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RESUMO 

 
 

Introdução: A endocardite infecciosa (EI) é uma condição que pode ser causada pela 
bacteremia transitória induzida por procedimentos odontológicos invasivos em 
indivíduos com certas doenças cardíacas. Os estreptococos que colonizam a 
cavidade bucal estão entre os principais causadores dessa condição, sendo a 
amoxicilina (AMX) o antibiótico padrão para sua prevenção. No entanto, seu uso 
indiscriminado tem ocasionado a detecção de cepas de estreptococos resistentes à 
amoxicilina (ER-AMX) colonizando a cavidade oral, inclusive em crianças. Objetivo: 
Determinar a prevalência de estreptococos com resistência à amoxicilina na cavidade 
oral de crianças com doenças cardíacas que as tornam susceptíveis à EI. Métodos: 
Trata-se de um estudo observacional transversal com uma amostra consecutiva de 
crianças atendidas em um hospital público, aprovado pelo CEP-UFPI com o nº 
2.654.176. Após aplicação de questionário sobre uso de antibióticos pelas crianças, 
foram coletadas amostras de saliva e biofilme dental, e a condição de saúde bucal 
das crianças foi avaliada por uma avaliadora calibrada (kappa=0,78), utilizando os 
índices: ceo-d/CPO-D e pufa/PUFA. No laboratório, utilizou-se o meio seletivo para 
estreptococos ágar Mitis salivarius suplementado com AMX, para o isolamento inicial 
das cepas com resistência. Com colônias isoladas, seguiu-se com os testes da 
catalase e coloração de Gram, para a presunção do gênero. O método de 
microdiluição em caldo em placas de 96 poços foi empregado para determinar a 
concentração inibitória mínima (CIM) da AMX e de um antibiótico controle, a 
ceftriaxona (CEFTR). Também foi realizado o antibiograma pela técnica disco-difusão 
para os antibióticos: ampicilina (2 e 10 mcg) e ampicilina + sulbactan (20 mcg). Para 
a realização dos testes descritos e conferência dos perfis de resistências, foram 
consultadas as seguintes diretrizes: CLSI (Clinical Laboratory Standard Institute) e 
BrCAST (Brazilian Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing). Também foi 
realizada uma análise estatística por meio do teste exato de Fischer com nível de 
significância de 95%, no qual se procurou associação entre a presença de bactérias 
resistentes com as seguintes variáveis: sexo, idade, número de tomadas de 
antibióticos no último ano, índice ceo-d/CPO-D e índice pufa/PUFA. Resultados: 
Trinta e cinco pacientes pediátricos com média de idade de 4 anos, com doenças 
cardíacas foram examinados. A condição cardiológica mais prevalente foi o defeito do 
septo ventricular (42,86%). A principal razão que levava as crianças a tomar 
antibióticos foi relatada como “dor de garganta”. Dentre as crianças, 68,57% nunca 
tinham ido ao dentista. O índice ceo-d/CPO-D médio foi de 2,25 e 40% das crianças 
necessitaram de tratamento restaurador devido a doença cárie. O índice pufa/PUFA 
foi maior ou igual a 1 para treze crianças avaliadas (37,14%), indicando necessidade 
de tratamento odontológico possivelmente invasivo. Dentre a amostra avaliada, 6 
crianças (17,14%) possuíam ER-AMX em suas bocas e 14 (40,00%) apresentaram 
cepas com resistência intermediária a esse antibiótico. Assim, totalizou-se 20 crianças 
(prevalência de 57,14%) portando cepas de estreptococos com algum nível de 
resistência à AMX em suas bocas. A maior CIM da AMX para duas das cepas isoladas 
foi de 16 µg/ml, uma concentração muito alta considerando que um valor de CIM≤0,5 
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µg/ml está relacionado à sensibilidade a este antibiótico. Entre as cepas selecionadas, 
4 crianças (11,42%) não foram sensíveis à CEFTR. O antibiograma mostrou que as 
cepas resistentes à AMX ou ampicilina não eram sensíveis quando do uso desses 
antibióticos associados à inibidores de betalactamases, inferindo que o mecanismo 
de resistência pode não estar vinculado à produção dessas enzimas pelas bactérias. 
Não houve relação significativa entre a presença de bactérias com resistência à AMX 
e as variáveis analisadas, exceto para a relação com o índice pufa/ PUFA (p=0,027). 
Conclusão: Existe uma alta prevalência de crianças portando estreptococos com 
algum nível de resistência à AMX em suas bocas. Este pioneiro estudo brasileiro 
destaca a necessidade de uma maior atenção a esse grupo, que permanece com risco 
de acometimento de EI após tratamentos odontológicos invasivos, mesmo sob o uso 
prévio de AMX. 
 
