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ESTUDO EPIDEMIOLOGICO DE Staphylococcus spp Em AMBIENTES, AGUA
E PORTADORES SADIOS E DETERMINACAO DA SENSIBILIDADE A
ANTIMICROBIANOS.

RESUMO

Este trabalho objetivou trazer uma contribuicdo aos estudos relacionados a
infeccdo cruzada, por Staphylococcus spp, dentro do ambiente dos consultorios
odontoldgicos, destacando as principais fontes de contaminacdo e o provavel
rsco a que os profissionais e pacientes estdo expostos. Foram coletadas 160
amostras de agua, 300 amostras de fomites e 360 amostras das maos (direita e
esquerda) e da cavidade nasal de dentistas, auxiliares e pacientes em 40
consultérios. A determinacdo da contagem de Staphylococcus spp na agua, pelo
método de filtracdo em Millipore® ,mostrou que 28% n&o atenderam ao padr&o de
potabilidade estabelecidos pela American Dental Association. Dentre 0s
consultérios estudados, os de atendimento de convénio apresentaram a maior
contaminacdo da agua (62,5%) e os consultorios particulares (36%) e de
convénios (35%) apresentaram maior contaminacdo em relacdo aos fomites
pesquisados. As regibes de fomites mais contaminadas foram: assento (90%),
macaneta (80%), aparelho de Rx (76%) e caneta de alta rotacéo (70%). A area
anatbmica mais contaminada foi a cavidade nasal (66%) seguido da mao
esquerda (57%) e mao direita (42%). A correlacdo entre os isolados de
Staphylococcus spp nos fémites, &gua e areas anatbmicas significativa, podendo
ser sugerido que houve infeccdo cruzada nos consultorios odontoldgicos
estudados. As cepas de Staphylococcus spp, isoladas das aguas de
abastecimento do equipamento odontoldgico, foram sensiveis aos antibibticos
ciprofloxacina (97%) e vancomicina (91%) e resistentes a oxacilina (78%),
enquanto, as cepas, isoladas de fémites, das maos e cavidade nasal foram

sensiveis ao antibiotico ciprofloxacina (85%) e resistentes a oxacilina (88%).

Palavras chave: Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, infeccao

cruzada, biofilme.



1. INTRODUCAO

Prevenir e controlar a infecgdo cruzada no consultério odontoldgico €, hoje,
exigéncia e direito do cliente e, sobretudo, uma declaragcdo de respeito a equipe de
trabalho. Desta forma, é essencial que haja conscientizacdo para que acontegam
mudangas na conduta dos profissionais, levando-os a adotarem medidas minimas de
seguranga para todos os clientes atendidos e em todas as ocasides de tratamento,
como forma de impedir que a propria equipe de saude atue como vetor na propagagao

de infecgdes, colocando em risco a sua saude, a da equipe auxiliar e da populacéo.

No entanto, na pratica odontolégica, a prevengcdo da disseminagdo de
microrganismos tem se mostrado precaria, tornando os profissionais de Odontologia
como: Cirurgides-Dentistas, Auxiliares de Consultério Odontolégico, Higienistas e
Técnico de Higiene Dental, vulneraveis a muitas doencgas infecciosas, por trabalharem

em contato direto com secre¢des e membranas mucosas.

Na odontologia, constata-se que existem dificuldades em associar o surgimento
de doencas infecciosas aos atendimentos realizados, devido ao periodo de incubacao
observado em algumas doengas, levando alguns pesquisadores a afirmarem que a
transmissao de doencas, através dos contatos profissional-paciente-auxiliares deve ser

mais frequente do que o registrado na literatura.

Comprovadamente, os microrganismos tém driblado as medidas de seguranga
adotadas na atualidade, colocando em risco profissionais e pacientes, e a falta de
cuidados, em relacdo a biosseguranga, tem propiciado a intensificagdo do ciclo de

infecgdes cruzadas.

A grande prevaléncia de doencas, no consultério, associadas ao tratamento
odontologico, como a hepatite B, AIDS, tuberculose e infecgdes estafilococicas, motiva
os cirurgides-dentistas a buscarem mais informagdes, na tentativa de minimizar as

chances de contaminagao entre pacientes e profissionais envolvidos nos atendimentos.



Neste contexto, € importante utilizar protocolos que agrupem as recomendagdes
para prevencgao, vigilancia, diagndstico e tratamento de infecgbes, visando a seguranca
da equipe e dos pacientes, em quaisquer situagdes ou local, onde se prestem cuidados

de saude.

Sendo assim, os diversos organismos internacionais, reguladores do exercicio da
odontologia, langaram normas de controle de infecgéo, introduzindo medidas para a

redugao de riscos e garantia de um tratamento odontoldégico mais seguro.

Porém, um ponto importante, na prevencao da contaminag¢ao no consultério, tem
sido negligenciado: a cultura da valorizagdo do homem e a valorizagdo da sua
qualidade de vida, uma vez que, a cada segundo, substancias quimicas e
microrganismos estdo sendo introduzidos no meio ambiente e que os resultados, dessa
verdadeira alquimia biotecnoldgica, ainda, sdo desconhecidos por uma grande parte da

populacéio.

Por isso, ndo basta apenas a emissdo de normas, protocolos € manuais de
biosseguranca para que ocorram mudancas favoraveis. E preciso a realizacdo do
diagndstico da situagdo, investimento na formagao do profissional, através da educagao
continuada e da supervisao, destas, por pessoas ou instituicbes competentes, pois,
somente assim, se conseguira um progresso na prevencgao da infecgdo cruzada dentro

do consultério odontologico.



2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. O GENERO Staphylococcus

Sao bactérias pertencentes a familia Micrococcaceae, possuem células esféricas
(0,5 — 1,5 ym), Gram positivas que podem ser encontradas isoladas, aos pares e em
grupamentos irregulares. S&o imoveis e ndo esporuladas. Sdo anaerdbias facultativas,
quimiorganotroficas com metabolismo fermentativo e respiratério. A temperatura 6tima
de crescimento é de 30 — 37°C. Estio associadas a pele e membranas mucosas de
animais vertebrados de sangue quente, podendo ser, eventualmente, isolados de
produtos alimentares, poeira e agua. Muitas espécies sé&o patogénicas para o homem e
animais, uma vez que produzem toxinas extracelulares (HOLT et al., 1994).

O género Staphylococcus é composto atualmente por 35 espécies, S. aureus, S.
epidermidis, S. capitis, S. caprae, S. saccharolyticus, S. warneri, S. haemolyticus, S.
hominis, S. lugdunensis, S. auricularis, S. cohnii, S. saprophyticus, S. xylosus, S.
arlettae, S. equorum, S. kloosii, S. gallinarum, S. muscae, S. felis, S. simulans, S.
carnosus, S. piscifermentans, S. intermedius, S. delphini, S. schleiferi, S. hycus, S.
chromogenes, S. lentus, S. vitulinus, S. sciuri, S. pasteuri, S. succinus, S. condimenti, S.
lutrae, S. fleuretti. Também sdo encontradas subespécies, sendo elas S. aureus
subespécie aureus e subespécie anaerobius, S capitis subespécie capitis e subespécie
urealyticus, S. cohnii subespécie cohnii e subespécie urealyticus, S. schleiferi
subespécie schleiferi e subespécie coagulans, S. hominis subespécie hominis e
subespécie novobiosepticus, S. saprophyticus subespécie saprophyticus e subespécie
bovis, S. carnosus subespécie carnosus e subespécie utilis, S. sciuri subespécie sciuri e
subespécie carnaticus e subespécie rodentium (KLOOS & BANNERMAN, 1994;
BANNERMAN, 2003).

Dentre estas espécies e subespécies, oito sdo de grande importancia clinica: S.
haemolyticus, S. lugdunensis, S. schleiferi subespécie schleiferi, S. saprophyticus, S.

intermedius e S. hyicus. Staphylococcus aureus € a espécie de maior importancia e o



segundo em importancia € Staphylococcus epidermidis mais isolado em amostras
clinicas (BANNERMAN, 2003).

Tradicionalmente, os estafilococos s&o divididos em duas categorias:
Staphylococcus aureus, denominado coagulase positivo e Staphylococcus epidermidis,
denominado coagulase negativo. Esta divisdo baseia-se na producdo de coagulase,
enzima que € capaz de coagular o plasma e que consiste um marcador de
patogenicidade entre estafilococos. Entre os coagulase positivos, S. aureus é&,
geralmente, a espécie envolvida em infecgdes humanas, tanto de origem comunitaria
quanto hospitalar. As espécies coagulase negativas tém merecido atengcédo especial,

devido a emergéncia de cepas resistentes a multiplos antibidticos.

2.1.1. Staphylococcus COAGULASE POSITIVO

Varias espécies de Staphylococcus produzem coagulase livre e esta pode ser
detectada pelo teste de coagulase em tubo. Entre as espécies estao S. intermedius, S.
hycus, S. chleiferi subsp. coagulans, S. delphhini (BERGEYS, 1986). Entretanto, S.
aureus € a espécie coagulase positiva, frequentemente, isolada em humanos.

O S. aureus esta associado a doengas em humanos, € a espécie mais virulenta e
mais conhecida do género e, hoje, atua como o principal patégeno causador de
infeccbes tanto na comunidade como no ambiente hospitalar (BLACK, 2002;
KONEMAM et al., 2002).

Os S. aureus podem estar presentes na pele e mucosas de individuos sadios,
entretanto, sob condi¢cbes apropriadas podem ser causa de infec¢gbes oportunistas.
Segundo KONEMAM (2002), estas condicbes estdo relacionadas a debilidade do
sistema imunolégico e outras situagdes, incluindo: problemas no mecanismo de
fagocitose, injurias da pele, infecgdes por outros agentes (virus), doengas cronicas,
alcoolismo, administracdo de antimicrobianos como medida profilatica ou terapéutica e
presencga de corpos estranhos no organismo (suturas, dispositivos protéticos).

Nestas circunstancias, S. aureus pode causar uma variedade de processos

infecciosos, desde infecgdes de pele, relativamente, benignas (foliculite, impetigo,



furinculos) até infecgdes profundas de carater grave. Este microrganismo € isolado,
freqUentemente, em incisdes cirurgicas, as quais podem funcionar como foco para o
desenvolvimento de infecgdes sistémicas. A ocorréncia de endocardites, osteomielites,
meningite e formagédo de abscessos metastaticos em varios 6rgaos, apos bacteremia
por S. aureus € comumente relatado. Muitas infecgdes causadas por esta bactéria
ocorrem como complicagdes de procedimentos invasivos comuns na odontologia
moderna (KONEMAN et al., 1997).

O principal mecanismo de defesa do hospedeiro frente a uma infecgéo
estafilococica € representado pela fagocitose, ja que os estafilococos sao bactérias
tipicamente extracelulares. Os fatores de viruléncia produzidos por este microrganismo
interferem principalmente neste mecanismo de defesa e promovem aderéncia da
bactéria as células do hospedeiro, possibilitando o processo de colonizagdo (ATLAS,
1996).

A parede celular de S. aureus contém uma proteina, a proteina A, que tem
habilidade de ligar-se a regidao FC das moléculas de imunoglobulina G (IgG). A proteina
A funciona como um fator de viruléncia por interferir com a opsonizacdo e
desencadeamento a reacgao de hipersensibilidade do tipo imediata e tardia (TEIXEIRA e
SANTOS, 1999; BLACK, 2002; GRAZIANO et al., 2000; AIRES et al., 2003).

Os préprios constituintes da parede celular de S. aureus (peptidoglicano e acido
teicdico) apresentam atividades biolégicas que contribuem para sua viruléncia, além de
conferirem rigidez a parede celular. Estas atividades incluem habilidade para ativar

complemento e inibicdo de quimiotaxia de células inflamatérias (MADIGAN et al., 1997).

2.1.2. Staphylococcus COAGULASE NEGATIVO.

Durante as duas ultimas décadas, estafilococos coagulase negativo (SCN) foram
reconhecidos como agentes de infecgdes humanas (S. epidermidis, S. haemolyticus, S.
saprophyticus) (GEARY et al., 1997). Entre os SCN, S. epidermidis é o organismo mais
freqUentemente isolado, sendo responsavel por 50 a 80% das infec¢goes (ARCHER et

al., 1994). Os tipos de infecgcbes associadas ao S. epidermidis sdo bastante variados e



incluem bacteremias, infecgcao de valvulas cardiacas, infecgcao de proteses de valvulas
cardiacas, osteomielites, pioartrites, peritonites durante processos de hemodialises
ambulatoriais, mediastinites, prostatites, infecgdo de marcapassos permanentes,
cateteres intravasculares, liquido cefalorraquidiano, uma grande variedade de aparelhos
ortopédicos e infecgdes do trato urinario entre outras (KLOOS e BANNERMAN, 1994;
KONEMAN et al., 1997, BANNERMAN, 2003).

Estudos, utilizando microscopia eletrénica e exames imunoldgicos de cepas de
S. epidermidis, isolados de processos infecciosos tém mostrado que esta bactéria
produz na superficie celular e extracelular, macromoléculas que permitem a adesao do
microrganismo a substratos. A aderéncia de algumas cepas de S. epidermidis a
biomateriais € mediada por um polissacarideo capsular adesivo (PSA) e esta
capacidade pode explicar a relagdo entre a infecgdo por este organismo e a
implantacao de proteses e utilizagao de cateteres.

A patogénese da infecgao por S. epidermidis, aparentemente, envolve interagao
especifica com varios componentes do soro e tecido do hospedeiro. Interagdo com
proteinas do tecido conjuntivo do hospedeiro (fibronectinas e vitronectinas)
provavelmente estdo entre o0s passos iniciais para colonizagcdo do tecido e
estabelecimento da infeccdo na auséncia de corpos estranhos (cateteres e similares)
(MADIGAN, MARTINKO e PARKER, 1997).

A producdo de adesinas por estafilococos €& caracterizada por materiais
extracelulares conhecidos por biofilme, o qual € composto por uma mistura complexa de
monossacarideos, principalmente por galactose e glicosamina, capaz de fornecer a
estes microrganismos a capacidade de adesédo a materiais sintéticos. O principal SCN
produtor de biofilme é S. epidermidis. A producéo desta adesina € muito comum entre
os SCN encontrados e isolados de infecgdes clinicas significantes provocando,
principalmente, endocardites podendo chegar a 47% dos casos de infecgbes de
corrente sangulinea, sugerindo que este mecanismo é o responsavel pela persisténcia
bacteriana e a manutengao da infecgdo no hospedeiro (ENRIGHT, et al., 2002).

Apoés aderéncia inicial, S. epidermidis pode produzir uma substancia extracelular

viscosa (ESS) ou glicocalice, formando biofilme no substrato, contendo camadas de



bactérias. Esta matriz pode servir para proteger o microrganismo de agentes
antimicrobianos, sendo necessaria sua remocgao para curar a infeccdo (MADIGAN,
MARTINKO e PARKER, 1997).

O biofilme é caracterizado como um fator de viruléncia de Staphylococcus, sendo
altamente resistente a tratamentos com antimicrobianos, revelando microrganismos
refratarios ao tratamento devido ao consoércio formado nesta matriz polissacaridica,
demonstrando a capacidade destes isolados em inibir a proliferacdo de linfécitos T,
interagbes com a génese de linfécitos B com consequente diminuicdo da produgao de
imunoglobulinas, interferindo até mesmo com a fagocitose e a morte intracelular
(KLOOS e BANNERMAN, 1994).

A localizagao de S. epidermidis nos diferentes sitios anatébmicos pode estar ou
nao envolvido em processos patolégicos no hospedeiro. Analises de amostras clinicas,
tais como trato respiratério, trato genito-urinario, pele, trato gastrintestinal, ouvido e olho
demonstram que estes microrganismos sao comumente encontrados em amostras
clinicas e, quando presentes, ocasionalmente, podem estar envolvidos na produgao de
doengas (BANNERMAN, 2003).

Outros SCN como S. saprophyticus podem causar cistite aguda ou pielonefrite
principalmente em mulheres jovens; S. haemolyticus infectam valvulas cardiacas,
causam septicemias, peritonites, infeccdes de articulagdes, feridas, ossos e infecgdes
do trato urinario; S. hominis causam endocardites, peritonites, septicemias e artrites; S.
warneri causam osteomielite vertebral, infeccbes de valvulas cardiacas, infecgdes do
trato urinario; S. simulans podem causar osteomielite crénica e pioartrites (KLOOS e
BANNERMAN, 1994; BANNERMAN, 2003).

2.1.3. IDENTIFICACAO DE Staphylococcus spp

2.1.3.1. Métodos tradicionais
Estafilococos podem produzir uma variedade de proteases, nucleases e lipases
que atuam despolimerizando, respectivamente, proteinas, acidos nucléicos e gorduras.

Estas enzimas propiciam maior poder invasivo as bactérias que as produzem.



Staphylococcus spp, com maior significacdo clinica, sao identificados,
tradicionalmente, através de suas caracteristicas fenotipicas, como pigmentacao da
coloénia, producdo de coagulase, fator “clumping”, termonuclease, atividade de
fosfatase, pirrolidonil arilamidase (PYR), DNase, producao de urease, 3-galactosidase,
producdo de acetoina, resisténcia a novobiocina, resisténcia a polimixina B, Catalase,
produgdo de acido a partir de uma variedade de carboidratos, tais como trealose,
manitol, manose, turanose, xilose, celobiose, maltose e sacarose (BANNERMAN,
2003).

O diagnéstico laboratorial dos S. aureus é realizado, através da bacterioscopia e
da analise das caracteristicas culturais das col6nias e da hemdlise em meio de cultura
como o agar sangue. Varios meios seletivo-indicadores, entre os quais se inclui o Agar
manitol-salgado, podem ser empregados com a finalidade de isolamento. Para
diferencia-los das outras espécies, € necessario o teste de produgdo de coagulase
(BOYD, 1995; KONEMAM et al., 2002; BLACK, 2002).

Muitas cepas de S. aureus apresentam uma coagulase ligada ou “fator clumping”
na superficie da parede celular. Este fator reage diretamente, com o fibrinogénio no
plasma, causando rapida aglutinagao da célula. A pesquisa de “fator clumping” nao
deve ser a prova de escolha para caracterizar S. aureus, pois usualmente cepas
deficientes deste fator produzem coagulase livre, que é pesquisada no teste de
coagulase em tubo. A chamada coagulase livre é secretada extracelularmente e reage
com uma substancia no plasma chamada “fator de reagdo da coagulase” (FRC),
formando um complexo que reage com o fibrinogénio com subsequente formagao de
fibrina (MADIGAN et al., 1997).

Ambas, coagulase livre e conjugada, atuam formando uma pelicula envolvente
ao redor da célula bacteriana, fornecendo prote¢ado contra opsonizacao, fagocitose e
dificultando a atuagdao de agentes antimicrobianos. Por outro lado, a formacao desta
pelicula pode limitar a infeccdo a um determinado local. Fibrinolisinas produzidas por S.
aureus podem, no entanto, lisar esta fibrina e permitir que a infeccao se espalhe para os
tecidos adjacentes (MADIGAN et al., 1997).



A producéao de catalase por este organismo tem a fungao de inativar perdxido de
hidrogénio (H20,), composto toxico que € produzido dentro de células fagociticas apos
a fagocitose do microrganismo. Como produto da ag&do desta enzima sobre o perdxido
de hidrogénio ocorre a formagao de substancias que ndo sdo nocivas a bactéria (agua e
gas oxigénio).

Outra prova de interesse clinico € a dexorribonuclease (Dnase), prova muito
recomendada para a caracterizagdo de S. aureus. ARCHER (1994) sugeriu que podia
ser utilizada a atividade de Dnase para identificar esta espécie, depois de estabelecer

elevada correlagdo com a producéo de coagulase.

