacientes com

dependéncia quimica.

Drogas e suas associacoes n (%)
pacientes que nao responderam* 60 (55,5)
alcool+tabaco 16 (33,3)
alcool 6 (12,5)
alcool+tabaco+maconha+cocaina+crack 6 (12,5)
alcool+tabaco+cocaina 2 (4,2
alcool+tabaco+maconha+alucin6geno+cocaina+crack 2 (4,2
alcool+tabaco+alucindégeno+cocaina+crack+solventes+outra 2 (4,2
alcool+tabaco+maconha+crack 2 (4,2)

alcool+tabaco-+cocaina+crack
alcool+tabaco+maconha+cocaina+crack+anfetamina
alcool+tabaco+maconha+cocaina
alcool+tabaco+crack
alcool+tabaco-+alucinégeno+cocaina+crack
alcool+tabaco+maconha
alcool+tabaco+maconha+cocaina+crack+outras

alcool+tabaco+maconha+cocaina+crack+anfetamina+

ecstasy+solventes+outras

alcool+cocaina
tabaco+maconha

tabaco+alucinégeno+cocaina+crack+solventes+outra

tabaco

*Alguns pacientes negaram-se a responder sobre sua condi¢cao de dependéncia.
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ANEXO D3 - Tabela 3 - Aspectos comportamentais e psicoldgicos de pacientes

com dependéncia quimica e do grupo controle.

Pacientes n(%)

Comportamentos
Dependentes’ Controle?
Apreensao 19 (17,6) 8 (8,0)
Nervosismo 31 (28,7) 14 (14,0)
Depresséao 35 (32,4) 6 (6,0)
Irritabilidade 26 (24,1) 6 (6,0)
Prostracao 15 (13,9) 4 (4,0)

"Total de dados validos: 108 individuos;

*Total de dados validos: 100 individuos.
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ANEXO D4 - Tabela 4 — Ocorréncia de microrganismos do complexo vermelho

de Socransky em pacientes com dependéncia quimica. Agrupados todos os resultados

obtidos com os diferentes espécimes clinicos.

Microrganismo n (%)
Condicoes bucais
P. gingivalis T. forsythia T. denticola

Periodontite (n=18) 11(61,1) 17(94,4)** 9 (50,0)
Gengivite (n=44) 30(68,2) 24(77,2)* 36(81,8)
Sadios (n=28) 16(57,1) 15(53,5) 20(71,4)

'Total de dados validos: 90 individuos.
"Estatisticamente significante com p< 0,05.

"Estatisticamente significante com p< 0,01
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ANEXO D5 - Tabela 5 — Ocorréncia de microrganismos do complexo vermelho

de Socransky nos pacientes do grupo controle. Agrupados todos os resultados obtidos

com os diferentes espécimes clinicos.

Microrganismo n (%)
Condicoes bucais

P. gingivalis T. forsythia T. denticola

Periodontite (n=20) 14 (71,7)" 18 (90,0)™ 11 (55,0)*
Gengivite (n=30) 13 (43,3)* 12 (50,0)* 20 (66,7)**
Sadios (n=50) 11 (22,0) 14 (28,5) 5 (10,0)

'Total de dados validos: 100 individuos.
"Estatisticamente significante com p< 0,05.

"Estatisticamente significante com p< 0,01
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ANEXO D6 - Tabela 6 — Ocorréncia dos demais microrganismos avaliados nos

pacientes com dependéncia quimica. Dados referentes a todos os espécimes clinicos

reunidos.
Condicées Microrganismos n (%)’
bucais C. albicans E. corrodens Mollicutes P. micra  P. intermedia P. loeschei P. nigrescens
Periodontite 3 (16,7) 7 (39,0) 15 (83,3) 2(11,1) 15 (83,3)* 10 (55,5)* 5 (27,8)
Gengivite 13 (29,5) 10 (22,7) 32 (72,73) 7 (15,9) 29 (65,9) 17 (38,6) 14 (31,8)
Sadios 12 (42,8)* 12 (42,8) 19 (67,9) 2(7,14) 15 (53,5) 8 (28,5) 9 (32,1)
Total 28 (31,1) 29 (32,2) 66 (73,3) 11 (12,2) 59 (65,6) 35 (38,9) 28 (31,1)

"Total de dados validos: 90 individuos; 18 individuos com periodontite; 44 individuos

com gengivite; 28 individuos sadios.
"Estatisticamente significante com p< 0,05.

"Estatisticamente significante com p< 0,01
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ANEXO D7 - Tabela 7 — Ocorréncia dos demais microrganismos avaliados nos

pacientes do grupo controle. Dados referentes a todos os espécimes clinicos reunidos.

Condicées Microrganismos n (%)’
bucais C. albicans E. corrodens Mollicutes P.micra P.intermedia P.loeschei P. nigrescens
Periodontite 3(15,0) 6 (30,0) 15 (75,0 4 (20,0) 13 (65,0)** 6 (30,0)* 6 (30,0)*
Gengivite 3(10,0) 11 (36,7) 25(83,3)"™  9(30,0) 19 (63,3)*" 11 (36,7)* 10(33,3)*
Sadios 4 (8,0) 13 (26,0) 23 (46,0) 7 (14,0) 15 (30,0) 7 (14,0) 9 (18,0)
Total 10 (10,) 30 (30,0) 73 (73,0) 20 (20,0) 47 (47,0) 24 (24,0) 25 (25,0)

"Total de dados validos: 100 individuos; 20 individuos com periodontite; 30 individuos
com gengivite; 50 individuos sadios.

"Estatisticamente significante com p< 0,05.

“Estatisticamente significante com p< 0,01
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ANEXO D8 - Tabela 8 — Presenca dos microrganismos do complexo vermelho

de Socransky no biofilme subgengival dos pacientes com dependéncia quimica e do

grupo controle

Pacientes n (%)

Condicoes
Dependentes’ Controle®
Bucais
Pg’ Tf Td’ Pg Tf Td
Periodontite 9 (50,0) 16 (89,0) 8 (44,4) 14 (71,7) 18 (90,0) 11 (55,0)

Gengivite  22(50,0) 31(70,4) 27(61,3) 13(43,3) 12 (50,0) 20 (66,7)

Sadios 8 (50,00 12(80,0) 13(65) 11(22,0) 14 (28,5) 5 (10,0)

"Total de dados validos: 90 individuos; 18 individuos com periodontite; 44
individuos com gengivite; 28 individuos sadios;

®Total de dados validos: 100 individuos; 20 individuos com periodontite; 30 individuos
com gengivite; 50 individuos sadios;

%P, gingivalis;

*T. forsythia;

ST. denticola.
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