PALAVRAS-CHAVES: Endocardite Bacteriana. Resistência à Amoxicilina. Bactérias 
Orais. Estreptococos. Crianças. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

7 
 

 
 

 
ABSTRACT 

 
 

Introduction: Infectious endocarditis (IE) is a condition that can be caused by transient 
bacteremia induced by invasive dental procedures in individuals with certain heart 
diseases. Streptococci colonizing the oral cavity are among the main culprits of this 
condition, with amoxicillin (AMX) being the standard antibiotic for its prevention. 
However, the indiscriminate use of AMX has led to the detection of amoxicillin-resistant 
streptococcal strains (AMX-RS) colonizing the oral cavity, even in children. Objective: 
To determine the prevalence of ER-AMX in the mouths of children with heart diseases 
that make them susceptible to IE. Methods: This is a cross-sectional observational 
study with a consecutive sample of children treated at a public hospital, approved by 
the CEP-UFPI (#2.654.176). After applying a questionnaire focus on the use of 
antibiotics by the children, saliva and dental biofilm samples were collected, and the 
children's oral health condition was evaluated by a calibrated examiner using the 
indices dmft/DMFT and pufa/PUFA. In the laboratory, a selective medium for 
streptococci, Mitis salivarius agar supplemented with AMX, was used for the initial 
isolation of resistant strains. After isolating colonies, catalase and Gram staining tests 
were performed for genus presumption. The microdilution method in 96-well plates was 
employed to determine the minimum inhibitory concentration (MIC) of AMX and a 
control antibiotic, ceftriaxone (CEFTR). The antibiogram was also performed using the 
disk diffusion technique for the following antibiotics: ampicillin (2 e 10 mcg) and 
ampicillin + sulbactam (20 mcg). The following guidelines were consulted for 
conducting the tests and confirming resistance profiles: CLSI (Clinical Laboratory 
Standard Institute) and BrCAST (Brazilian Committee on Antimicrobial Susceptibility 
Testing). Statistical analysis was performed using Fischer's exact test with a 
significance level of 95% to investigate associations between the presence of resistant 
bacteria and the following variables: gender, age, number of antibiotic courses taken 
in the last year, dmft/DMFT index, and pufa/PUFA index. Results: Thirty-five pediatric 
patients with heart diseases were examined. The most prevalent cardiac condition was 
ventricular septal defect (42,86%). The main reason for antibiotic use among children 
was reported as "sore throat." Among the children, 68.57% had never visited the 
dentist. The mean dmft/DMFT index was 2.25, and 40% of the children required 
restorative treatment due to dental caries. The pufa/PUFA index was equal to or 
greater than 1 for thirteen evaluated children (37.14%), indicating a need for possibly 
invasive dental treatment. Among the evaluated sample, 6 children (17.14%) harbored 
AMX-RS in their mouths, and 14 (40.00%) had strains with intermediate resistance to 
this antibiotic. Thus, a total of 20 children (prevalence of 57.14%) carried strains of 
streptococci with some level of AMX resistance in their mouths. The highest MIC of 
AMX for two of the isolated strains was 16 µg/mL, a very high concentration 
considering that a CIM≤0.5 µg/mL is related to sensitivity to this antibiotic Among the 
selected strains, 4 children (11.42%) were not sensitive to CEFTR. The antibiogram 
showed that strains resistant to AMX or ampicillin were not sensitive when these 
antibiotics were used in combination with beta-lactamase inhibitors, suggesting that 
the resistance mechanism may not be linked to the production of these enzymes by 
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the bacteria. There was no significant relationship between the presence of AMX-
resistant bacteria and the analyzed variables, except in relation to the pufa/PUFA index 
(p=0.027). Conclusion: There is a high prevalence of children harboring streptococci 
with some level of AMX resistance in their mouths. This pioneering Brazilian study 
highlights the need for greater attention to this group, which remains at risk of 
developing IE after invasive dental treatments, even under the previous use of AMX. 
 