2.1.3.2. Métodos comerciais

Uma variedade de “Kits” comerciais esta disponivel, tais como APl STAPH —
IDENT (bioMérieux Vitek), APl STAPH-IDENT, STAPH Trac System e ID 32 STAPH
(bioMérieux Vitek), Gram Positive Identification Card (bioMérieux Vitek), painel
MicroScan Pos ID, painel MicroScan Rapid Pos ID e Pos Combo tipo 6 e Rapid Pos
Combo tipo 1 (Dade MicroScan, Inc., West Sacramento, Califérnia), Minitek Gram-
Positive Set e Crystal rapid Gram-Positive Identification System (Becton Dickinson
Bioscience). Estes testes apresentam rapidez na identificagdo e uma acuracia de
aproximadamente 70 a 90% (BANNERMAN, 2003).

2.1.4. RESISTENCIA DE Staphylococcus spp AOS AGENTES
ANTIMICROBIANOS

O aumento da resisténcia aos antimicrobianos tem se tornado um grave
problema nas duas Uultimas décadas, em que, principalmente as bactérias Gram
positivas tém contribuido de maneira muito significativa para este aumento.

Um microrganismo é resistente a um determinado antimicrobiano, quando ele é

capaz de crescer “in vitro” na concentracdo que esta droga atinge no sangue. O
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conceito de resisténcia e sensibilidade esta intimamente associado a concentragao que
o antibidtico ou quimioterapico atinge no local de sua acado (TAVARES, 1996).

A resisténcia natural faz parte das caracteristicas biolégicas dos microrganismos
e pode ser observada em determinadas espécies bacterianas em relagao a diferentes
antimicrobianos. Esta resisténcia pode existir devido a falta de estrutura alvo ou o
microrganismo pode ser impermeavel a determinado antibiotico. Este tipo de resisténcia
€ previsivel e tem importancia clinica menor devido a multiplicidade de substancias
quimicas, atualmente, disponiveis para tratamento de infecgdes bacterianas (MADIGAN
et al., 1997).

Os antibidticos ndo parecem ser agentes mutagénicos, portanto, ndo sdo causa
direta do surgimento de resisténcia; eles apenas selecionam os microrganismos
resistentes que existem em uma populacido bacteriana. Entretanto, os antibidticos
podem ter a capacidade de induzir resisténcia em determinadas espécies bacterianas.
Este fenbmeno é observado no género Staphylococcus, o qual ocorre producdo da
enzima [B-lactamase, induzida pela presenga dos antibioticos B-lactamicos (TAVARES,
1996).

Com a evolugao da ciéncia médica promovida pela melhora do diagndstico das
diversas enfermidades, melhora dos equipamentos médicos e por consequente melhora
dos procedimentos realizados, abriu-se um novo campo para atuacdo da
antibioticoterapia, sendo esta desenvolvida para tratar infeccbes provocadas por
microrganismos emergentes e re-emergentes. Neste sentido, a adaptagdo dos
microrganismos as diferentes drogas antimicrobianas empregadas passa pelos
diferentes mecanismos de resisténcia desenvolvidos e caracterizados, principalmente,
por métodos moleculares.

Os mecanismos de resisténcia a antimicrobianos podem ser gerados por pressao
seletiva e uso excessivo de antibidticos, principalmente em ambientes hospitalares,
aumento de pacientes imunocomprometidos, erros no controle de infeccdo hospitalar,
aumento de processos cirurgicos invasivos e uso indiscriminado de antibiéticos (FILE
Jr., 1999).
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Nos anos 50 a 70 ocorreu o aparecimento de Staphylococcus spp resistentes a
penicilina, nos anos 60 a 80 verificou-se o aparecimento de Staphylococcus spp
resistentes a meticilina. No presente, encontram-se Staphylococcus spp resistentes a
meticilina e em um futuro préximo espera-se o surgimento de Staphylococcus spp
resistentes a vancomicina, tais como S. aureus isolado no Japao e nos Estados Unidos
(CDC, 2005).

A resisténcia a antibidticos B-lactamicos é causada pela alteragao das proteinas
de ligacéo das penicilinas (PBPs), relacionada a baixa afinidade deste antimicrobiano a
estas proteinas, ou pela producdo de enzimas de [-lactamases. No caso de
fluoroquinolonas a resisténcia é causada pela alteragdo da DNA girase, nos
macrolideos a resisténcia é causada pela presenga de enzimas metilantes e, para os
glicopeptideos a resisténcia é causada pela alteragédo de alvo (FILE Jr., 1999).

O antimicrobiano oxacilina € um antibiético p-lactamico (Penicilina M) sintético (3-
fenil-5-metil-4-isoxazolilpenicilina) muito utilizado na pratica médica para tratamento
hospitalar de infecgbes causadas por Staphylococcus spp (GILBERT et al., 2003).

Para que os antibiéticos B-lactamicos atuem é necessario que estes penetrem na
célula bacteriana, através de sua parede celular, inativando alvos especificos
localizados na superficie interna da parede celular bacteriana. Se este mecanismo nao
estiver afetado, o antibidtico devera ligar-se as Proteinas de Ligagcdo das Penicilinas
(PBP). Os antibioticos possuem afinidades variaveis as PBPs, onde alteracbes dessas
afinidades ou aquisicdo de PBPs suplementares sem afinidades pelo antibidtico
resultardo em uma resisténcia adquirida via mutacdo, a qual podera ser transmitida
verticalmente(AMATO NETO et al., 1994).

Quando o antibiético B-lactamico se liga a um ou mais receptores de penicilina, a
reacao de transpeptidagao é inibida e a sintese do peptidoglicano é bloqueada e, na
sequéncia, ocorre a inativagao das enzimas autoliticas da parede celular. No caso de
Staphylococcus spp o principal mecanismo de resisténcia para oxacilina € a alteragéo
das PBPs (AMATO NETO et al., 1994; CHAMBERS, 1997).

A resisténcia a oxacilina em Staphylococcus spp é heterogénea, conferida

principalmente pelo gene mecA, correlacionado a baixa afinidade deste antimicrobiano
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a proteina PBP 2a. Um segundo mecanismo de resisténcia, independente do gene
mecA, é o fenotipo denominado “borderline” promovido pela hiperprodugdo de [3-
lactamases (MARTINEAU et al., 2000a). Um terceiro mecanismo de resisténcia descrito
€ a alteracdo de outras PBPs (PETERSSON et al., 1999; PETINAKI et al., 2001).

2.1.4.1. A IMPORTANCIA DA RESISTENCIA A OXACILINA

A epidemiologia das infec¢des nosocomiais, causadas por S. aureus, passou a
ser bem estudada a partir das décadas de 50 e 60, quando este foi considerado o
agente que predominava no ambiente hospitalar, proporcionando o aumento de casos
de infecgao (WANG et al., 2002; MONTESINOS et al., 2003).

Até o meio da década de 70, cepas de cepas de S. aureus resistentes a oxacilina
(SARO) ocorriam esporadicamente e nao constituiam problema clinico sério (TAMBIC
et al., 1999; ARCHER e NIEMEYER, 1998; SAMY et al., 2003). Mais recentemente,
muitos estudos de vigilancia tém mostrado aumento da prevaléncia de SARO, entre
cepas de S. aureus (SIMOR et al., 2001; SOLA et al.,, 2002; AIRES et al., 2003;
MIRAGAIA et al.,, 2003). Estudos americanos mostraram que esse patégeno foi a
principal causa de infeccbes em diversas unidades hospitalares, destacando um
aumento na incidéncia de 2,4% para 29% entre 1975 a 1991. Atualmente, encontra-se
em torno de 40% (ARCHER e NIEMEYER, 1998; LOUREIRO et al., 2000).

Na Inglaterra, os indices aumentaram de 1,5% para 13,2% entre 1989 e 1995
(AIRES et al., 2000; MELTER et al; 2003).

No Brasil, a situagdo ndo € muito diferente. O SARO é reconhecido como um dos
principais causadores de surtos nosocomiais, embora com grande variagdo em diversos
hospitais do pais, em proporc¢ao de 26,6 a 71% (SADER et al., 1995; LOUREIRO et al.,
2000). A letalidade atribuida as infecgbes causadas por SARO é na ordem de 4,5 a
50%, (MIRAGAIA et al., 2003).

O mecanismo de disseminacdo dos SARO dentro dos hospitais, durante surtos
epidémicos, nao esta bem definido (SOLA et al., 2002); sabe-se que principal forma de

transmissao ocorre através do pessoal da saude, durante o atendimento direto prestado
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aos pacientes, nas diferentes areas. Durante os surtos, os pacientes colonizados ou
infectados pelo SARO agem como reservatorios e a infeccdo cruzada acontece
mediada pelos médicos, enfermeiros e outros profissionais da saude que entram em
contato com os pacientes (ENRIGHT et al., 2002; SOLA et al., 2002).

A escolha de oxacilina como tratamento primario, em pacientes hospitalizados, &
sempre recomendada nos casos de infec¢gdes causadas por Staphylococcus spp, como
endocardite infecciosa, sepse e para pacientes com proteses. Quando do encontro de
Staphylococcus spp coagulase negativos resistentes a oxacilina, a escolha terapéutica
fica muito restrita e neste caso devera ser utilizado um esquema alternativo, com
especial atencao a pacientes portadores de proteses; o principal esquema alternativo é
0 uso de vancomicina (GILBERT et al., 2003).

Os SCN apresentam aproximadamente 75 % dos isolados resistentes a
oxacilina. Estes microrganismos sado os principais causadores de infeccdes
nosocomiais, principalmente para pacientes imunocomprometidos, neonatos e em
pacientes com proteses internas. Esses microrganismos apresentam o gene mecA que
codifica a proteina PBP 2?2 responsavel pela resisténcia a oxacilina. A analise da
presenca deste gene serve como diagnostico e ajuda na escolha da melhor terapia
antimicrobiana (YORK et al., 1996).

Para pacientes de risco especifico, como os portadores do virus HIV, os indices
de infeccdo hospitalar variam de 9 a 16 %. As infecgdes de corrente sanglinea
correspondem a cerca de 35 % destas. O agente de maior freqiéncia é S. aureus com
40 % onde, mais de 90 % destes isolados sdo meticilina resistente. Os SCN
correspondem a 21 % dos isolados. Nestes casos, o uso de vancomicina €
recomendado para tratamento de sepse nosocomial (OLIVEIRA JUNIOR et al., 1999).

O uso excessivo de vancomicina leva a uma pressao seletiva, causando o
aumento de isolados resistentes. Os SCN juntamente com S. aureus sdo as maiores
causas de mortalidade e morbidade nos hospitais estudados na ultima década (VON
EIFF et al., 2000).
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2.1.4.2. RESISTENCIA A GLICOPEPTIDEOS

Os primeiros relatos de sensibilidade diminuida a vancomicina foram descritos,
primeiramente, em S. haemolyticus (SCHWALBE; STAPLETON e GILLIGAN, 1987), em
seguida para S. aureus (CDC, 1997) e em S. epidermidis, demonstrando resisténcia
heterogénea (SIERADZKI et al., 1999), onde o mecanismo de resisténcia envolvido foi
um espessamento da parede celular destes isolados, uma vez que este isolados nao
apresentaram gene de resisténcia a glicopeptideos envolvidos, mas todos estes
isolados eram oxacilina resistentes (TENOVER et al., 2001).

Os primeiros relatos de resisténcia a vancomicina e teicoplanina foram descritos
em 1988 em isolados de Enterococcus spp (LECLERCQ et al., 1988) portadores do
gene vanA, o qual codifica a resisténcia a esta classe de drogas. A disseminacgao clonal
de Enterococcus faecalis resistentes a vancomicina, através do gendtipo vanA ja € uma
realidade em nosso meio (MORETTI et al., 2004) e uma das principais recomendacgdes
e preocupacgdes do CDC, em 1995, era a possibilidade da transferéncia deste gene de
resisténcia para Staphylococcus spp (CDC , 1995). Com o primeiro relato em 2002 e,
até a data deste estudo sado relatados 3 casos de S. aureus vancomicina resistentes na
literatura (CDC, 2004) os quais eram resistentes a oxaciina e a
vancomicina/teicoplanina, sendo portadores do gene mecA e do gene vanA
respectivamente.

Com o aumento da prevaléncia de Staphylococcus spp de uma maneira geral em
amostras clinicas e 0 seu elevado grau de resisténcia a antimicrobianos de escolha
primaria, se faz necessario 0 uso empirico de vancomicina para tratamento das
diversas infecgdes causadas por estes microrganismos. Embora o seu uso seja, muitas
vezes, necessario, o emprego deste antibiético em larga escala pode acarretar o efeito
da pressao seletiva, levando ao aparecimento de isolados, principalmente SCN, com
sensibilidade diminuida ou mesmo com perfil de resisténcia a este grupo de drogas. Os
SCN podem ser considerados como reservatérios de genes de resisténcia a diversos
antibidticos no ambiente hospitalar podendo, portanto, transferir esses fatores a outros
patdgenos hospitalares (TENOVER et al., 1998; SIERADZKI et al., 1999).
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2.2. PRESENCA DOS Staphylococcus aureus e Staphylococcus epidermidis
NO BIOFILME LINHA D’'AGUA

Por muitos séculos, as doengas de veiculacdo hidrica, ou seja, as doengas
adquiridas pela agua, foram um persistente flagelo para a humanidade. A
endemicidade de doengas como a célera e a febre tiféide eram mantidas pela falta de
condicdes sanitarias e pelo desconhecimento de como as doencas eram transmitidas
(MILLS, 2003).

As regulamentagdes sobre a qualidade da agua para o consumo humano, no Brasil,
determinam que o numero de unidades formadoras de colénias de bactérias
heterotréficas mesofilas por mililitro (ufc/mL) n&o seja superior a 500 (BRASIL, 2004),
mesmo valor adotado nos EUA (UNITED STATES OF AMERICA, 2000), enquanto que
no Japao (JAPAN, 1999) e Unido Européia (EUROPEAN UNION, 1998), é fixado em
100 ufc/mL.

Embora o consultério odontolégico possa parecer um local improvavel para se
adquirir uma doenga de veiculagdo hidrica, a agua que vem sendo dispensada na
cavidade oral do paciente tem apresentado niveis alarmantes de contaminacao em todo
0 mundo.

Em 1999, MEILLER et al., constataram a presenca de contaminagdo na ordem de
10° ufc/mL na agua proveniente de equipos de uma clinica da Universidade de
Maryland nos Estados Unidos. WALKER et al., em 2000, verificaram que 95 % das
amostras de agua coletadas de 55 consultérios ingleses apresentavam contaminagao
superior ao permitido no pais, variando de 500 a 1,0x10° ufc/mL, resultado que n3o
diferiu do encontrado por MILLS (2000) na Suica, que examinando 175 consultorios,
detectou que somente em 10% a agua se encontrava dentro dos padrbes de
potabilidade.

No Brasil ITO et al. (2000), WATANABE et al. (2001) e AGOSTINHO et al. (2003)
detectaram niveis de contaminagdo na agua coletada de equipamentos odontologicos

da Faculdade de Odontologia de Ribeirdo Preto da USP, que excediam a 1,0x 10°
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ufc/mL, o que representa mais de 2.000 vezes a contaminagao permitida para a agua
de beber no pais.

Segundo PREVOST et al. (1995), a qualidade da agua empregada no
abastecimento do equipamento odontolégico ndo pode servir como indicativo da
qualidade da &gua afluente, ja que a &gua utilizada para abastecer o equipo
apresentava média de 15 ufc/mL, enquanto que a efluente de 5,6x10* a 9,0x10° ufc/mL.

WATANABE et al. (2001) observaram problema semelhante, uma vez que a
contaminagdo maxima da agua da torneira ndo ultrapassou 90 ufc e a 4gua dos equipos
apresentou média de 1,8x10° microrganismos. KOHNO et al. (2004), verificaram que
apesar da agua de abastecimento apresentar excelente qualidade, a coletada a partir
de seringas ftriplice e caneta de alta rotagdo excederam em mais de cinco vezes a
contaminacgao tolerada para o consumo humano.

A principal causa, para que a agua de boa qualidade colocada no equipamento
odontolégico seja dispensada com um padrao tao elevado de contaminagao, tem sido
indicada como a formag&o de biofiime no interior das mangueiras (MILLS, 2003;
ROWLAND, 2003). Esta agua ¢ levada do reservatorio até a seringa triplice e caneta de
alta rotagdo por um sistema multicanal, composto por mangueiras de poliuretano de
cerca de 1,0mm de diadmetro e que apresentam em media 10m de comprimento (MILLS,
2003).

MILLS (2003) cita que as linhas de agua dos equipamentos odontoldgicos se
apresentam como um meio ideal para colonizacio e proliferagdo microbiana, devido a
extensa superficie e, ainda, um suave fluxo dentro da tubulagéao.

De acordo com COSTERTON et al. (2002), biofime €& uma comunidade
microbiana séssil formada por células que estdo irreversivelmente aderidas a um
substrato ou umas as outras e embebidas em uma matriz de substancias poliméricas
produzidas por elas e apresentam um fendtipo alterado com relagdo a taxa de
crescimento e a transcricdo de genes. Ainda segundo COSTERTON et al. (1999), o
biofilme ndo € uma massa compacta, mas uma massa de microrganismos desenvolvida
em colunas e andares, com canais “primitivos”, onde circulam liquidos contendo

nutrientes, biocidas, subprodutos e gases.
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O desenvolvimento do biofiime pode ser dividido, didaticamente, em cinco
estagios distintos: adesao reversivel, adesao irreversivel, desenvolvimento inicial,
maturacdo e desprendimento (Figura 1). As células em diferentes fases séao,
fisiologicamente, diversas umas das outras e num mesmo biofilme sdo encontradas
areas em variados estagios (STOODLEY et al., 2002).

Na formacéao do biofilme inicial, macromoléculas organicas e moléculas de baixo
peso molecular adsorvem em uma superficie, formando um filme condicionante que
altera as caracteristicas da superficie e melhora a ades&o bacteriana (ROWLAND,
2003).

Células Biofilme maduro Desmembramento
Planctonicas

Adesdo cél-cél

eproliferaggo  ZiE e
. e
Aderéncia priméria Formagio de BEIE S et
- GBUpEificie monocamada celular e j ’j‘\-. 6
] i Rk i o~ =l
= gl e e J T 3t :194 -
[ L ‘ y " - [ L 1 i Fq ) 1 “ ?-h A=
/)\\ o - v o . b o
- e
- e . . o
s . Mangueira linha de agua
Superficie ndo revestida de PIA Superficie revestida de de PIA

Figura 1. Modelo de formacao de biofilme, em fases sequenciais.
Fonte: STOODLEY et al., 2002

Bactérias planctdnicas que apresentam estruturas de adesdo como fimbrias,
flagelos ou adesinas de superficie respondem a estimulos quimicos, reconhecem esta
superficie e fixam-se a ela. As células aderidas crescem e se dividem ao mesmo tempo

em que recrutam células planctdnicas adicionais, através de um complexo sistema de
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comunicagao por substancias quimicas, chamado quorum sensing (ROWLAND, 2003).
Esta fase é chamada de adesao reversivel e sofre influéncia de variaveis importantes
como o substrato de adesdo (textura ou rugosidade, hidrofobicidade e presenga de
filme condicionador); fluido no qual esta imersa a superficie (temperatura, pH, presenca
de cations, agentes antimicrobianos e velocidade) e o microrganismo (hidrofobicidade,
superficie celular, presenca de fimbrias ou fibrilas, producao de exopolissacarides)
(SZYMANSKA, 2003).

Estas bactérias aderidas migram da superficie de adesdo, a medida em que
secretam polissacarides que servem de matriz para o biofiime e tornam a adeséao
irreversivel. Os polissacarides extracelulares (PEC) sao polimeros biossintéticos
compostos de polissacarides, proteinas, fosfolipidios e acidos nucléicos que envolvem
as bactérias (STOODLEY et al., 2002) e podem corresponder a mais de 90% do peso
seco do biofilme (SUTHERLAND, 1983).

A arquitetura do biofilme se desenvolve com a formacéao de grupos de células
com formato semelhante a pilares e cogumelos, com canais de agua entre eles nos
quais os nutrientes podem fluir, assim como os subprodutos do metabolismo s&o
removidos e que funcionam como um verdadeiro sistema circulatorio primitivo
(COSTERTON, 1995).

O desprendimento das células ocorre, através da producdo de enzimas, que
dissolvem a matriz extracelular, ou enzimas associadas a superficie celular, que
modulam a producédo de adesinas. As células desprendidas retornam ao padrdao de
crescimento plancténico, fechando assim o ciclo de vida do biofilme (PARSEK; SINGH,
2003).

As linhas de agua de equipamentos odontoldégicos sdo um ambiente propicio
para a formacado e proliferacdo do biofilme (MILLS, 2003). Varios sdo os fatores
responsaveis por esta caracteristica:

e A agua permanece estagnada por 99% do tempo (MARAIS & BROZEL,
1999), o que permite a adesdo microbiana e promove, com o passar do
tempo, um aumento no numero de microrganismos plancténicos
(BARBEAU, 2000);
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e Existe uma grande area de superficie para a adesdo de microrganismos.
Quanto menor o diametro da mangueira, maior é a area de superficie para
um mesmo volume de agua (MILLS, 2000);

e As bactérias tém a adesado inespecifica inicial, favorecida em tubos
plasticos de material polimérico, como € o caso do poliuretano de que séo
feitas as mangueiras de 4&gua, devido sua hidrofobicidade, quando
comparadas a vidro e metal (MLLS, 2003);

e 0 padrao hidrodinamico, conhecido como fluxo laminar, faz com que na
proximidade das paredes das mangueiras o movimento da agua seja
reduzido por forgas friccionais, gerando uma condigéo de estagnagao da
agua nesta regido, mesmo quando o equipo estda em funcionamento
(PETERS, 1996);

e a analise da superficie interna dos tubos mostra que ela ndo € lisa e sim
ondulada e com imperfeicbes, o que pode contribuir para a formacéo do
biofilme (SZYMANSKA, 2003).

A organizacao do biofilme requer um sofisticado sistema de sinalizagéo célula a
célula e especializagédo celular (STOODLEY et al.,, 2002). Sua estrutura fisica e
atividade metabdlica produzem gradientes quimicos e de nutrientes que resultam em
varios micronichos e diferentes pressdes seletivas. Estas pressdes seletivas podem
gerar uma grande diversidade de gendtipos e, consequentemente, fendtipos, fazendo
com que as células do biofilme expressem genes num padrao, profundamente, diferente
das células plancténicas (STOODLEY et al., 2002).

O biofiime funciona como verdadeira fonte de infecgao/reservatério de
microrganismos, sendo mais de mil vezes resistentes a biocidas, incluindo antibiéticos e
a fagocitose (MONTEBUGNOLI & DOLCI, 2002; SMITH et al., 2002). Esta resisténcia
aumentada é causada pela combinacdo de varios fatores, como a selegcdao de
microrganismos mais resistentes, adaptagdes fisioldgicas, como a baixa taxa de
multiplicacdo e a producéo de exopolimeros que podem desativar alguns desinfetantes,
ou agir como barreira a sua difusdo (SZYMANSKA, 2003).
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Os microrganismos, detectados no biofilme das linhas de agua do equipamento
odontoldgico, sdo os mesmos encontrados no sistema de abastecimento e incluem
bactérias, fungos, protozoarios, algas e nematodes, sendo que os virus ndao podem
sobreviver e se multiplicar nas mangueiras (SHEARER, 1996).

A relacdo de microrganismos, ja identificados na agua de abastecimento do
equipamento odontolégico, é longa e variavel: Aeromonas, Bacillus subtilis, Bacterdides
ssp, Enterecoccus ssp, Fusobacterium spp, Klebsiella aerogines, Klebsiella
pneumoniae, Lactobacillus ssp, Legionella bozemanii, Pausteurella haemolytica,
Pseudomonas aeruginosas, Pseudomonas acidovorans, Pseudomonas capacia,
Pseudomonas fluorescens, Staphylococcus aureus, Staphylococcus capitus,
Staphylococcus saprophyticus, Staphylococcus warneri, Cephalosporium, Actinomyces,
leveduras do género Candida e amebas dos géneros Acanthamoeba, Hartmanela e
Naegleria (BARBEAU et al., 1996).

BARBEAU et al (1996), relatam que os Staphylococcus ssp nao fazem parte do
biofilme destas linhas de agua, mas o refluxo destes microrganismos pode atuar como
contaminante da agua do equipamento odontoldgico, ja que o fluido aspirado sera
langado para fora das mangueiras, quando o pedal do equipamento for novamente
acionado. Uma vez contaminada, a superficie do lUmem do equipamento pode atuar
como um reservatorio, facilitando a continua recontaminagcédo (SOUZA-GULGELMIN,
2003).

Ha tempos, Staphylococcus aureus e Staphylococcus epidermidis vém sendo
relacionados com infecgdes nosocomiais, mas somente, agora, despertaram o interesse
dos cirurgides-dentistas no controle de infecgdes cruzadas no consultério odontolégico,
por serem persistentes, reincidentes e de dificil erradicacdo (SOUZA-GULGELMIN,
2003).

‘Segundo MILLS (2000), S. epidermidis, com frequéncia se encontra relacionado
com infecgdes cronicas ou tardias em implantes, como valvulas cardiacas,
marcapassos e implantes dentarios; Por outro lado, microrganismos, como S. aureus,

estdo associados a colonizagao e generalizagao de infec¢des agudas.
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Um grande numero de evidéncias cientificas sugere que a caracteristica
intrinseca dos Staphylococcus aliada a sua capacidade de adeséo e colonizagao de
biomateriais faz com que estes agentes sejam, potencialmente, de risco no ambiente
odontologico, por associarem-se a doengas cardiovasculares, neurovasculares e
pulmonares (WALKER et al., 2004).

Para BARBEAU (2000), os Staphylococcus, normalmente, participantes da
microbiota normal do hospedeiro, podem tornar-se patdgenos oportunistas, diante de
um quadro de desequilibrio sistémico; logo, no individuo que apresenta uma saude
bucal precaria, ha um aumento 10 vezes maior de bactérias patogénicas nas
superficies e no biofilme dentario. Tal fato pode favorecer a introdugao de bactérias nos
tecidos orais lesionados, assim como aumentar o refluxo destes microrganismos para a
mangueira linha d’agua, que, quando acionados pela seringa triplice e caneta de alta
rotacdo, contaminam a superficie do equipamento odontoldgico, predispondo ao risco
de contaminacdo cruzada entre pacientes e equipe de trabalho pela formacédo de
aerossois (FIEHN & HERIKSEN, 2002).

Embora os riscos de aquisicdo de infecgdes, a partir da agua do equipamento
odontoldégico, ndo tenham sido pouco calculados, razdes para preocupagdes
permanecem, uma vez que a carga microbiana presente € sempre excessiva, podendo
em alguns casos ser visivel a olho nu, pelo desprendimento de fragmentos do biofilme
(BARBEAU, 2000) e microrganismos, potencialmente, patogénicos podem estar
presentes (SZYMANSKA, 2003).

Relacionar uma infecgao sistémica ao tratamento odontolégico é dificil, devido a
falta de uma conexao oObvia entre o periodo variavel de incubacdo das doencas e a
inexisténcia de programas de vigilancia que registrem complicagbes pds-operatorias
(MILLS, 2001). Entretanto, varios casos tém sido relatados na literatura: em 1987, foram
descritos dois casos de pacientes com cancer que receberam tratamento odontologico
e apresentaram infeccdo. Em um periodo de cinco dias apés o atendimento, os
pacientes retornaram ao consultério, apresentando como queixa principal dor e edema
na regido em que foi posicionada a matriz para restauragdo de amalgama. O exame

clinico revelou a presenca de abscessos na area e a cultura microbiolégica comprovou
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a infeccdo por P. aeruginosa, que apresentava a mesma piocina-tipagem das P.
aeruginosa isoladas da agua do equipo, em que estes pacientes foram atendidos
(MARTIN, 1987).

MILLS relatou em 2000, mais dois casos em que a contaminagdo da agua do
equipo foi apontada como a causa de infec¢gdes em pacientes, com implicagdes legais.
O primeiro caso resultou em processo judicial movido pelo paciente contra a industria
fabricante do equipo. O paciente, em questido, apresentou um quadro de endocardite
microbiana, que resultou na necessidade de colocacdo de uma protese de valvula
cardiaca. O outro caso refere-se a um paciente que apresentou abscesso cerebral,
apos tratamento odontoldgico e relacionou sua doenga a agua contaminada do equipo
odontologico de seu dentista.

Os profissionais de saude, também, estdo sob risco, principalmente, de adquirir
patologias respiratérias em funcdo da aspiragdo de aerossol contaminado. Microbiota
nasal alterada ou taxas elevadas de anticorpos contra patdogenos sado alguns dos
achados frequentes em profissionais (ORGANIZATION FOR SAFETY AND ASSEPSIS
PROCEDURES, 2004).

Em 1994, foi relatada a morte de um dentista contaminado por Legionelose, que
determina sintomas como febre, cefaléia e problemas respiratorios. Verificou-se que a
cepa de Legionella pneumophila, que infectou o profissional, apresentava a mesma
tipagem de DNA que as cepas presentes na agua do equipamento odontoldgico
(MILLS, 2000).

Testes sorolégicos realizados por Reinthaler, Mascher e Stunzner, em 1988,
mostraram uma prevaléncia de anticorpos contra Legionella spp de 50% em dentistas e
38% em auxiliares, contra apenas 5% em pessoas de outras profissdes.

SCHULZE-ROBBECKE et al., em 1995, coletaram 43 amostras de agua de
seringas triplices e caneta de alta rotagdo para a deteccédo de micobactérias nao-
tuberculose e verificaram a presenga de 365 ufc/mL contra a média de 91 ufc/mL na
agua da torneira, ressaltando que a exposi¢ado ao microrganismo, durante um minuto de
uso da caneta de alta rotagdo, corresponderia ao numero presente em quarenta litros

de agua, com o agravante de que no tratamento odontolégico a agua pode nao ser s6
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ingerida ou inalada, mas também inoculada nos tecidos lesionados e corrente
sanguinea, quando, por exemplo, da abertura de acesso a condutos radiculares para
tratamento endodéntico.

A contaminacgao da agua do equipamento odontolégico foi descrita, pela primeira
vez, na década de 60, por BLAKE, que alertou para a contaminagdo da agua utilizada
para o resfriamento de dentes, durante o preparo com a caneta de alta rotacdo. ABEL
et al., (1971) demonstraram que a agua coletada de seringa triplice e caneta de alta
rotacdo de dez equipamentos odontologicos apresentava contaminacdo media de
1,8x10° ufc/mL e consideravam-na, imprépria para o tratamento odontolégico, porque
excedia os valores propostos para a agua de consumo.

WILLIANS et al. (1993) realizaram uma analise microbiolégica em amostras de
agua de seringas triplices e canetas de alta rotagdo. Observaram que 72% das
amostras continham populagédo bacteriana, qualificando a 4gua como imprépria para o
consumo humano.

WILLIANS et al. (1994) examinaram a qualidade da &agua proveniente de
equipamentos odontologicos e a aceitagao pelos dentistas do protocolo de desinfecgao
recomendado pela American Dental Association (ADA). As amostras de agua foram
coletadas de seringas triplices e dos reservatorios. Das 24 amostras analisadas, 23
apresentaram elevados indices de contaminacdo bacteriana e os autores acreditaram
que isso ocorreu, ndo por deficiéncia nas unidades, mas por desatencao as normas de
desinfeccéo.

GAETTI-JARDIM JUNIOR e AVILA-CAMPOS (1997) isolaram Fusobacterium ssp
de cuspideiras e seringas triplices de equipamentos odontoldgicos. Foram identificados
como Fusobacterium nucleatum 63,3% e como Fusobacterium sp 16,6%. Bactérias
anaerobias, como F. nucleatum, sao importantes no desenvolvimento da doenga
periodontal. E possivel que essas anaerdbias possam sobreviver em nichos extra-orais,
isto é, cuspideiras e seringas ftriplices. E, também, esses instrumentos podem ser
veiculos para a transmissao de bactérias orais entre pacientes.

CARDOSO et al. (1999) avaliaram o grau de contaminagdo da agua usada na

refrigeragdo de brocas antes e depois do uso das canetas de alta rotacdo em trés
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condi¢des clinicas: equipamentos convencionais de clinica odontoldgica, cuja agua
provinha da rede de abastecimento publico; equipamentos com sistema “flush”;
equipamentos cujos reservatorios de agua permitiram esterilizacdo e abastecimento
com agua destilada e esterilizada. Demonstraram que a contaminagao das turbinas de
alta rotacdo ocorre ndo somente na sua superficie, mas também no seu interior, em
decorréncia do refluxo da agua e da qualidade microbiolégica propria da agua. Existem
métodos capazes de alterar, significativamente, a contaminagdo da tubulagdo dos
equipamentos odontologicos, entre eles, o Sistema Flush e o Bio System; entretanto, a
prevencdo do biofiilme e o controle duradouro da qualidade microbiana da agua
precisam ser melhor investigados; sendo importante a ado¢gao de medidas padrao para
todos os pacientes, que assegurardo ao profissional plenas condigbes de oferecer a
populacao tratamento odontolégico seguro e eficaz, independentemente das condigbes
imunoldgicas dos pacientes.

AGUIAR e PINHEIRO (1999) avaliaram a qualidade da agua utilizada em
equipamentos odontoldgicos, por meio de analises bacterioldgicas e observaram que a
agua nao satisfazia aos critérios de potabilidade estabelecidos pelo Ministério da
Saude, podendo ser considerada uma fonte potencial de infecgdo cruzada, uma vez
que apresentava elevados indices de microrganismos patogénicos. A agua de melhor
qualidade era a que procedia de reservatorios situados no interior da caixa de comando
do equipamento odontoldgico, sobre o piso do consultorio. Ndo observaram supostos
efeitos bactericidas dos equipamentos com sistema de anti-sepsia, sugerindo que o
tempo, pelo qual a solugdo entra em contato com as paredes das tubulagdes, é
insuficiente.

BASTOS e ALVES (2000) avaliaram a qualidade bacterioldgica da agua utilizada
nos equipamentos das clinicas odontolégicas da Universidade Estadual de Feira de
Santana, procurando avaliar a sua potabilidade; e, também, das diferentes fontes de
abastecimento das clinicas odontoldgicas, procurando evidenciar possiveis diferencas
nos niveis de contaminacdo da fonte e dos equipamentos. Os resultados obtidos
demonstraram que a agua utilizada nos equipamentos odontolégicos estava, em sua

maioria, de acordo com os padrdes de qualidade bacteriologica estabelecidos pela
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legislacdo em vigéncia no Brasil, a excecdo de um dos grupos que nao satisfez aos
critérios; e apenas uma das fontes de abastecimento dos equipamentos odontolégicos
estava contaminada, porém n&o foi observada relacdo entre a contaminacdo do
equipamento com a contaminacgao da fonte.

RUSSO et al. (2000) pesquisaram a intensidade de contaminacdo pela
microbiota bucal, de pontas de seringas triplices. Foram usadas pontas descartaveis
estéreis, sendo que em todas as pontas analisadas logo apo6s o uso em pacientes,
observou-se um numero incontavel de ufc (maior que 300), revelando intensa
contaminacdo. Nas pontas desinfetadas com alcool etilico 70% P/V, verificou-se
apreciavel reducdo na contagem de colbénias (1a 100 ufc), mas incompativel com a
seguranga biologica. Portanto, como condicdo ideal, sugerem o uso de pontas
descartaveis nas seringas triplices.

Segundo WATANABE et al. (2001), a mangueira/linha d’agua é a segunda maior
fonte de infecgdo, em virtude da formacdo de biofilme. Avaliaram o nivel de
contaminagdo da agua de equipamentos odontolégicos com o emprego de método
convencional de contagem de ufc/ml em placas, com meio padrdo e pelos métodos
rapidos.

Em 1978, a American Dental Association (ADA) publicou um artigo sobre controle
de infecgdo, no qual, pela primeira vez, a descontaminagdo das linhas de agua do
equipamento odontoldgico foi mencionada. As instru¢gdes se baseavam na drenagem
das mangueiras de seringa triplice, caneta de alta rotagao e aparelho de ultra-som, por
dois minutos antes e apds o atendimento de pacientes e por tempo maior apos longos
periodos de inatividade.

A partir da década de 70, diversos trabalhos, relatando o elevado numero de
microrganismos presentes na agua do equipamento odontoldgico, foram realizados,
mas, foi no inicio dos anos 90 que a profissdao odontoldgica foi sensibilizada pela
necessidade do controle de infecgdo cruzada e manutengdo da qualidade da agua
utilizada no tratamento, o que levou organizagdes internacionais a se manifestarem

novamente sobre o assunto.
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O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) abordou, pela primeira vez,
em 1995, a questado da qualidade da agua em seu guia de controle de infecgao.

Em 1996, a ADA publicou recomendacbes especificas para a manutencao da
qualidade da agua do tratamento odontologico, que se resumiram em:

e drenagem de agua, no comego do dia de trabalho, para reduzir as bactérias
qgue se desenvolvem durante a noite ou finais de semana;

e drenagem de 20 a 30 segundos, entre o atendimento de pacientes, para
eliminar qualquer material que pudesse ter sido aspirado;

e cumprimento das orientagdes dos fabricantes do equipo odontoldgico;

e uso de solugdo fisiologica ou &gua esterilizada em procedimentos
cirargicos, o que levou ao desenvolvimento de reservatérios e dispositivos
autoclavaveis, acoplados ao equipo (MILLS, 2000);

e utilizacdo de opgdes comerciais para melhorar a qualidade da agua
(reservatorios de agua independentes, tratamento quimico, filtros, valvulas
anti-retracao).

Neste mesmo guia, a ADA langou um desafio a comunidade odontoldgica para
que até o ano 2000, a agua do equipamento odontoldgico utilizada para procedimentos
nao cirurgicos apresentasse um numero maximo de 200 ufc/mL. A selegao deste nivel
maximo de contaminacao se deve a varios motivos: a agua com mais de 200 ufc/mL foi
relacionada a reagdes sistémicas em pacientes submetidos a hemodialise (ADA, 1996);
concentracdes bacterianas maiores que 500 ufc/mL podem, por competicdo, mascarar
a presencga de Coliforme, que sdo microrganismos indicadores de condigdes higiénico-
sanitarias (PREVOST et al., 1995) e se a agua utilizada para preparar o fluido de didlise
contiver mais que 200 ufc/mL, pode haver, rapidamente, a colonizagdo da unidade de
hemodialise e uma amplificagdo da contaminagao (SHEARER, 1996).

Mas, apesar de pesquisadores e industria de equipamentos odontologicos
estarem estudando, intensamente, métodos fisicos, quimicos e fisico-quimicos para
reduzir esta contaminacgao, niveis elevados de microrganismos ainda sao detectados e

uma solugéo definitiva ainda néo foi apresentada (AGOSTINHO, 2003).
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VELANO et al. (2001) avaliaram o efeito do gas ozonio, dissolvido em agua,
sobre o Staphylococcus aureus em dois grupos, colocando em contato suspensodes
bacterianas. Esse material foi preparado em diluigbes seriadas, inoculado em Tryptic
Soy Agar, incubadas a 37°C por 24 horas, procedendo a contagem de ufc. Os
resultados obtidos mostraram que o tempo maximo para a inativagao total das bactérias
tratadas com agua previamente ozonizada (0,6 mg/l) foi de 525”e, para a agua nao
previamente ozonizada, foi de 23’45”, indicando um efeito antibacteriano mais rapido da
agua previamente ozonizada, frente ao S. aureus.

Considerando-se a possibilidade da formagdo de um biofilme na tubulagéo de
agua, com populagdes bacterianas oriundas de diferentes fontes, como caixas d’agua
sem manutengao, reservatérios contaminados, e dos proprios pacientes com o refluxo
de agua para o interior das mangueiras durante o ato operatério, € importante a
preocupagao com o controle da qualidade da agua dos equipamentos odontoldgicos,

reduzindo o risco de infecgéo cruzada.

2.3. INFECCAO CRUZADA NO CONSULTORIO ODONTOLOGICO

O aumento alarmante dos casos de doencas infecto-contagiosas trouxe ao
Cirurgido-Dentista a necessidade do conhecimento sistematico dos riscos bioldgicos e
das condutas de controle de infecgéo na pratica odontolégica (GUIMARAES Jr., 2001).

A aparéncia de um consultério limpo, em cores neutras ou brancas, bem
decorado, nem sempre implica que ele esteja, devidamente, desinfetado e os
equipamentos esterilizados. Um consultério odontolégico eficiente € aquele que
incorporou a sua rotina o uso permanente do protocolo de controle de infecgao
(FERREIRA, 2001).

Segundo MEDEIROS et al. (1998), os consultérios odontolégicos podem se
transformar em verdadeiros focos de disseminagao, provocando uma reacao de cadeia

denominada infeccéo cruzada.
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Segundo GUIMARAES Jr. (2001), infeccédo cruzada consiste na transmissdo do
agente infeccioso entre paciente e equipe, dentro de um ambiente clinico, podendo
resultar do contato pessoa-pessoa ou do contato com objeto contaminado.

Prevenir infeccdo cruzada no consultorio odontologico tem sido um grande
desafio para o Cirurgido-Dentista (CD) e pesquisadores, pois no exercicio de sua
profissdo, o CD entra em contato com os tecidos da cavidade bucal, saliva e extensa
microbiota bucal e, na maioria das vezes, com sangue de seus pacientes. Sao
frequentes, também, contatos profissionais com pacientes infectados, portadores de
doencgas graves, como a hepatite B e Aids. Portanto, todo o individuo atendido no
consultério odontoldgico deve ser considerado como um provavel portador de doenca
infecciosa pelas seguintes razdes: possibilidade de transporte assintomatico de
patdgenos, natureza subclinica de varias enfermidades, em que se evidencia clinica e
laboratorialmente a presenca de patdgenos e o individuo pode estar contaminado sem
haver ainda conversao imunolégica e portanto ndo apresentar anticorpos circulantes
(SAMARANAYAKE, 1993; MILLER, 1996).

Ao adquirir o agente potencialmente infectante, o organismo pode comportar-se
de duas maneiras fundamentais: revelando-se como caso declarado ou clinico, com
sinais e sintomas da moléstia, clinicamente, diagnosticavel, ou entdo como,
assintomatico, conhecido como portador sdo, quando no momento do exame encontra-
se destituido de sintomatologia, apesar de estar colonizado.

Albergando o microrganismo em locais de facil acesso e disseminagdo, o
portador de S. aureus pode se constituir em problema, quando em ambientes
especificos, como hospitais, maternidades, ambulatérios e consultérios odontolégicos
(AUTIO et al., 1980; ANDRADE, 1987), de modo que as estafilococcias adquiram
caracteristicas de doencga profissional, sendo bastante comuns as infec¢des clinico-
odontoldgicas causadas por este microrganismo (BUSATO et. al., 1998).

Os S. aureus pode ser encontrado em varias partes do corpo, como fossas
nasais, garganta, intestinos e pele, sendo que a cavidade nasal tem sido apontada
como a area mais frequentemente positiva e a mais importante fonte do mesmo
(OLIVEIRA SANTOS, 1987). As taxas de portadores nasais situam-se entre 20 a 50%
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dos individuos normais, podendo ser influenciadas pela técnica da colheita e anadlise
bacterioldgica das amostras e pela duragédo do periodo de observacgao.

As maos também tém sido consideradas uma importante fonte de amostras de
Staphylococcus aureus e tem sido um dos principais meios de transmissédo da bactéria,
no ambiente hospitalar, de um paciente infectado para outro suscetivel, de um paciente
infectado para o executor dos cuidados e do executor dos cuidados para um paciente
suscetivel, contribuindo sensivelmente para o aumento das fontes e reservatérios de
amostras resistentes (BUSATO et. al., 1998).

Estudo do papel epidemiolégico das maos, na transmissao de infecgdes entre
profissionais que exercem atividade odontoldgica, tem reconhecido a importancia
potencial das mesmas como fonte de eventuais infecgdes dentro do consultério
odontologico (OLIVEIRA SANTOS, 1990), bem como a possivel relagdo entre as
amostras isoladas de diferentes areas anatdbmicas de um mesmo individuo,
principalmente entre as da cavidade nasal e mé&os, sugerindo que a maior parte dos
estafilococos das méaos é de origem nasal (OLIVEIRA SANTOS, 1987).

De acordo com ANDERSON, ARNSTEIN & LESTER (1965), o portador é
considerado a mais silenciosa, porém, a mais perigosa fonte de microrganismos
responsaveis por infeccbes, ndo havendo outra forma de reconhecé-lo, se ndo a
adogao de métodos laboratoriais. Distingue-se, entre esses individuos, os que nunca
apresentaram os sintomas da doenga (portadores passivos) e aqueles que ja os
apresentaram no passado ou poderdo vir a té-los no futuro (portadores ativos)
(FORATTINI, 1986).

A transmissao do Staphylococcus pode se dar pelo contato direto que pressupde
uma superposicao, ou pelo indireto, através de aerossois, secrecdes, poeira, fomites,
agua e alimentos, cuja transferéncia envolve um intermediario no qual o microrganismo
permanece ate ser transferido ao hospedeiro. A transmissdo de pessoa a pessoa
(infecgdo cruzada) € uma forma de contato direto e as portas de entrada para o acesso
do agente infeccioso no novo hospedeiro sdo os orificios naturais, as mucosas, a pele

ou solucdo de continuidade existente nesta.
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Outra fonte de contaminagcdo importante, no ambiente odontolégico, € a
superficie da cadeira odontoldgica, devido aos agentes patogénicos serem transferidos
da cavidade bucal do paciente para esta superficie, através do contato direto dos
dedos, instrumentos e respingos de sangue e saliva (AUTIO, 1980). Esta contaminagéao
agrava-se, no consultério, pelo uso de equipamentos que produzem aerossois, através
dos quais os microrganismos podem ser langados e espalhados até aproximadamente
um metro ao redor do campo operatoério. Assim, equipamentos odontoldgicos (refletor,
cadeira, sugador, aparelho de Rx, etc) e acessorios (caneta de alta rotagédo, caneta de
baixa rotagao, seringa triplice, ponta de ultra-som e foto polimerizador), dentro e ao
redor da area operatoéria podem se tornar contaminados (NORO, 1998).

Prevenir e controlar a infecgdo cruzada no consultério odontolégico sao hoje
exigéncias e direitos do cliente e, sobretudo, uma declaragdo de respeito a equipe de
trabalho. Dessa forma, € essencial que haja conscientizagdo para que acontegam
mudancas na conduta dos profissionais, levando-os a adotarem medidas de
biosseguranga para todos os clientes atendidos e em todas as ocasides de tratamento,
como forma de impedir que a propria equipe de saude atue como vetor de propagagao
de infecgdo, colocando em risco a sua saude, da auxiliar e da comunidade (CARMO,
2003).
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3. OBJETIVOS

Este trabalho objetiva trazer uma contribuicdo aos estudos relacionados a
infeccdo cruzada, por Staphylococcus aureus e Staphylococcus epidermidis, dentro do
ambiente dos consultérios odontologicos, destacando as principais fontes de
contaminacgao e o provavel risco a que os profissionais e pacientes estdo expostos.

O alcance desta meta tera como base:

1. Pesquisar cepas de Staphylococcus aureus e Staphylococcus epidermidis em

tubulagcédo de agua de consultérios odontologicos.

2. Determinar a contagem total em UFC/mL de Staphylococcus aureus e
Staphylococcus epidermidis, isoladas da tubulacdo de agua, utilizando filtro

Millipore® de 0,55um de porosidade.

3. Isolar e identificar cepas de Staphylococcus aureus e Staphylococcus
epidermidis em fémites (assento (encosto da cabeca), refletor, maganeta,
seringa triplice, caneta de alta rotacéo, caneta de baixa rotagao, Profi — dent,

aparelho de Rx e fotopolimerizador) de consultérios odontolégicos.

4. Isolar e identificar cepas de Staphylococcus aureus e Staphylococcus
epidermidis nas maos direita e esquerda e cavidade nasal de dentistas,

auxiliares e pacientes.

5. Determinar a suscetibilidade das cepas de Staphylococcus aureus e

Staphylococcus epidermidis isoladas frente a diferentes antibiéticos.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. LOCAL DE COLHEITA DAS AMOSTRAS

Para a realizagdo deste estudo de levantamento epidemiologico, de carater
descritivo, foram selecionados aleatoriamente, 40 consultérios odontoldgicos,
localizados nos diferentes bairros da cidade de Barretos, SP, situados em pontos
estratégicos, de modo que a amostragem de agua, fOmites e areas anatbmicas
analisadas, representassem todo o municipio, durante o periodo de janeiro a julho de
2005 (Figura 2).

@ Unidade basica de
saude

@ Convénios

Particular

Municiplo de Barretos o

Figura 2. Distribuicdo, por area, dos 40 consultérios odontoldgicos selecionados para a

Colheita das amostras.

Os consultérios analisados foram divididos conforme a quantidade presente em

cada regiao e da autorizagao do cirurgidao-dentista para a realizag&o da coleta. Do total
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dos consultérios pesquisados, 14 pertenciam a convénios, nove ao Sistema Unico de

Saude (SUS) e 17 a consultérios particulares (Figura 3).

CIDADE DE BARRETOS

\{

40 CONSULTORIOS ODONTOLOGICOS

l | l

14 CONVENIOS | | 9 UBS | 17 PARTICULARES

Figura 3. Delineamento de estudo dos consultérios odontologicos, por tipo de

atendimento, localizados na cidade de Barretos — SP.

4.2. AMOSTRAGEM DE AGUA

Foram analisadas 160 amostras de aguas distribuidas em quatro pontos distintos
(caneta de alta rotacao, torneira de lavagem das maos, reservatorio e seringa triplice),
sendo que os equipos nao foram submetidos a desinfeccao prévia e as coletas foram
realizadas no periodo da tarde, apdés quatro horas de uso do equipo. Em cada
consultério escolhido para a pesquisa, foram analisados: tipo de reservatorio (sobre o
chao ou garrafa de plastico tipo Pet), fonte da agua (filtrada, sistema de abastecimento

municipal ou destilada), e tempo de uso do equipo (Figura 4 e Anexo 5).
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Figura 4. Tipos de reservatorios utilizados nos consultérios odontolégicos. A =

reservatério de chao, B = garrafa tipo Pet.

CIDADE DE BARRETOS

v

40 CONSULTORIOS ODONTOLOGICOS

l l l

| 14 CONVENIOS | | 9 UBS | | 17 PARTICULARES |
11 garrafa Pet 3 reservatério de chio 9 reservatério de chio 17 garrafa tipo Pet
8 agua filtrada 6 agua da torneira 9 4gua da torneira 17 dgua filtrada

Figura 5. Delineamento de estudo dos 40 consultérios odontologicos analisados, em
relacdo ao tipo de reservatério e fonte da &agua utilizada para o

abastecimento.
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4.2.1. Colheita Das Amostras De Agua

Foram colhidas 200mL de cada amostra, que foram acondicionadas em frascos
com capacidade de 250 mL, previamente esterilizados, com tampa rosqueavel e
identificados. As amostras foram colhidas pelo mesmo pesquisador € no mesmo
periodo. Para colher as aguas dos reservatoérios sobre o chao foram utilizadas seringas
descartaveis de 20mL estéreis, e as garrafas Pet foram esvaziadas no proprio frasco de
coleta até completar o volume de 200 mL. As amostras de aguas colhidas das canetas
de alta rotagao foram realizadas, acionando o pedal e vertendo o fluxo no frasco de
coleta, sendo que o primeiro fluxo foi desprezado por 30 segundos. A agua da seringa
triplice foi drenada, diretamente, dentro do frasco de coleta apdés o acionamento da
mesma, sendo que as amostras da torneira foram colhidas, diretamente, no frasco. Em
todas as amostras de agua foram adicionados 0,5 mL de tiossulfato de soédio, na
concentracéao final de 10mg/L para que houvesse precipitacdo dos sais e ions da agua
(APHA-AWWA-WEF, 1999) (Figura 6). Em momento algum, os frascos de coleta,
tocaram as superficies dos pontos de coleta. As amostras foram armazenadas em
caixas de isopor com gelo e transportadas, em um periodo de duas horas, para o
laboratério de microbiologia do Departamento de Patologia Veterinaria da FCAVJ-
UNESP.

No laboratdrio, todo o experimento foi realizado em camara de fluxo laminar. As
amostras de agua foram filtradas em filtro Millipore® de 0,55 ym, num total de 200mL
(APHA-AWWA-WEF, 1999). Em seguida, cada filtro foi depositado no centro de placas
de Petri, contendo Agar Staphylococcus medium 110 que foram incubadas em estufa &
temperatura de 37°C por 24- 48 horas.

Apés a incubagao das placas, contendo os filtros das amostras de agua, foi
realizada a contagem de bactérias na forma de unidades formadoras de colbnia
(ufc/mL). Para a contagem, utilizou-se um contador de colénias modelo EC. 550A
(Phoenix).
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Figura 6. Colheita de amostra de agua da Caneta de alta rotagédo (A), seringa triplice

(B), torneira de lavagem das maos (c) e do reservatério de chao (D).
4.2.2. Analise bacterioldégica quantitativa da agua
As analises, bacteriolégicas quantitativas da agua em ufc/mL, foram feitas,
utilizando filtro Millipore® de 0,55um e seguiram as recomendagdes do Standard
Methods for the Examination of Water and Wastewater (1999).
4.3. AMOSTRAGEM DE FOMITES
Foram analisadas 300 amostras de fomites distribuidas em nove pontos distintos:

assento (encosto da cabeca), refletor, macganeta, seringa triplice, caneta de alta

rotacdo, caneta de baixa rotagdo, Profi — dent, aparelho de Rx e fotopolimerizador,
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sendo que os equipos nao foram submetidos a desinfec¢ao prévia e as coletas foram

realizadas no periodo da tarde, apds quatro horas de uso do equipamento.
4.3.1. Colheita das amostras de fomites

Para a colheita das amostras, foi utilizado suabe umedecido em 3 mL de caldo
BHI (Brain Heart Infusion) esterilizado, contido em tubo de ensaio com tampa
rosqueavel, para cada amostra. Em seguida, o suabe era passado, por trés vezes em
linhas distintas, sobre a superficie do assento (encosto da cabeca), refletor, maganeta,
seringa triplice, caneta de alta rotagdo, caneta de baixa rotagao, Profi — dent, aparelho
de Rx e fotopolimerizador, sendo em seguida acondicionado no tubo de ensaio (figura 7
e 8). Apos a colheita, os tubos com as amostras foram colocados em caixa de isopor, e
transportadas, em um periodo de duas horas, para laboratério de microbiologia do
Departamento de Patologia Veterinaria da FCAVJ-UNESP.

Os tubos de ensaio, contendo os suabes, foram incubados a 37°C por 24 horas.
Apos este periodo de incubacio, os tubos com crescimento bacteriano foram semeados
pela técnica de esgotamento em placas, contendo Agar Staphylococcus medium 110
que foram incubadas a 37° C por 24-48 horas. Trés col6nias tipicas de cada uma das
placas foram usadas para fazer esfregagcos em laminas para a realizagao da coloragao

de Gram.

Figura 7. Locais de colheitas de fémites: A = assento (encosto da cabeca), B = refletor,

C = macganeta, D = seringa triplice.
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Figura 8. Locais de colheitas de fomites: A = caneta de alta rotacdo, B = caneta de

baixa rotagao, C = fotopolimerizador, D = Prof — Dent, E = aparelho de Rx.

4.4. AMOSTRAGEM DOS PROFISSIONAIS, AUXILIARES E PACIENTES.

Foram analisadas, também, 360 amostras das maos (direita e esquerda) e da
cavidade nasal de 41 dentistas, 47 auxiliares e 50 pacientes que se encontravam nos
consultérios no dia e na hora das coletas, sendo que as areas anatdomicas nao foram
submetidas a anti-sepsia prévia e as coletas foram realizadas no periodo da tarde, apds
quatro horas de trabalho dos profissionais (anexo5).

Para a realizacao das coletas foi aplicado um termo de autorizacéo para a coleta
das amostras dos dentistas (anexo 2), auxiliar (anexo3) e paciente (anexo4).
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4.4.1. Colheita das amostras dos profissionais, auxiliares e pacientes.

As amostras das maos e cavidade nasal dos dentistas, auxiliares e pacientes
foram obtidas, sempre, pelo mesmo pesquisador, sendo que as amostras da cavidade
nasal foram colhidas com zaragatoas estéreis, umedecidas em solugao fisioldgica,
através de atrito com movimentos circulares em ambos os vestibulos nasais, por trés
vezes e as amostras das maos, foram colhidas com suabe embebido em caldo BHI,
friccionando-se por trés vezes entre os dedos e ranhuras das palmas das maos (figura
9).

Apbs a colheita, os tubos com as amostras foram colocados em caixa de isopor,
e transportadas, em um periodo de duas horas, para laboratorio de microbiologia do
Departamento de Patologia Veterinaria da FCAVJ-UNESP.

Os tubos de ensaio, contendo os suabes, foram incubados a 37°C por 24 horas.
Apos este periodo de incubagao, os tubos com crescimento bacteriano foram semeados
pela técnica de esgotamento em placas, contendo Agar Staphylococcus medium 110
que foram incubadas a 37° C por 24-48 horas. Trés coldnias tipicas de cada uma das
placas foram usadas para fazer esfregagos em laminas para a realizagdo da coloragao

de Gram.

Figura 9. Locais de colheitas das maos direita e esquerda e da cavidade nasal dos
dentistas, auxiliares e pacientes: A = Colheita entre os dedos das maos, B =

colheita nas ranhuras das maos, C = colheita da cavidade nasal.
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4.5. IDENTIFICACAO DAS AMOSTRAS DE Staphylococcus spp

Todos os meios de cultura utilizados, neste estudo, estdo descritos, com

sua formulagdo e modo de preparo, no anexo 1.

4.5.1. Coloracao de Gram

Colbnias suspeitas de pertencerem ao género Staphylococcus, com pigmentagéo
branca ou amarela e com coldnias brilhantes, formadas sobre o meio de cultura foram
coradas pelo método de Gram, para observagao de suas caracteristicas morfotintoriais.

Com uma alga de platina, foi colhido um pequeno inéculo da cultura estocada e
feito um esfregaco em Iamina de vidro e fixado pelo calor. Em seguida, o esfregaco foi
corado pelo método de Gram. Apds o esfregago corado, a lamina foi observada em

microscopio optico com objetiva de imersao (10x).

4.5.2. Provas bioquimicas

As colbnias, com caracteristicas morfotintoriais positivas para o género
Staphylococcus foram submetidas a testes de identificagdo bioquimica por meio das

provas de coagulase, catalase, hemdlise, fermentagdo do manitol e Dnase.

4.5.3. Prova da coagulase

4.5.3.1. Prova da coagulase em tubo (coagulase livre)

A prova de coagulase livre foi realizada pela técnica descrita por SPERBER &
TATINI (1975).

Uma alcada de cada cultura estoque foi repicada em tubos de ensaio, contendo
2 mL de caldo BHI (Oxoid) e incubado a 37°C durante 24 horas. Em seguida, foram

misturados 0,5 mL do caldo incubado e 0,5 mL de plasma de coelho com EDTA em
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tubos de hemodlise. Os tubos, apés homogeneizacao, foram colocados em banho-maria
a 37°C. A leitura foi realizada apds 2, 4, 6 e 24 horas de incubacdo. A formacgdo de
fibrina ou qualquer grau de coagulagéo foi considerado resultado positivo para esta

prova.

4.5.3.2. Prova da coagulase em lamina.

Sobre uma lamina de microscopia, limpa e seca, foram depositadas uma algada
da cultura e uma gota de plasma de coelho com EDTA e misturadas. Uma reacgéao
positiva, demonstrando a presenca de coagulase ligada ou fator de aglutinacéo “fator
clumping” na superficie bacteriana, foi indicada pela aglutinagdo das bactérias no
intervalo de 1 minuto (QUINN et al., 2005).

45.4.. Prova da catalase

Sobre uma lamina de microscopia, limpa e seca foi depositada uma gota de agua
oxigenada a 10% e misturada a uma algada da cultura estocada. O desprendimento de
gas com formacao de bolhas foi considerado resultado positivo para esta prova. Para
melhor visualizagdo do desprendimento de gas, as laminas foram colocadas sobre um
fundo escuro (PALAZZO, 2000).

Visto que algumas bactérias sdo capazes de decompor o perdxido de hidrogénio
mais rapida, a formacao de algumas bolhas diminutas, apés 20 a 30 segundos, nao foi

considerada uma prova positiva.

45.5. Provada hemoélise

Trés a quatro colénias foram semeadas por picada em Agar sangue, contendo
sangue de carneiro desfibrinado. As placas foram incubadas a 37°C por 24-48 horas. A
formagdo de um halo ao redor das colénias foi considerada como resultado positivo

para esse teste.
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4.5.6. Prova da fermentag&o do manitol

As colbnias positivas ao teste da catalase foram repicadas em tubos de hemolise
contendo 2 mL de Agar Sal Manitol (Oxoid), distribuido de forma inclinada e, incubados
por 24-48 horas em estufa a 37°C. A mudanga da cor vermelha para a cor amarela foi

considerada como resultado positivo para esse teste.

4.5.7. Prova da desoxiribonuclease (Dnase)

Uma algada da cultura estoque foi repicada em placas de Petri contendo 20 mL
de Dnase Test Agar (Biolife). Em cada placa foram semeadas quatro amostras de
cultura estoque e, apds incubacgéo a 37°C por 24 horas, a placa foi inundada por 5 mL
de uma solugdo de HCI 1 N, visando a precipitagdo do DNA integro. As leituras foram
realizadas apos 10 minutos. A formagao de um forte halo claro, ao redor da colénia, foi
considerado resultado positivo (BOERLIN & KUHNERT, 2001).

4.6. AMOSTRAS DE REFERENCIAS POSITIVAS

As amostras de referéncias positivas utilizadas neste trabalho foram: S. aureus
ATCC 6538 e S. epidermidis ATCC 12228 (Fundagao André Tosello — Campinas — SP).

4.7. TESTE DE SENSIBILIDADE A ANTIMICROBIANOS (ANTIBIOGRAMA)

Para a selegdo dos antibidticos utilizados, neste estudo, foi aplicado um
questionario aos Cirurgides-Dentistas responsaveis pelo consultério (Anexo 4).

Todos os isolados foram testados pelo método de difusdo em disco, de acordo
com as recomendagbes da NCCLS (National Committee for Clinical Laboratory
Standards) (2002) para a susceptibilidade dos seguintes antibiéticos: ampicilina (10ug),

amoxicilina (20ug), amoxicilina + &cido clavulanico (10ug), azitromicina (15uQ),
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cefazolina (30ug), clindamicina (2ug), cloranfenicol (30ug), ciprofloxacina (5uQ),
novobiocina (10ug), oxacilina (6ug) e vancomicina (30ug).

Todas as cepas foram inoculadas em tubos contendo 2 mL de caldo BHI e
incubados a temperatura de 37°C por 6 horas, seguindo a escala de Malfahlan. Em
seguida, o caldo era vertido sobre uma placa de Pétri contendo agar Muller-Hinton,
tomando-se o cuidado de espalhar todo o conteudo sobre a superficie do agar e
removendo o excesso do indculo com filtro de papel. Sobre o agar de cada placa
semeada foram depositados trés discos de antibiéticos, tomando-se o cuidado de deixar
um espaco equidistante entre eles. Essas placas foram incubadas a 37°C por 24 horas.
Apos esse periodo, foi medido o didametro dos halos e comparados com a tabela do

fabricante dos discos.

4.8. ANALISE ESTATISTICA

Todos os resultados foram submetidos ao “Teste exato de Fisher”, aos niveis de
1 e 5% de probabilidade para determinar se as diferencas observadas eram
significativas (SAS, 1999).
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5. RESULTADOS

5.1. AMOSTRAGEM DE AGUA

Foram estudadas de janeiro a julho de 2005, 160 amostras de agua de
consultérios odontolégicos. Do total de amostras analisadas, foram isoladas 91 (57%)
cepas de Staphylococcus ssp. Destas amostras isoladas, 77 (85%) foram positivos para
S. aureus e 14 (15%) para S. epidermidis.

Dos 14 consultérios pertencentes a convénios, oito utilizavam agua filtrada e seis
utilizavam agua da torneira da rede de abastecimento municipal, 11 utilizavam garrafa
Pet de 500 mL e trés utilizavam reservatérios sobre o chdo. Os nove consultérios do
sistema unico de saude utilizavam agua da torneira proveniente da rede de
abastecimento municipal e reservatorios individuais sobre o chéo, de 2000 mL. Os 17
consultérios particulares utilizavam agua filtrada e garrafa Pet de 500 mL como
reservatorio.

Dos 40 consultorios estudados, 15 (38%) utilizavam reservatorio de chao e 25
(62%) utilizavam garrafas tipo Pet (figura 10). Dentre os reservatorios, 19 (47%) foram
abastecidos com agua da torneira, 17 (43%) com agua filtrada e 4 (10%) agua destilada
(Figuras 10 e 11).

15
38% 25
62%

gpet

Chao

Figura 10. Numero, porcentagem e tipo de reservatério analisado nos 40 consultérios

odontoldgicos de Barretos-SP no periodo de janeiro a julho de 2005.
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4
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destilada 17
43%

\ Filtrada

Figura 11. Numero, porcentagem e tipo de amostras de agua colhidas dos reservatérios
dos 40 consultério odontolégicos de Barretos-SP e analisadas no periodo

de janeiro a julho de 2005.

Nao foi observada diferenga, estatisticamente, significativa entre as amostras
colhidas dos reservatorios de ch&o e garrafa tipo Pet, sendo que a contaminagéo deste
local independe da agua utilizada (torneira, filtrada ou destilada) (tabela 1).

Em relagdo ao tempo de uso dos consultérios, oito (20,0%) tinham menos de
cinco anos de uso e 32,0 (80%) mais de cinco anos. Assim € coerente afirmar, pelo
Teste Exato de Fisher, que a contaminagéao dos equipos pela agua independe do tempo
de uso do consultério.

Quanto a procedéncia das 91 cepas analisadas, foram isoladas 32 (35%)
amostras de caneta de alta rotagao, 24 (26%) de seringa triplice, 19 (21%) de agua de
torneira para lavagem das maos e 16 (18%) amostras de reservatério de chdo e garrafa
PET. Os locais mais contaminados foram os consultérios de atendimento de convénio,

seguido das unidades basicas de saude e consultorios particulares (tabela 1).
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Tabela 1. Numero e porcentagem de amostras de agua e tipo de consultorio,
contaminados, por Staphylococcus spp, por local de coleta, nos 40

consultérios odontoldgicos de Barretos-SP, durante o periodo de janeiro a

julho de 2005.

Local de coleta Amostras analisadas
Numero %

Caneta de alta rotacéo :

Convénios 12/14 86

UBS 7/9 77

Particular 13/17 76

Torneira:

Convénios 714 50

UBS 4/9 44

Particular 8/17 47

Reservatorio:

Convénios 6/14 43

UBS 4/9 45

Particular 6/17 35

Seringa triplice”:

Convénios 10/14 71

UBS 5/9 56

Particular 917 53

" Significativos pelo Teste Exato de Fisher, p < 0,01
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Na tabela 2, observam-se os resultados da contagem de Staphylococcus spp em
ufc/mL das amostras de agua que foram comparadas ao padrao maximo de 200 ufc
/mL recomendadas pela American Dental Association (ADA). Do total de amostras
analisadas, 65 (72%) estavam dentro dos padrdes preconizados pela ADA e 26 (28%)

nao atenderam aos padrdes de potabilidade.

Tabela 2: Numero de amostras de agua contaminadas com cepas de Staphylococcus
spp, de acordo com os niveis de contaminacdo, em ufc/mL, nos 40
consultérios odontolégicos de Barretos-SP, durante o periodo de janeiro a
julho de 2005.

Nivel de contamina¢do em ufc/mL

Local de coleta 0 — 200 ufc/mL 201 — 2000 ufc/mL
Numero % Ndmero %
Alta Rotagao 22 24 10 10
Torneira 13 15 6 7
Reservatorio 12 13 4 4
Seringa Triplice 18 20 6 7
TOTAL 65 72 26 28

Em relacdo ao perfil de sensibilidade e resisténcia aos antibidticos, pode-se
observar que 97% das amostras de S. aureus foram sensiveis a Ciprofloxacina, 92% ao
amoxil + acido clavulanico e 91% a Vancomicina e 78% das amostras foram resistentes

a oxacilina e a clindamicina (tabela 3).

Para o perfil estudado de S. epidermidis, os antibiéticos vancomicina e
ciprofloxacina apresentaram maior eficiéncia (100%), sendo que a oxacilina (79%) e a

clindamicina (71%) foram os antibioticos que apresentaram menor eficiéncia.
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Tabela 3: Perfil de sensibilidade e resisténcia aos antimicrobianos das amostras de agua

contaminadas com cepas de Staphylococcus aureus e Staphylococcus

epidermidis, isoladas de 40 consultorios odontologicos da cidade de Barretos-

SP.

Staphylococcus aureus

Staphylococcus epidermidis

Antimicrobiano S % R % S % R %
Ampicilina 28 36 49 64 7 50 7 50
Amoxicilina 33 43 44 57 4 29 10 71
Cloranfenicol 57 74 20 26 10 71 29
Novobiocina 46 60 31 40 8 57 43
Oxacilina 17 22 60 78 3 21 11 79
Vancomicina 70 91 7 9 14 100 0 0
Clindamicina 17 22 60 78 29 10 71
Azitromicina 65 84 12 14 57 6 43
Ciprofloxacina 75 97 2 3 14 100 0 0
Cefazolina 63 82 14 18 10 71 4 29
Amoxil + Acido 71 92 6 8 10 71 4 29

Clavulanico

S = Sensibilidade; R = resisténcia; % = Porcentagem de sensibilidade ou resisténcia.

5.2. AMOSTRAGEM DE FOMITES

Foram estudadas 300 amostras de fomites, distribuidas em nove pontos distintos

de 40 consultérios odontoldgicos. Do total de amostras analisadas, foram isoladas 218

(73%) cepas de Staphylococcus spp. Destas amostras isoladas, 201 (92%) foram

positivos para S. aureus e 17 (8%) para S. epidermidis.

Dentre os consultorios analisados, os de atendimento particular apresentaram o

maior nivel de contaminacéo (39%) seguido dos consultérios de atendimento de

convénio (36%) e unidades basicas de saude (25%) (tabela 4).
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Tabela 4. Numero e porcentagem de amostras de fémites, contaminadas por
Staphylococcus aureus e Staphylococcus epidermidis, por tipo de

atendimento, colhidas de consultérios odontolégicos de Barretos-SP.

Amostras contaminadas

Tipo de Atendimento  Staphylococcus aureus Staphylococcus epidermidis
Numero % Numero %

Convénio 76 35 2 1

UBS 45 21 8 4

Particular 80 36 7 3

Total 201 92 17 8

5.2.1. Amostras dos consultérios de convénios

Quanto a procedéncia das cepas isoladas de Staphylococcus aureus analisadas
nos consultérios tipo convénio, foram observados indices de contaminagao,
estatisticamente, significativos, pelo Teste Exato de Fisher, nos seguintes fémites:
assento (100,0%), aparelho de Rx (100,0%), fotopolimerizador (100,0%) e laser
(100,0%), sendo que 78% das superficies do refletor, maganeta e caneta de alta
rotacdo apresentaram contaminacéo.

Os locais mais contaminados por Staphylococcus epidermidis foram: refletor
(7,0%) e seringa triplice (7,0%) (Tabela 5).



50

Tabela 5. Numero e porcentagem de amostras de fomites contaminadas por
Staphylococcus aureus e Staphylococcus epidermidis colhidas de diferentes
locais nos 14 consultérios odontolégicos tipo convénio da cidade de

Barretos — SP, durante o periodo de janeiro a julho de 2005.

Amostras contaminadas

Local de colheita Staphylococcus aureus Staphylococcus epidermidis
NUumero % Numero %
Assento - 14/14 100 0/14 0
Refletor 11/14 78 1714 7
Macaneta 11/14 78 0/14 0
Seringa triplice 7114 50 1/14 7
Alta rotagao 11/14 78 0/14 0
Baixa rotacéo 10/14 71 0/14 0
Prof - dent 6/9 67 0/14 0
RX’ 4/4 100 0/14 0
Fotopolimerizador’ 1/1 100 0/14 0
Caneta de laser 1/1 100 0/14 0

e Significativos pelo Teste Exato de Fisher, p < 0,01

Em relagdo ao perfil de sensibilidade e resisténcia aos antibidticos das cepas
isoladas de fomites, pode-se observar que 95,0% das amostras de S. aureus foram
sensiveis a Ciprofloxacina, 80% a Vancomicina e 68% ao amoxil + acido clavulanico e
79% das amostras foram resistentes a oxacilina, 78% a ampicilina e 70% a amoxicilina
(Tabela 6).
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Para o perfil estudado de S. epidermidis, os antibiéticos vancomicina e
ciprofloxacina apresentaram maior eficiéncia (100%), sendo que a oxacilina (100,0%) e
a clindamicina (100,0%) foram os antibidticos que apresentaram menor eficiéncia
(Tabela 6).

Tabela 6: Perfil de sensibilidade e resisténcia das cepas de Staphylococcus aureus e
Staphylococcus epidermidis, isoladas de 14 consultérios odontolégicos, tipo
convénio, da cidade de Barretos-SP, no periodo de Janeiro a julho de 2005,

frente a diferentes antimicrobianos.

Staphylococcus aureus Staphylococcus epidermidis
Antimicrobiano S % R %  Total S % R % Total
Ampicilina 17 22 59 78 76 1 50 1 50 2
Amoxicilina 23 30 53 70 76 1 50 1 50 2
Cloranfenicol 51 77 25 33 76 1 50 1 50 2
Novobiocina 31 41 45 59 76 1 50 1 50 2
Oxacilina 16 21 60 79 76 0 0 2 100 2
Vancomicina 61 80 15 20 76 2 100 0 0 2
Clindamicina 24 32 52 68 76 0 0 2 100 2
Azitromicina 49 65 27 35 76 1 50 1 50 2
Ciprofloxacina 72 95 4 5 76 2 100 0 0 2
Cefazolina 43 57 33 43 76 1 50 1 50 2
Amoxil + Acido 52 68 24 32 76 1 50 1 50 2

Clavulanico

S = Sensibilidade; R = resisténcia; % = Porcentagem de sensibilidade ou resisténcia
5.2.2. Amostras de consultorios das unidades basicas de saude
Quanto a procedéncia das cepas isoladas de Staphylococcus aureus analisadas

nos consultérios das unidades basicas de saude, foram observados indices de

contaminagado, estatisticamente, significativos, pelo Teste Exato de Fisher, nos
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seguintes fémites: aparelho de Rx (100%), maganeta (78%), refletor (67%) e seringa
triplice (67%).

Os locais mais contaminados por Staphylococcus epidermidis foram: refletor
(22%), assento (11%), seringa triplice (11%), caneta de alta rotagdo (11%) e caneta de
baixa rotacao (11%). (Tabela 7).

Tabela 7. Numero e porcentagem de amostras de fomites contaminadas por
Staphylococcus aureus e Staphylococcus epidermidis, colhidas de
diferentes locais, nos nove consultérios odontolégicos das unidades basicas

de saude de Barretos-SP, durante o periodo de janeiro a julho de 2005.

Amostras contaminadas

Local de colheita Staphylococcus aureus Staphylococcus epidermidis
Numero % Numero %
Assento 5/9 56 1/9 11
Refletor 6/9 67 2/9 22
Magcaneta’ 7/9 78 0/9 0
Seringa triplice 6/9 67 1/9 11
Alta rotacao 4/1 45 1/9 11
Baixa rotacao 5/9 56 1/9 11
Prof - dent 4/6 67 0/6
Rx 6/6 100 0/9
Fotopolimerizador’ 2/4 50 2/4 50

" Significativos pelo Teste Exato de Fisher, p < 0,01

Quanto ao perfil de sensibilidade e resisténcia aos antibidticos das cepas
isoladas de fomites, pode-se observar que 91,0% das amostras de S. aureus foram
sensiveis a Ciprofloxacina e 87% a Vancomicina. Em relagédo a resisténcia, 80% das

amostras foram resistentes a oxacilina e 67% a amoxicilina (Tabela 8).
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Para o perfil estudado de S. epidermidis, os antibiéticos ciprofloxacina (100,0%)

e vancomicina (88,0%) apresentaram maior eficiéncia, sendo que a oxacilina (62,0%) foi

o antibiético que apresentou menor eficiéncia (Tabela 8).

Tabela 8: Perfil de sensibilidade e resisténcia aos antimicrobianos, das cepas de

Staphylococcus aureus e Staphylococcus epidermidis,

isoladas de 9

consultérios odontologicos da unidade basica de saude da cidade de

Barretos-SP, no periodo de Janeiro a julho de 2005.

Staphylococcus aureus

Staphylococcus epidermidis

Antimicrobiano S % R % Total S % R % Total
Ampicilina 16 35 29 65 45 6 75 2 25 8
Amoxicilina 15 33 30 67 45 7 88 1 12 8
Cloranfenicol 34 66 11 24 45 6 75 2 25 8
Novobiocina 25 36 20 44 45 6 75 2 25 8
Oxacilina 9 20 36 80 45 3 38 5 62 8
Vancomicina 39 87 6 13 45 7 88 1 12 8
Clindamicina 16 36 29 64 45 5 63 3 37 8
Azitromicina 30 67 15 33 45 6 75 2 25 8
Ciprofloxacina 41 91 4 9 45 8 100 0 0 8
Cefazolina 31 69 14 31 45 7 88 1 12 8
Amoxil + Acido 29 65 16 35 45 7 88 1 12 8

Clavulanico

S = Sensibilidade; R = resisténcia; % = Porcentagem de sensibilidade ou resisténcia.

5.2.3. Amostras de consultérios particulares

Quanto a procedéncia das cepas isoladas de Staphylococcus aureus analisadas

nos consultérios

particulares,

foram

observados

indices

de

contaminacao,

estatisticamente, significativos, pelo Teste Exato de Fisher, nos seguintes fémites:
aparelho de Rx (100%), assento (88%), fotopolimerizador (80%) e maganeta (76,0%).
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Os locais mais contaminados por Staphylococcus epidermidis foram: seringa

triplice (18%), caneta de alta rotagédo (18%) e macganeta (6%) (Tabela 9).

Tabela 9. Numero e porcentagem de amostras de fOmites contaminadas por
Staphylococcus aureus e Staphylococcus epidermidis, colhidas de
diferentes locais, nos 17 consultérios odontolégicos particulares de

Barretos-SP, durante o periodo de janeiro a julho de 2005.

Amostras contaminadas

Local de colheita Staphylococcus aureus Staphylococcus epidermidis
Numero % Numero %
Assento ~ 15/17 88 0/17 0
Refletor 9/17 53 0/17 0
Macaneta’ 13117 76 1117 6
Seringa triplice 8117 47 317 18’
Alta rotacéo 9/17 53 3/17 18
Baixa rotacao 10/17 59 0/17 0
Prof - dent 6/11 55 0/11 0
Rx’ 6/6 100 0/6 0
Fotopolimerizador’ 5/4 80 0/4 0

" Significativos pelo Teste Exato de Fisher, p < 0,01

Quanto ao perfil de sensibilidade e resisténcia aos antibidticos das cepas
isoladas de fomites, pode-se observar que 99,0% das amostras de S. aureus foram
sensiveis a Ciprofloxacina e 88% a Vancomicina. Em relagdo a resisténcia, 69% das

amostras foram resistentes a oxacilina e 60% a clindamicina (Tabela 10).

As amostras de S. epidermidis isoladas apresentaram 100% de sensibilidade aos
antibidticos ciprofloxacina amoxil + acido clavulanico e 57% das amostras foram

resistentes aos antibidticos ampicilina, amoxicilina e clindamicina (Tabela 10).
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Tabela 10: Perfil de sensibilidade e resisténcia aos antimicrobianos, das cepas de

Staphylococcus aureus e Staphylococcus epidermidis,

isoladas de 17

consultérios odontoldgicos particulares da cidade de Barretos-SP, no periodo
de Janeiro a julho de 2005.

Staphylococcus aureus

Staphylococcus epidermidis

Antimicrobiano S % R % Total S % R % Total
Ampicilina 38 47 42 53 80 3 43 4 57 7
Amoxicilina 39 49 41 51 80 3 43 4 57 7
Cloranfenicol 64 80 16 20 80 5 71 2 29 7
Novobiocina 5 70 24 30 80 5 71 2 29 7
Oxacilina 25 3 55 69 80 4 57 3 43 7
Vancomicina 70 88 10 12 80 6 86 1 14 7
Clindamicina 32 40 48 60 80 3 43 4 57 7
Azitromicina 61 76 19 24 80 6 86 1 14 7
Ciprofloxacina 79 99 1 1 80 7 100 0 0 7
Cefazolina 51 64 29 36 80 5 71 2 29 7
Amoxil + Acido 61 76 19 24 80 7 100 0 0 7

Clavulanico

S = Sensibilidade; R = resisténcia; % = Porcentagem de sensibilidade ou resisténcia

5.3. AMOSTRAGEM DE DENTISTAS, AUXILIARES E PACIENTES.

Foram estudadas 360 amostras de areas anatdmicas, distribuidas em méaos

direita e esquerda e cavidade nasal de dentistas, auxiliares e pacientes de 40

consultérios odontolégicos . Do total de amostras analisadas, foram isoladas 255 (70%)

cepas de Staphylococcus spp. Destas amostras isoladas, 227 (89%) foram positivos

para S. aureus e 28 (11%) para S. epidermidis.
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5.3.1. Amostras dos consultérios de convénios

Na tabela 11, observa-se o numero e a porcentagem de amostras de méos e
cavidade nasal de dentistas, auxiliares e pacientes contaminadas por Staphylococcus
aureus e Staphylococcus epidermidis, colhidas de diferentes locais nos 14 consultérios
odontoldgicos tipo convénio de Barretos-SP.

Do total de cepas pesquisadas de Staphylococcus aureus, 93% foram isoladas
da cavidade nasal dos dentistas, 64% da cavidade nasal das auxiliares e 78% da
cavidade nasal dos pacientes.

Para as cepas de Staphylococcus epidermidis pesquisadas, 14% foram isoladas
da mao direita dos dentistas e 7% das maos direita e esquerda da auxiliar.

Em relagdo ao perfil de resisténcia aos antibioticos das cepas isoladas dos
dentistas, pode-se observar que tanto as amostras da méo direita (36,0%), da mao
esquerda (57%) quanto da cavidade nasal (93%) foram resistentes a oxacilina (Tabela
12).

Em relagdo ao perfil de resisténcia aos antibioticos das cepas isoladas das
auxiliares, pode-se observar que 43% das amostras isoladas da mé&o direita foram
resistentes a amoxicilina e oxacilina. Para a mao esquerda, 50% das amostras foram
resistentes para a clindamicina e oxacilina, ja em relagdo a cavidade nasal, 79% das

amostras foram resistentes a amoxicilina e 64% a oxacilina (Tabela 12).

Em relagdo ao perfil de resisténcia aos antibioticos das cepas isoladas dos
pacientes, pode-se observar que tanto as amostras da mao direita (50,0%), da mao
esquerda (57%), quanto da cavidade nasal (71%) foram resistentes a clindamicina
(Tabela 12).
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Tabela 11. Numero e porcentagem de amostras de maos e cavidade nasal de dentistas,
auxiliares e pacientes contaminadas por Staphylococcus aureus e
Staphylococcus epidermidis, colhidas de diferentes locais, nos 14 consultérios

odontoldgicos, tipo convénio, de Barretos — SP, durante o periodo de janeiro

a julho de 2005.
Amostras contaminadas
Local de colheita Staphylococcus aureus Staphylococcus epidermidis
Numero % NUumero %
MD 6/14 43 2/14 14
Dentistas’ ME 8/14 57 0/14 0
CN 13/14 93 114 7
MD 5/14 36 114 7
Auxiliares ME 7114 50 1/14 7
CN’ 9/14 64 0/14 0
MD 5/14 36 0/14 0
Pacientes ME 8/14 57 0/14 0
CN’ 11/14 78 0/14 0

MD = mao direita ME = mao esquerda CN = cavidade nasal ~ Significativos pelo Teste
Exato de Fisher, p > 0,01.



58

Tabela 12: Perfil de resisténcia aos antimicrobianos, das cepas de Staphylococcus spp,

das maos e cavidade nasal dos dentistas, auxiliares e pacientes pesquisados,

nos 14 consultérios odontolégicos tipo convénio da cidade de Barretos-SP, no

periodo de Janeiro a julho de 2005.

Antibidtico Dentista Auxiliar Paciente
MD ME CN MD ME CN MD ME

R % R % R % % R % % % R % R %

Amp 2 14 6 43 11 79 36 5 3 7 50 36 5 3 6 43
6 6

Amo 2 14 6 43 11 79 43 5 3 11 79 29 5 3 6 43
6 6

Clo 2 14 1 7 5 36 7 3 2 1 7 14 4 2 3 21
1 9

Nov 4 29 3 21 10 7 14 2 1 7 50 21 2 1 5 36
4 4

Oxa 5 36 8 57 13 93 43 7 5 9 64 50 5 3 7 50
0 6

Van 0 O 1 7 2 14 29 1 7 2 14 7 2 1 2 14
4

Clin 5 36 6 43 10 71 36 7 5 8 57 50 8 5 10 71
0 7

Azi 3 21 0 O 8 57 14 4 2 2 14 14 2 1 3 21
9 4

Cip 0 0 1 7 7 0 0 0 1 7 0 0

Cef 21 14 6 43 21 2 36 21 5 3 36
9 6

Amoxil + Ac. 1 7 1 7 2 14 7 5 3 6 43 4 3 2 3 21
clav. 6 1

S = Sensibilidade; R = resisténcia; % = Porcentagem de sensibilidade ou resisténcia; MD =
mao direita; ME = méao esquerda; CN = cavidade nasal. Amp = ampicilina; Amo= amoxicilina;
Clo = cloranfenicol; Nov = novobiocina; Oxa = oxacilina; Van = vancomicina; Clin = clindamicina;
Azi = azitromicina; Cip = ciprofloxacina; Cef = cefalosporina; Am + Ac. clav = amoxicilina + acido

clavulanico.
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5.3.2. Amostras dos consultdorios de unidade basica de salude

Na tabela 13, observa-se 0 numero e a porcentagem de amostras de méos e
cavidade nasal de dentistas, auxiliares e pacientes contaminadas por Staphylococcus
aureus e Staphylococcus epidermidis, colhidas de diferentes locais, nos nove
consultérios odontolégicos das unidades basicas de saude de Barretos-SP.

Do total de cepas pesquisadas de Staphylococcus aureus, 90% foram isoladas
da cavidade nasal dos dentistas, 80% das méaos esquerdas dos dentistas, 56% das
maos direita e esquerda da auxiliar e 63% da mao esquerda dos pacientes.

Para as cepas de Staphylococcus epidermidis pesquisadas, 20% foram isoladas
da mao direita dos dentistas, 19% da cavidade nasal das auxiliares e 16% das
cavidades nasais dos pacientes.

Em relagdo ao perfil de resisténcia aos antibidticos das cepas isoladas dos
dentistas, pode-se observar que as amostras colhidas da méo direita (60,0%) foram
resistentes a amoxicilina, da méo esquerda (70,0%) foram resistentes a ampicilina e
amoxicilina, quanto a cavidade nasal 70,0% foram resistentes a ampicilina e 60% a

amoxicilina (Tabela 14).

Para o perfil de resisténcia aos antibiéticos das cepas isoladas das auxiliares,
pode-se observar que 50% das amostras isoladas da mao direita foram resistentes a
oxacilina. Para a m&o esquerda, 69% das amostras foram resistentes a ampicilina,
amoxicilina e oxacilina, j4 em relacdo a cavidade nasal, 44% das amostras foram

resistentes a ampicilina (Tabela 14).

Ao analisar o perfil de resisténcia aos antibidticos das cepas isoladas dos
pacientes, pode-se observar que 32% das amostras colhidas da mao direita, foram
resistentes a amoxicilina e a oxacilina, 42% das amostras da mao esquerda foram
resistentes a ampicilina e 47% a oxacilina. Quanto as amostras da cavidade nasal, 58%

foram resistentes a clindamicina e 53% a oxacilina (tabela 14).
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Tabela 13. Numero e porcentagem de amostras de maos e cavidade nasal de dentistas,
auxiliares e pacientes contaminadas por Staphylococcus aureus e
Staphylococcus epidermidis, colhidas de diferentes locais, nos nove
consultérios odontolégicos das unidades basicas de saude da cidade de

Barretos-SP, durante o periodo de janeiro a julho de 2005.

Amostras contaminadas

Local de colheita Staphylococcus aureus Staphylococcus epidermidis
Numero % Numero %
MD 5/10 50 2/10 20
Dentistas ME’ 8/10 80 1/10 10
CN’ 9/10 90 110 10
MD 9/16 56 1/16 6
Auxiliares ME 9/16 56 0/16 0
CN’ 7/16 44 3/16 19
MD 8/19 42 119 6
Pacientes ME 12/19 63 1/19 6
CN’ 11/19 58 3/19 16

MD = mao direita ME = mao esquerda CN = cavidade nasal ~ Significativos pelo Teste
Exato de Fisher, p > 0,01.
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Tabela 14: Perfil de resisténcia das cepas de Staphylococcus spp, das méaos e cavidade

nasal dos dentistas, auxiliares e pacientes pesquisados, nos 9 consultorios

odontoldégicos da unidade basica de saude da cidade de Barretos-SP, no

periodo de Janeiro a julho de 2005, frente a diferentes antimicrobianos.

Antibidtico Dentista Auxiliar Paciente
MD ME CN MD ME CN MD ME CN
% % % % R % R % % R % %
Amp 5 50 7 70 6 37 11 69 7 4 2 8 42 9 47
0 4 6
Amo 6 60 7 60 6 37 11 69 5 3 3 6 32 8 42
0 1 2
Clo 3 30 2 20 2 12 4 25 2 1 1 2 M 3 16
0 2 6
Nov 3 30 1 30 4 25 4 25 6 3 1 3 16 8 42
0 7 6
Oxa 5 50 4 60 8 50 11 69 6 3 3 9 47 10 53
0 7 2
Van 1 10 3 10 1 6 1 6 4 2 1 1 5 3 16
0 5 1
Clin 5 &0 5 50 5 31 6 37 5 3 2 7 37 11 58
0 1 6
Azi 3 30 1 20 2 12 2 12 4 2 1 2 1 5 26
0 5 1
Cip 0 O 2 10 1 6 0 0O 1 6 1 0 O 3 16
0 1
Cef 5 &0 5 40 4 25 8§ 50 4 2 1 6 32 6 32
0 5 1
Amoxil + Ac. 3 30 1 10 2 12 4 25 4 2 1 4 21 2 11
clav. 0 5 1

S = Sensibilidade; R = resisténcia; %

mao direita; ME = mao esquerda; CN

= Porcentagem de sensibilidade ou resisténcia; MD =

= cavidade nasal. Amp = ampicilina; Amo= amoxicilina;

Clo = cloranfenicol; Nov = novobiocina; Oxa = oxacilina; Van = vancomicina; Clin = clindamicina;

Azi = azitromicina; Cip = ciprofloxacina; Cef = cefalosporina; Am + Ac. clav = amoxicilina + acido

clavulanico.
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5.3.3. Amostras dos consultérios particulares

Na tabela 15, observa-se o0 numero e a porcentagem de amostras de méos e
cavidade nasal de dentistas, auxiliares e pacientes contaminadas por Staphylococcus
aureus e Staphylococcus epidermidis, colhidas de diferentes locais, nos 17 consultérios
odontoldgicos particulares de Barretos-SP.

Do total de cepas pesquisadas de Staphylococcus aureus, 73% foram isoladas
da cavidade nasal dos dentistas e das auxiliares, 67% da mao esquerda dos dentistas,
53 % da méo esquerda da auxiliar e 60% da mao esquerda do paciente.

Para as cepas de Staphylococcus epidermidis pesquisadas, 13% foram isoladas
da méo direita dos dentistas, 20% da cavidade nasal das auxiliares e 20% da mao
direita dos pacientes.

Em relagdo ao perfil de resisténcia aos antibidticos das cepas isoladas dos
dentistas, pode-se observar que tanto as amostras colhidas da mao direita (41,0%)
quanto da mao esquerda (59,0%) foram resistentes a oxacilina, quanto a cavidade

nasal 41,0% foram resistentes a novobiocina (tabela 16).

Para o perfil de resisténcia aos antibiéticos das cepas isoladas das auxiliares,
pode-se observar que 41% das amostras isoladas da mao direita foram resistentes a
amoxicilina. Para a mao esquerda, 29% das amostras foram resistentes a oxacilina e
clindamicina, ja em relacdo a cavidade nasal, 59% das amostras foram resistentes a

oxacilina (tabela 16).

Ao analisar o perfil de resisténcia aos antibidticos das cepas isoladas dos
pacientes, pode-se observar que 41% das amostras colhidas da méao direita foram
resistentes a clindamicina, 53% das amostras da mao esquerda foram resistentes a
oxacilina. Quanto as amostras da cavidade nasal, 41% foram resistentes a ampicilina,

amoxicilina e oxacilina (tabela 16).
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Tabela 15. Numero e porcentagem de amostras de maos e cavidade nasal de dentistas,
auxiliares e pacientes contaminadas por Staphylococcus aureus e
Staphylococcus epidermidis, colhidas de diferentes locais, nos 17 consultérios

odontologicos particulares de Barretos-SP, durante o periodo de janeiro a

julho de 2005.
Amostras contaminadas
Local de colheita Staphylococcus aureus Staphylococcus epidermidis
Numero % Numero %
MD 517 33 2117 13
Dentistas’ ME 10/17 67 0/17 0
CN 11/17 73 0/17 0
MD 717 47 117 7
Auxiliares ME 8/17 53 017 0
CN’ 1117 73 317 20
MD 8/17 53 317 20
Pacientes ME 9/17 60 1/17 7
CN’ 5/17 33 2117 13

MD = mao direita ME = mao esquerda CN = cavidade nasal ~ Significativos pelo Teste
Exato de Fisher, p > 0,01.
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Tabela 16: Perfil de resisténcia das cepas de Staphylococcus spp, das méaos e cavidade
nasal dos dentistas, auxiliares e pacientes pesquisados, nos 17 consultorios
odontoldgicos particulares da cidade de Barretos-SP, no periodo de Janeiro a

julho de 2005, frente a diferentes antimicrobianos.

Antibiético Dentista Auxiliar Paciente
MD ME CN MD ME CN MD ME CN

R % R % R % R % R % R % R % R % R %
Amp 6 3 9 53 6 35 6 35 4 24 8 47 4 24 8 47 17 M
Amo 6 3 9 583 6 35 7 41 3 18 6 35 5 29 8 47 7 M
Clo 4 24 4 24 3 18 3 18 2 12 3 18 1 6 2 12 3 18
Nov 2 12 3 18 7 41 1 6 2 12 6 35 3 18 2 12 3 18
Oxa 7 41 10 59 6 35 6 35 5 29 10 59 6 35 9 53 7 41
Van 0 O 0 0 2 12 1 6 2 12 2 12 3 18 2 12 0 O
Clin 5 29 7 41 6 35 6 3 5 29 5 29 7 41 8 47 6 35
Azi 3 18 4 24 3 18 1 0 O 3 18 1 3 18 1
Cip 0 O 2 12 0 o 1 0 O 2 12 0 0O 0 O
Cef 6 3 7 41 4 24 6 35 1 6 4 24 4 24 3 18 3 18
Amoxil + 2 12 3 18 2 12 3 18 1 6 2 12 1 6 2 12 0
Ac. clav.

S = Sensibilidade; R = resisténcia; % = Porcentagem de sensibilidade ou resisténcia; MD =
mao direita; ME = mao esquerda; CN = cavidade nasal. Amp = ampicilina; Amo=
amoxicilina; Clo = cloranfenicol; Nov = novobiocina; Oxa = oxacilina; Van = vancomicina;
Clin = clindamicina; Azi = azitromicina; Cip = ciprofloxacina; Cef = cefalosporina; Am + Ac.

clav = amoxicilina + acido clavulanico.
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6. DISCUSSAO

Relacionar uma infecgao sistémica ao tratamento odontolégico é dificil, devido a
falta de uma conexao obvia entre o periodo variavel de incubacdo das doencgas e a
inexisténcia de programas de vigilancia que registrem complicagbes pds-operatdrias
(MILLS, 2003).

De acordo com a literatura, a agua de abastecimento do equipo é uma das fontes
de contaminagdo cruzada dentro do consultério odontologico, pois pode servir como
meio de disseminagao/veiculagdo de microrganismos (WATANABE, 2003).

A ADA (2004) estabeleceu como meta para os cirurgides-dentistas, uma carga
bacteriana maxima de 200 ufc/mL na agua das saidas de seringas triplices e canetas
de alta rotagdo (CARDOSO et al., 1999).

Nesta pesquisa, das 91 amostras de &agua analisadas positivas para
Staphylococcus spp, 65 estavam dentro dos padrbes de potabilidade preconizados pela
ADA e 26 nao atenderam aos padrdes, podendo ser consideradas fonte potencial de
infecgdo cruzada e pés-operatéria, sendo que o local mais contaminado foi a caneta de
alta rotagao, seguido da seringa triplice, torneira de lavagem das maos e reservatorio.

Estes dados sao similares aos de AGUIAR e PINHEIRO (1999) que afirmaram
que a agua de melhor qualidade era a que procedia de reservatoérios situados no interior
da caixa de comando do equipo. Porém, WILLIANS et al. (1994) mostraram, em seu
trabalho, que a maior fonte de contaminagdo da agua procedia das seringas triplices e
dos reservatorios, uma vez que das 24 amostras por eles analisadas, 23 apresentaram
elevados indices de contaminagéo bacteriana.

Segundo PREVOST et al. (1995), a qualidade da agua empregada no
abastecimento do equipo n&do pode servir como indicativo da qualidade da &gua
afluente, ja que a agua utilizada para abastecer o equipo apresentava média de 15
ufc/mL, enquanto que a efluente de 5,6x10* a 9,0x10° ufc/mL. Estes dados foram
confirmados, também, neste trabalho, ja que a maioria das amostras de aguas

contaminadas da torneira e do reservatorio n&o ultrapassaram 200 ufc /mL.
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WATANABE (2003) observou problema semelhante, uma vez que a
contaminagao maxima da agua da torneira nao ultrapassou 90 ufc e a agua dos equipos
apresentou média de 1,8x10° microrganismos. KOHNO et al (2004), verificaram que
apesar da agua de abastecimento apresentar excelente qualidade, a coletada, a partir
de seringas triplice e caneta de alta rotagdo, excedeu em mais de cinco vezes a
contaminacgao tolerada para o consumo humano.

Estes dados foram confirmados neste trabalho, em relagéo a procedéncia das 91
cepas analisadas, foram isoladas 32 (35%) amostras de caneta de alta rotagéo, 24
(26%) de seringa ftriplice, 19 (21%) de agua de torneira de lavagem das maos e 16
(18%) das amostras de reservatorio de chao e garrafa PET.

Entretanto, CARDOSO et al. (1999) observaram que o reservatorio situado no
chao, por suas condicdes de fabricacao torna impossivel a limpeza no interior dele. Este
resultado pode ser explicado pelo fato da agua do reservatério vir direto da rua, sem
passar pela caixa d’agua, embora WILLIANS et al. (1994) afirmem que com a
contaminagdo da agua de abastecimento publico, mesmo com pequeno numero de
bactérias, pode haver adeséo e formagao de um biofilme nas paredes do reservatorio,
elevando o numero de bactérias na saida da seringa triplice e alta rotagao.

No presente estudo, tanto o reservatério de chao, quanto a garrafa Pet, néo
apresentaram diferengas, quanto a contaminagao da agua, mesmo sendo esta, filtrada.
Este fato leva a crer que o biofilme, formado na parede interna da mangueira linha de
agua, seja a causa da contaminagao da seringa triplice (21%) e caneta de alta rotacéo
(35%), visto que a agua utilizada era potavel, confirmando os dados relatados por
WILLIANS et al. (1994). Foi observado ainda, que a contaminagéo dos equipos pela
agua independe do tempo de uso do consultério, 0 que estda em concordancia com o
relatado por WATANABE (2003).

TALL et al. (1995) tentaram solucionar este problema, substituindo as
mangueiras de equipos para monitorar a dinamica da formagao do biofime e
constataram que, em oito horas, ja, se observava colonizagédo bacteriana. BARBEAU et

al. (1996) verificaram que, menos de uma semana apds a instalagédo de equipos novos
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na Universidade de Montreal, a agua afluente de equipos ja apresentava contaminagao
superior a 2,0x10° ufc/mL.

Considerando-se a possibilidade da formacdo de um biofilme na tubulagdo de
agua, com populacdes bacterianas oriundas de diferentes fontes, BARBEAU et al.
(1996) afirmaram que os Staphylococcus spp nédo fazem parte do biofilme destas linhas
de agua, mas o refluxo destes microrganismos para o interior das mangueiras, durante
o ato operat6rio, pode atuar como contaminante da agua do equipo, uma vez que o
fluido aspirado sera langado para fora das mangueiras, quando o pedal do equipo for
novamente acionado.

Neste estudo, os locais, onde a agua apresentou o maior nivel de contaminagao,
foram os consultérios de atendimento de convénio, seguidos das unidades basicas de
saude e consultorios particulares. Este fato pode decorrer da maioria dos convénios
serem meédico-odontolégicos e os pacientes serem os mesmos que frequentam o
ambiente hospitalar (BARBEAU et al., 1996; WATANABE, 2003; AIRES et al., 2003).

Acredita-se ainda, que o paciente conveniado possui um numero maior de
frequéncia de atendimento, pois geralmente segue uma sequéncia de tratamento,
enquanto os pacientes da unidade basica de saude e particular vao ao pronto
atendimento para resolver um problema emergencial, o que torna o usuario de convénio
mais susceptivel a contaminagéo.

Outras fontes de contaminacgéo cruzada, dentro do consultério odontologico, séo
as maos e cavidade nasal dos profissionais de saude, uma vez que, s&o 0s principais
veiculos disseminadores de infecgdes, por S. aureus, no ambiente de trabalho. Dentre
0s microrganismos isolados destes sitios anatdémicos destaca-se a presenca de
Staphylococcus spp, apresentando médias entre 16,8 a 56,1%, incluindo a presencga de
S. aureus meticilina resistentes (MRSA) (FERREIRA, 1999).

Entretanto, COSTA (1997) relata que o MRSA é uma cepa predominantemente
hospitalar, porém deve ser pesquisada, no ambito cientifico, em diferentes regides
geograficas, de diferentes localidades, de modo que possa ser controlada a

disseminagao desta espécie.
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Neste estudo, o grande indice de contaminagao, em fomites, por Staphylococcus
spp (73%), foi preocupante, pois embora sejam membros da microbiota normal da pele
e das mucosas de seres humanos, também, provocam supuragdes, formagcdes de
abscessos, varias infecgéo piogénica e até mesmo septicemia (JORGE et al., 1997).

GUIMARAES Jr (2001) relata que os surtos de infeccdo por S. aureus, no
ambiente odontolégico, estd aumentando consideravelmente, devido a sua frequéncia
elevada e a sua patogenicidade, que o capacita a produzir doengas tanto em individuos
imunocomprometidos, quanto em sadios por sua facil disseminagao e resisténcia a
antibioticos.

MARTINS (2001), mostrou em seu estudo, a importancia do problema levantado
por GUIMARAES Jr, uma vez que o paciente que adquire S. aureus no consultério
odontoldgico, pode apresentar-se apenas colonizado na mucosa nasal, ou boca, mas
pode apresentar, também, infec¢cdes de todo nivel de gravidade, desde superficiais
limitadas até infecgdes sistémicas graves.

De acordo com a AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS (2000), os
estafilococos coagulase negativos, passaram a ser identificado como agentes
patogénicos de uma variedade de infec¢gdes nosocomiais dentro do consultério
odontolégico como: bacteriemias, infecgdes urinarias, osteomielites, pioartrites e
peritonites.

MARSHALL et al. (1995), relatam ainda, que existe uma correlacédo entre o
isolamento de Staphylococcus epidermidis no ambiente clinico com infec¢gdes em
articulagbes prostéticas, valvulas de desvio do sistema nervoso central e no tecido
subcuténeo, além de causar infecgcdes do trato urinario, principalmente, em mulheres
jovens sexualmente ativas, porém, ressaltam que estudos mais detalhados deveriam
ser realizados.

No presente estudo, das amostras analisadas de fomites, foram isoladas 218
(73%) cepas de Staphylococcus spp. Destes isolados, 201 (92%) foram positivos para
S. aureus e 17 (8%) para S. epidermidis, sendo que, dentre os consultorios analisados,
os de atendimento particular apresentaram o maior nivel de contaminacdo (39%)
(tabela 4).
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MARTINS (2001) relatou isolamento de bactérias do género Staphylococcus em
92% das cavidades bucais dos individuos examinados, sendo 41 cepas (63%)
Staphylococcus epidermidis e nove Staphylococcus aureus.

SANTOS (2001) relatou a presenga de Staphylococcus na cavidade bucal de
43% dos pacientes examinados e verificou alto percentual de resisténcia aos
antimicrobianos nestas bactérias. Sua presenca, em superficies do equipamento
odontolégico, pode indicar falta de higienizacado (HOLT et al., 1994).

Por outro lado, bactérias do género Staphylococcus spp, também, sao
encontradas nas maos (MARTINS, 2001), apesar de seu nicho ecolégico principal ser
em cavidades nasais (FERNANDES, 2000).

FISHBAN et al. (2003) analisou a presencga de S. aureus nas cavidades nasais e
na saliva de 53 académicos de Odontologia e de 55 pacientes submetidos ao
tratamento com penicilina, constatando que 29 (55%) dos odontdlogos e 43 (78%) dos
pacientes eram portadores nasais desta bactéria. Posteriormente, em 1962, verificou a
incidéncia de S. aureus, em amostras de saliva estimulada e de cavidades nasais de 74
académicos de odontologia, foi detectada a presenca de 46% desta espécie na
cavidade nasal.

Quando foi analisada a relagdo da colonizagdo pelo Staphylococcus nas
diferentes colheitas, por area anatébmica estudada, observou-se, neste estudo, uma
maior frequéncia de colonizacido na cavidade nasal, confirmando que a mesma tem sido
a area anatbmica mais, frequentemente, positiva e que, na maioria dos adultos, a
colonizacao nasal é que garante a colonizagao da superficie cutanea. Estes dados sao
concordantes com os relatados por OLIIVEIRA SANTOS (1990) e GRAZIANO et al.
(2000).

Para o perfil de isolamento de cepas pesquisadas de Staphylococcus aureus em
consultérios de convénio, 93% foram isoladas da cavidade nasal dos dentistas, 64% da
cavidade nasal das auxiliares e 78% da cavidade nasal dos pacientes, sendo que 93%

das amostras foram resistentes a oxacilina (tabela 6).
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Em relacdo as unidades basicas de saude, 90% das amostras de
Staphylococcus aureus foram isoladas da cavidade nasal do dentista (Tabela 13),
sendo que 70% foram resistentes a ampicilina e 60% a amoxicilina (Tabela 14).

Nos consultorios particulares, 73% das amostras de Staphylococcus aureus
foram isoladas da cavidade nasal dos dentistas, sendo 41% das cepas resistentes a
novobiocina e auxiliares 20% das amostras de Staphylococcus epidermidis foram
isoladas da cavidade nasal das auxiliares (tabela 15), sendo 59% das amostras
resistentes a oxacilina (tabela 16).

Segundo CHINELLATO e SCHEIDT (1993); os dados obtidos, no presente
estudo, sao relevantes uma vez que, os cirurgides-dentistas tornam-se vulneraveis ao
contagio por estafilococos, provenientes de secregdes salivares, sanglineas e buco -
faringeas durante o ato operatério.

FISHBAN et al., (2003) analisaram a habilidade de S. aureus, isolados da
cavidade nasal de pacientes hospitalizados em produzir enterotoxinas estafilococicas e
constataram que 54% das cepas isoladas destes pacientes produziram a enterotoxina.

Uma observacgao, feita neste estudo, foi a de que houve uma variagcado nas taxas
de positividade nas diferentes areas anatdémicas e colheitas realizadas, cujos resultados
nao evidenciaram diferenca entre os pacientes que freqliientavam os consultérios de
convenio, UBS e particulares.

A andlise dessas variagdes fica dificil de ser realizada, considerando que durante
a obtengdo das amostras, mesmo que em momentos diferentes, algumas pessoas
poderiam ter se comportado como portadores ocasionais, nao estando colonizados no
momento da colheita.

Porém, esses fatos sao relevantes para alertar sobre a importancia das vias
aéreas superiores na aquisigao e transmissao de microrganismos, sobre a necessidade
de educagao continuada e controle bacteriologico periddico das pessoas que trabalham
no consultério odontolégico e aplicagdo de boas praticas de controle de infecgao
durante a prestacao de assisténcia aos pacientes.

As maos, também, tém sido consideradas uma importante fonte de amostras de

Staphylococcus aureus e um dos principais meios de transmissao da bactéria, no
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ambiente odontolégico, de um paciente infectado para outro susceptivel, de um
paciente infectado para o executor dos cuidados e do executor dos cuidados para um
paciente susceptivel, contribuindo sensivelmente para o aumento das fontes e
reservatorios de amostras resistentes (NORO et al., 1998).

Estudo do papel epidemioldégico das maos, na transmissao de infecgdes, entre
profissionais de enfermagem, tem mostrado a importancia potencial das mesmas como
fonte de eventuais infecgdes dentro do consultério odontolégico (OLIVEIRA SANTOS,
1990), bem como a possivel relagdo entre as amostras isoladas de diferentes areas
anatbmicas de um mesmo individuo, principalmente, entre as da cavidade nasal e
maos, sugerindo que a maior parte dos estafilococos das méos €& de origem nasal
(OLIVEIRA SANTOS, 1987).

Neste estudo, depois da cavidade nasal, a mao esquerda do dentista, auxiliar e
paciente foram as que apresentaram o maior nivel de contaminagéo.

De acordo com OLIVEIRA SANTOS et al. (1990) ha de se ponderar o fato do
prestador de cuidados ser destro ou sinistro, uma vez que, habitualmente, na execugao
das tarefas, o dentista destro-manual destina a mao direita a apreensao do material/
instrumental e a esquerda para tocar determinada regido anatémica, para apoiar ou
fixar alguma coisa ou regiao, caracterizando assim, um contato direto com outro
individuo ou superficie. O inverso é verdadeiro, para os dentistas que demonstram
preferéncia pela utilizagdo da mao esquerda (sinistro manual).

Neste estudo houve uma correlagéo significativa entre as amostras colhidas da
cavidade nasal dos pacientes e da mao esquerda do profissional, confirmando o estudo
realizado por MEDEIROS et al. (1998), acrescentando, ainda, que as maos sao
consideradas uma importante area para obtencdo de amostras ambientais, além de
refletirem a exposi¢céo a varios microrganismos.

OLIVEIRA SANTOS (1990) realizou o reconhecimento de 499 cepas de S aureus
isoladas da cavidade nasal, mao direita e mao esquerda do pessoal de enfermagem e
detectou 5,6% de portadores manuais sinistros e 95% de destros, dentre esses, 40%
albergavam a bactéria em uma ou duas mé&os, mostrando uma tendéncia a maior

positividade da méao esquerda, entre os individuos destros.
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Foi confirmado ainda, nesta pesquisa, que 79% dos profissionais abrigavam o
microrganismo, simultaneamente, nas cavidades nasais e maos, confirmando, que o
portador nasal €, quase sempre, portador, também, nas maos.

A contaminagdo agrava nos consultorios pelo uso de equipamentos que
produzem aerossois, através dos quais os microrganismos podem ser langados e
espalhados até, aproximadamente, um metro do campo operatorio. Assim,
equipamentos odontologicos e acessorios dentro e ao redor da zona operatéria podem
tornar-se contaminados (NORO et al.,, 1998). O aerossol salivar € considerado um
importante veiculo nas transmissdes de doencas infecciosas em consultorios
odontoldgicos (SIGNORETTO, 1994). As maos dos profissionais, contaminadas pela
saliva e sangue, também, sao de fundamental importancia no processo de infecgéo
cruzada, quando nao ocorre por parte do profissional uma anti-sepsia minuciosa ao
término de atendimento de um paciente e inicio de atendimento a outro (JORGE, 1997;
MILLER, 1993).

Nas superficies dos assentos e refletores analisadas neste trabalho, observou-se
a presencga de S. aureus, possivelmente, lancados pela utilizagdo de instrumentos
geradores de aerossol bucal.

Foi constatado, ainda, neste trabalho que as maos contaminadas do profissional
em contato com diversas superficies, também, podem contribuir para espalhar
estafilococos, proporcionando o aumento do risco no processo de transmissao desses
microrganismos entre pacientes e membros da equipe odontoldgica, o que esta de
acordo com NORO (1998).

E importante ressaltar, que houve uma correlagéo, estatisticamente, significativa
entre as amostras de Staphylococcus spp isoladas das maos dos dentistas e auxiliares
e as superficies dos fémites analisados.

Os resultados obtidos neste estudo demonstraram que os locais mais
contaminados por Staphylococcus aureus dentro do consultorio odontolégico sao os
aparelhos de Rx, assento, refletor e maganeta, (tabela 5, tabela 9 e 13).

De acordo com as observacdes realizadas neste trabalho, assim como na
literatura descrita por PARKS, (1992) e PACKOTA, (1992), as superficies com maior
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probabilidade de contaminagdo em radiologia odontologica, incluem as maos do
dentista e os locais por ele tocados, entre os quais, o cabecgote do aparelho de Rx.

CAMPOS et al.,, em 1988, analisando procedimentos utilizados no controle de
infeccdo em consultorios odontolégicos de Belo Horizonte, constataram que, apenas
4,8% dos cirurgides-dentistas faziam uso rotineiro de luvas, 52,4% nunca as utilizam e
42,8% as utiizavam em algumas circunstancias, como cirurgias, pacientes
desconhecidos, individuos portadores de alguma patologia de risco reconhecido, e
quando da presenca de ferimentos nas proprias maos.

COUTO et al. (1994), observando o controle da contaminagdo nos consultorios
odontoldgicos, verificaram que, quanto as barreiras de protecdo individual, a mais
difundida é o uso de mascaras (44%), vindo a seguir a utilizacdo de 6culos de grau
(37%), de avental (28%) e luvas para todos os procedimentos (18%).

Ja MEDEIROS et al. (1998), analisando o uso das normas de controle de
infecgdo na pratica odontoldgica, observaram que, quanto ao uso de luvas, 97,4% dos
profissionais as utilizavam para todos os pacientes, e 100% deles descartavam-nas
apos o uso, sendo esta a barreira de protecdo mais utilizada, seguida da mascara
(96%), e do jaleco (83,4%). Os 6culos de protecéo (51,7%) e o gorro (21,2%) foram as
barreiras menos utilizadas.

Durante o atendimento de um paciente, varios itens do consultério tornam-se
contaminados com a microbiota proveniente da pele, dos cabelos e da cavidade bucal
do mesmo. Desta forma, a cadeira odontoldégica torna-se contaminada por
microrganismos residentes na microbiota do paciente, assim como por microrganismos
do meio ambiente e/ou potencialmente patogénicos que porventura estejam sendo
carreados por ele.

SILVA (2001) encontrou Staphylococcus epidermidis no apoio de cabega da
cadeira odontoldgica, nos refletores, seringa triplice e caneta de alta rotagdo. Estes
dados coincidem com os encontrados neste trabalho.

Os resultados do presente trabalho demonstraram que logo apdés o paciente
levantar-se da cadeira odontoldgica, ela apresentou aumento na quantidade de

microrganismos. A média da quantidade de microrganismos encontrada nesta situagao
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foi, estatisticamente, superior ao encontrado na literatura. Estes resultados comprovam,
portanto, a necessidade de ser realizada uma limpeza rigorosa e a seguir desinfecgao
na superficie da cadeira apos atendimento odontolégico.

A prévia limpeza das superficies do consultério, incluindo a cadeira, € um item
que nao deve ser negligenciado, pois pode determinar o sucesso do controle de
infeccao. SAMARANAYAKE (1993) demonstraram a eficacia da limpeza da cadeira
odontolégica com agua e detergente, tendo em vista redugdo de 71,96% quando
comparado com o numero de UFC/placa logo apés atendimento. Apenas a limpeza
rigorosa da cadeira foi suficiente para diminuir, estatisticamente, a quantidade de
microrganismos presentes nela apds atendimento do paciente.

Para que a disseminagdo de agentes infecciosos seja reduzida, € dever do
cirurgido-dentista cobrir as superficies que podem ser contaminadas, principalmente
aquelas de dificil desinfeccdo e, desinfetar superficies descobertas que seréo
contaminadas. Superficies e itens (cabo e interruptor do refletor, aparelho de raio X,
unidade auxiliar, pontas, encosto de cabeca, botoneira da cadeira sem controle de pée,
entre outros) devem ser cobertos com papel impermeavel, folha de aluminio ou plastico.
Superficies a serem desinfetadas devem passar por processo de limpeza (agua e
sabao liquido, neutro, biodegradavel e com agao antimicrobiana ou com desincrostante)
e desinfecgao (hipoclorito de sédio a 1% ou alcool etilico a 70%). No intervalo entre o
atendimento de dois pacientes, essas barreiras de protecdo devem ser removidas e
descartadas, sendo que novas barreiras de protegcdo de superficies devem ser
colocadas (TEIXEIRA; SANTOS, 1999).

Importante salientar que a presencga de sujidades do meio ambiente, assim como
residuos de sangue, saliva e demais secre¢des do paciente, contendo substancias
organicas (proteinas e lipideos) dificultam a ag¢do dos desinfetantes sobre os
microrganismos (SILVA, 2001).

O isolamento repetido de microrganismos de uma mesma espécie, obtidos de
espécimes clinicos de diferentes pacientes e locais, pode representar transmissédo de
paciente para paciente ou paciente para fomite, partindo-se de uma fonte comum, como

a agua, ou mesmo pelos cirurgides dentistas (YORK et al., 1996).
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Neste sentido, torna-se importante verificar a resisténcia desses microrganismos,
encontrados no ambiente clinico odontolégico, frente a diferentes antibidticos (GILBERT
et al., 2003). YORK et al. (1996) encontraram, aproximadamente, 75,0 % dos isolados
de Staphylococcus spp resistentes a oxacilina. Estes microrganismos sdo os principais
causadores de infecgdes nosocomiais, principalmente, para pacientes
imunocomprometidos, neonatos e em pacientes com proéteses internas.

A escolha da oxacilina, como tratamento primario, em pacientes hospitalizados, &
recomendada nos casos de infecgbes causadas por Staphylococcus spp, como
endocardite infecciosa, sepse e para pacientes com proteses. Quando do encontro de
S. epidermidis resistentes a oxacilina, a escolha terapéutica fica muito restrita e neste
caso devera ser utilizado um esquema alternativo, como o uso de vancomicina e
ciprofloxacina (AIRES et al., 2003; MIRAGAIA et al., 2003).

Mais recentemente, muitos estudos de vigilancia tém mostrado aumento da
prevaléncia de S. aureus resistentes a oxacilina (SARO) (CHANG et al., 2003). O SARO
€ reconhecido como um dos principais causadores de surtos nosocomiais, embora com
grande variacdo em diversos hospitais do pais, em proporgdo de 26,6 a 71,0%
(MIRAGAIA et al.,, 2003; CHANG et al., 2003). A letalidade atribuida as infecgdes
causadas por SARO ¢é na ordem de 4,5 a 50% (CHANG et al., 2003).

Os testes de susceptibilidade para oxacilina apresentaram resultados similares
com a literatura, 78% das cepas isoladas foram resistentes a este antimicrobiano, com
prevaléncia um pouco acima dos verificados na literatura, os quais apresentam 50 a
70% dos isolados resistentes (CHANG et al., 2003)., dados nacionais relatam 66 a 68 %
de isolados resistentes a oxacilina e dados multicéntricos nacionais informam um total
de 87% de resisténcia para S. epidermidis (MIRAGAIA et al., 2003).

O mecanismo de disseminagdo dos SARO dentro dos hospitais durante surtos
epidémicos nao esta bem definido (TENOVER e GAYNES, 2000; SOLA et al., 2002),
sabe-se que a principal forma de transmissdo ocorre através do pessoal da saude,
durante o atendimento direto prestado aos pacientes, nas diferentes areas. Durante os
surtos, os pacientes colonizados ou infectados pelo SARO agem como reservatorios e a

infeccdo cruzada acontece mediada pelos médicos, enfermeiros e outros profissionais
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da saude que entram em contato com os pacientes (ENRIGHT et al., 2002; SOLA et al.,
2002).

Azitromicina, Ciprofloxacina e o Amoxil + Acido clavulanico, também, tém sido
muito utilizados no tratamento de infecgbes odontogénicas, devido a resisténcia dos
microrganismos aos antibiéticos amoxicilina, clindamicina e oxacilina. No estudo de
MIRAGAIA et al. (2003), a azitromicina demonstrou ser mais eficiente que outros
antibidticos em pacientes com doenga periodontal agressiva. A frequéncia de
resisténcia microbiana apresentada pela azitromicina foi de 18%.

CHANG et al. (2003) relataram que dentre as cepas de S. aureus estudadas,
apenas 3 % (6/193), apresentaram resisténcia a ciprofloxacina. Neste episddio, a cepa
clinica de S. epidermidis apresentou multi-sensibilidade a antimicrobianos e nao
producao de biofilme.

Com o aumento da prevaléncia de Staphylococcus spp de uma maneira geral,
em amostras clinicas e o0 seu elevado grau de resisténcia a antimicrobianos de escolha
primaria, se faz necessario o uso empirico de vancomicina para tratamento das
diversas infec¢des causadas por estes microrganismos. Embora o seu uso seja muitas
vezes necessario, o emprego deste antibidtico em larga escala pode acarretar o efeito
da pressao seletiva, levando ao aparecimento de isolados, principalmente SCN, com
sensibilidade diminuida ou mesmo com perfil de resisténcia a este grupo de drogas. Os
SCN podem ser considerados como reservatérios de genes de resisténcia a diversos
antibidticos no ambiente odontoldgico, podendo, portanto, transferir esses fatores a
outros patdégenos hospitalares (CERCENADO et al.,, 1996; TENOVER et al., 1998;
SIERADZKI et al., 1999).

Todas as superficies do equipamento odontolégico nas quais o pessoal
odontoldgico tocou, no atendimento anterior, ou que foram contaminadas com os
aerossois devem ser desinfetadas. Na desinfecgcdo de superficie podem ser utilizados:
alcool 70% (ou 770 GL), compostos sintéticos do iodo, solugao alcodlica de clorexidine
(2 a 5% em alcool a 70%), compostos fendlicos ou hipoclorito de sédio (0,5%) de
acordo com o material da superficie. Preconiza-se a técnica spray-wipe-spray (MILLER,

1993; SAMARANAYAKE, 1993) que inclui a pré-limpeza e a desinfecgao, e consiste em
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aplicar o desinfetante na superficie com auxilio de um borrifador; a seguir, limpar a area
com toalha de papel e realizar nova aplicagao do desinfetante.

Durante o atendimento odontolégico, muitos objetos, superficies, instrumentos e
equipamentos tornam-se contaminados. O minimo de aparelhos e objetos necessarios
devem ser colocados préximo ao paciente ou incluidos na sala de atendimento. Deve
ser previamente estabelecido, quais itens do consultério serdo cobertos, esterilizados
ou desinfetados apds cada atendimento.

O uso de barreiras mecanicas que protegem as superficies (folhas de aluminio
ou plastico, campos cirurgicos) é eficaz no controle da infecgdo cruzada e deve ser
adotado sempre que possivel.

Importante também, o controle de pé ou eletrbnicos nas cadeiras e torneiras.
Pacientes com historia médica de febre reumatica, endocardite, proteses ou disfuncdes
de valvulas cardiacas, sdo mais susceptiveis a aquisicdo de infec¢gdes no consultério,
devendo ser atendidos sob cobertura antibidtica. Pacientes com diabetes e
imunodeficiéncias, também, sdo mais susceptiveis as infec¢des, devendo receber
cuidados adicionais.

A anti-sepsia da cavidade bucal pode reduzir de 50 a 75% a quantidade de
microrganismos na boca do paciente. Uma correta anti-sepsia pré-cirurgica ou pre-
tratamento é altamente satisfatéria, caracterizando uma medida muito eficiente no
controle da infec¢cdo cruzada no consultério odontolégico. Na anti-sepsia podem ser
utilizados: solugcdo de clorexidina (de 0,12 a 0,2%), compostos de iodo (Povidona-
lodine, PVP-I, de 1 a 1,5%) e agua oxigenada a 10 volumes.

Bochecho com anti-sépticos, antes do atendimento do paciente, representa
medida eficaz para diminuir a quantidade de microrganismos da cavidade bucal. Pode-
se utilizar gluconato de clorexidina (0,12 a 0,2%) e agua oxigenada a 10 volumes.

O uso de 6culos protetores para prevenir contaminagao ocular do paciente deve
ser utilizado, rotineiramente, durante procedimentos odontologicos, principalmente,
quando do uso de aparelhos de alta rotacao.

Diante dos resultados obtidos neste trabalho, € relevante ressaltar que a cultura

da valorizagdo do homem e da sua qualidade de vida torna-se o fator preponderante
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para satisfazer os requisitos basicos de qualquer atendimento ao cliente, que é a uniao
da alquimia biotecnoldgica com a satisfagao e contentamento da equipe de saude e do

paciente frente ao tratamento realizado.
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7. CONCLUSOES

e A fonte de contaminacdo da agua da seringa triplice e caneta de alta rotacao
pode ser em funcao da presencga de Staphylococcus aureus e Staphylococcus

epidermidis no biofilme formado na tubulagc&o de agua.

e A determinagido da contagem de Staphylococcus spp na agua, pelo método de
filtracdo em Millipore® ,mostrou que 28% ndo atenderam ao padrio de

potabilidade estabelecidos pela American Dental Association.

e Dentre os consultérios estudados, os de atendimento de convénio apresentaram
a maior contaminagdo da agua que entra e sai do equipo odontolégico e os
consultorios particulares e de convénios apresentaram maior contaminagdo em

relacao aos fébmites pesquisados.

e As regides de fomites mais contaminadas por Staphylococcus aureus foram: Rx,
assento, maganeta e refletor e por Staphylococcus epidermidis foram: seringa

triplice e caneta de alta rotacéo.

e A area anatbmica mais contaminada foi a cavidade nasal dos dentistas,

auxiliares e pacientes, seguido da mao esquerda e mao direita.

e A correlagdo entre os isolados de Staphylococcus aureus e Staphylococcus
epidermidis nos fémites, agua e areas anatdmicas dos dentistas, auxiliares e
pacientes foi significativa, podendo ser sugerido que houve infecgdo cruzada

nos consultorios odontolégicos estudados.
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e As cepas de Staphylococcus spp, isoladas das aguas de abastecimento do
equipamento odontolégico, foram sensiveis aos antibidticos ciprofloxacina,
amoxil + acido clavulanico e vancomicina e resistentes aos antibidticos

clindamicina e oxacilina.

e As cepas de Staphylococcus spp, isoladas de fémites, das maos e cavidade
nasal dos dentistas, auxiliares e pacientes, foram sensiveis aos antibiéticos
ciprofloxacina e vancomicina e resistentes aos antibiéticos oxacilina, amoxicilina

e clindamicina.

Diante desses fatos, torna-se relevante sugerir que os érgaos competentes pelo
exercicio da odontologia, como o Conselho Federal de Odontologia (CFO) e Conselho
Regional de Odontologia (CRO), assim como, as Faculdades de Odontologia, adotem
medidas de controle de infecgdo cruzada dentro do consultério odontolégico para
garantir melhores condi¢gdes de seguranca aos dentistas, auxiliares e pacientes, através

do treinamento especializado e valorizagao da sua qualidade de vida.
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9. ANEXOS

Anexo 1.

Agar Nutriente

Extrato de carne (DifCO) ......ooovmiieiiei i 10,0g
Peptona (DiIfCO) ...oiieiiiiiiiieeeee e 10,09
(03[0 =] (o0 [0S To Lo | [0 5,0g
AQar-agar (FISNEI) ..o 15,09
AQUA dESHIATA. ...t 1000mL

Final pH 7,5 £0,2

Os componentes do meio de cultura foram diluidos em agua destilada e o meio
foi esterilizado a 121°C por 30 minutos e resfriado a aproximadamente 50 °C. A seguir a
solugcao (Aliquotas de 20,0 mL) foi distribuida em placas de Petri de 20x100 mm

esterilizadas.

BHI — Brain heart broth (Difco)

INfuS@0 de CErebro DOVINO .........uuuiiiiiiiiiii s 200g
INfuS80 de COragao DOVINO ......cooviiiiii e 2509
Protease PeploNa .........coooeiiii i 109
BaCtO-AEXIrOSE ... 29
Cloreto de SOAIO .....ccoeeeeeeeeeeeeeeee e 5g
FOSfato diSSOAICO ...ovvveeieieeee e 2,59

AQUA dESHIATA. ...t 1000mL



Staphylococcus Medium Agar 110 (Difco)

151 (o ) = TP 10,0g
EXrato de LeVEAUIa ........cuniieeiieeeeeee e 2,5¢

L T<T = (] = 30,09

0= T (o 1S = P 2,09
Cloreto de SOAIO ......cee e aeeeeaaas 7, 59
Fosfato dipOtASSICO ....uuuniiiiiiiieee e 50¢9
AGar-agar (FISNEr) .......oouiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 15,09
11> a1 (o ) PP 10,0g
AQUA dESHIATA. ...t 1000mL

Manitol Salt Agar (Difco)

EXrato de CarNe ........ueiie e 1,0g
Peptona (DiIfCO) ...cuuueeii i 10,0g

1V F= T 1o ) 10,0g
(O3 [0 =] o0 [ TE=To Yo Lo TP 7, 59
Vermelno de fENOL ..........eiii e 0,025 g
Agar-agar (FISNEr) ......ooveeeeee e 15,09
Agua destilada............c.ooviueeeeeeeeeeeee e 1000mL

Agar sangue para a prova da hemélise

EXIrato @ CArNEe ... oo e 10,0g
Peptona (DiIfCO) ...eeiiiiiiiiiee et 10,09
(O3 [0 =] (o0 [ TE=To Yo Lo TP 7, 59
SANGUE A€ OVINO ... 5%

Agar-agar (FISNEr) ......ooeeee e 15,09

Agua destilada..............coviveeeeeeeeeeeee e 1000mL

101



102

Desoxyribonuclease test Medium (Difco)

THPIOSE ... 20,09
Acido deSOXIrMDONUCIBICO............ceeveeeeeeeeeeeeeeee e, 2,0g
(04 (o7 =1 (o o L=< Yo | [ 1SRRI 15,09
oo Lo Yol [oT o [y o' YOO 1N
AGar-agar (FISNEI) .......e e 15,09

AQUa deStilada............c.oueeieeeeeeeeeeeeee e 1000mL
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Anexo 2.
TERMO DE AUTORIZAQAO

Autorizo Marcelo Lancellotti, R.G. 24.246.267-4, a realizar neste consultério,
coleta de amostras das maos e cavidade nasal dos dentistas

para fins de pesquisa.

(Faga um X em sua resposta):

Sim ()

Nome do dentista ou responsavel:

Assinatura do dentista ou responsavel:

Barretos, / /
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Anexo 3.
TERMO DE AUTORIZAQAO

Autorizo Marcelo Lancellotti, R.G. 24.246.267-4, realizar neste consultério
odontoldgico, a coleta de amostras das mé&os e da cavidade nasal da auxiliar:

para fins de pesquisa.

(Faga um X em sua resposta):

Sim ()

Nome da auxiliar:

Assinatura da auxiliar:

Barretos, / /




105

Anexo 4.

TERMO DE AUTORIZACAO

Autorizo Marcelo Lancellotti, R.G. 24.246.267-4, realizar neste consultério
odontoldgico, a coleta de amostras das maos e da cavidade nasal do paciente:

para fins de pesquisa.

(Faga um X em sua resposta):

Nome do paciente ou responsavel:

Assinatura do paciente ou responsavel:

Barretos, / /
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Anexo 5.
QUESTIONARIO

1 - OCUPACAO

() Cirurgido-Dentista () Auxiliar () Paciente

2- MAO DE OCUPACAO

() Destro () Sinistro

3- Para os Cirurgides-Dentistas:

3.1. Tempo de uso do consultério

() menos de cinco anos () mais de cinco anos

3.2. Tipo de agua utilizada no reservatorio

( )torneira ( )filtrada () destilada

3.3. Qual antibidtico vocé administra na rotina clinica do seu consultério?




UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
FACULDADE DE CIENCIAS AGRARIAS E VETERINARIAS

CAMPUS DE JABOTICABAL

Prezado Senhor,

Eu, Marcelo Lancellotti, aluno regularmente matriculado no curso
de Doutorado do Programa de Pés-Graduagdo em Microbiologia da FCAV-UNESP, orientado
do Prof Dr. Fernando Antonio de Avila, venho mui respeitosamente solicitar sua autorizagdo
para coleta de amostras das mdos e boca de dentistas e auxiliares odontologicos e dos
equipamentos por eles utilizados das unidades basicas de saide deste municipio, para execugdo
de parte da minha Tese de doutorado intitulado: “INFECCAO AMBIENTAL:
ISOLAMENTO E IDENTIFICACAO DE Staphylococcus aureus NA CIDADE DE
BARRETOS - SP”.

Fica por mim esclarecido a garantia de sigilo sobre a identidade
dos postos de saude, pois em nenhum momento usarei o seu nome ou de qualquer
estabelecimento em tal trabalho, ou em qualquer outro, considerando que este se baseia somente
em niimeros e porcentagens.

Comprometo-me também a fazer doagdo de um exemplar desta

Tese apos seu término para aplicabilidade futura.

Atenciosamente,

Qézz ; ﬂm /a
Marcelo Lancellotti

Cirurgido- Dentista

CRO: 66973
Ilmo. Sr.
Dr. José Luiz Tunes )
DD. Secretario da Saiide do municipio de Barretos-SP A;_,\L‘ o (SJD .’)/ ol

NDy José Luiz Junies
Sacratanio Municipal de Saude
CRM:- 23563
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"EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF Staphylococcus aureus IN ENVIRONMENTS, WATER
AND HEALTHY CARRIERS AND DETERMINATION OF SENSIBILITY TO
ANTIMICROBIANS"

ABSTRACT

This work aimed at making a contribution to studies related to cross infection by
Staphylococcus spp in the environment of dental offices, focusing on main
contamination sources and possible risk for professionals and patients. There have been
collected 160 samples of water, 300 samples of fomites, and 360 samples from hands
(right and left) and nasal cavities of dentists, assistants, and patients in 40 dental offices.
The count determination of Staphylococcus spp in water, through the Millipore® filtering
method, has shown that 28% did not meet the standard of potability established by the
American Dental Association. Among studied dental offices, dental care plan offices
have presented the highest rate of contamination of water (62,5%), and private offices
(36%) and dental care plan offices (35%) have presented the highest rate of
contamination as to researched fomites. The most contaminated fomites areas were:
chair (90%), door knob (80%), Rx device (76%), and high-speed handpiece (70%). The
most contaminated anatomical area was the nasal cavity (66%), followed by left (57%)
and right hands (42%). The correlation among isolated Staphylococcus spp in fomites,
water, and anatomical areas was significant, therefore, it might be suggested that there
has been cross infection in the studied dental offices. Strains of Staphylococcus spp,
which had been isolated from dental equipment water, were sensible to antibiotics
ciprofloxacin (97%) and vancomycin (91%), and they were resistant to oxacillin (78%);
on the other hand, strains isolated from fomites in hands and nasal cavities were

sensible to antibiotics ciprofloxacin (85%) and oxacillin (88%).

Keywords: Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, cross infection,

biofilm.
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