KEYWORDS: Bacterial Endocarditis. Amoxicillin Resistance. Oral Bacteria. 
Streptococci. Children. 
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1. REVISÃO DE LITERATURA  

 
Foi realizada pesquisa bibliográfica na base de dados PUBMED de artigos 

publicados entre os anos de 2002 a 2023. Foram utilizando-se os seguintes 

descritores: amoxicillin, Streptococcus OR streptococci, oral OR mouth AND children 

AND endocarditis utilizando-se, também, o operador boleano NOT para os termos 

pneumoniae e pyogenes. Foram selecionados 19 artigos que estão descritos em 

ordem cronológica, de acordo com as normas do Programa de Pós-graduação em 

Odontologia da Universidade Federal do Piauí - UFPI. 

Ferrieri et al. (2002) realizaram uma revisão de literatura, com o objetivo de 

descrever as características únicas da EI (Endocardite Infecciosa) em crianças e 

fornecer orientações para o diagnóstico e tratamento adequados. O artigo destaca 

que a EI em crianças tem uma apresentação clínica diferente da observada em 

adultos, é muitas vezes mais difícil de diagnosticar e está mais frequentemente 

associada a infecções por Streptococcus viridans, em comparação com adultos onde 

as infecções por Staphylococcus aureus são mais comuns. O artigo descreve as 

diretrizes de tratamento para a EI em crianças, sendo a penicilina o antibiótico de 

primeira escolha. Destaca também a importância de prevenir a EI em crianças através 

da prática de boa higiene dental e tratamento imediato de infecções de garganta ou 

pele. 

Ready et al. (2004) buscaram os efeitos da Amoxicilina (AMX) na microbiota 

oral coletando amostras de placa bacteriana da boca de 40 crianças entre 4 e 5 anos 

de idade. Amostras de placa supragengival foram retiradas da dentição de cada 

sujeito, usando um swab. No total, 224 bactérias resistentes à AMX (faixa de 

Concentração Inibitória Mínima (CIM) variando de 8 a 128 µg/ml) foram isoladas das 
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40 crianças. Destes 224 isolados, 128 bactérias resistentes à AMX (9 gêneros e 25 

espécies) foram isoladas das 25 crianças que não haviam tomado antibióticos e 96 

bactérias resistentes à AMX (6 gêneros e 19 espécies) foram isoladas das 15 crianças 

com AMX anterior uso, com 5 gêneros e 13 espécies comuns a ambos. A porcentagem 

média da microbiota oral resistente à AMX aumentou de 2,4% em indivíduos que não 

usaram antibióticos para 10,9% em indivíduos que usaram AMX nos 03 meses 

anteriores à amostragem. A biodiversidade da microbiota oral resistente à AMX foi 

semelhante nos isolados de crianças com e sem uso prévio de AMX. Dos isolados 

resistentes à AMX recuperados de crianças com e sem uso de AMX, a maioria, 83,5 

e 81,3%, respectivamente, compreendia três gêneros principais: Haemophilus sp., 

Streptococcus sp. e Veillonella spp. 

Rotimi et al. (2005) avaliaram a prevalência de estreptococos do grupo viridans 

resistentes à antibióticos na boca de crianças o Kwait.  Um total de 102 crianças 

saudáveis, com idades entre 5-12 anos foram incluídas na pesquisa. Amostras de 

biofilme foram coletadas com curetas estéreis dos molares decíduos e permanentes, 

bem como do dorso da língua. As amostras foram diluídas e inoculadas em Agar Mitis 

Salivarius com e sem bacitracina. O E-test foi utilizado para determinar a CIM dos 

antibióticos. Entre todos os isolados Streptococcus do grupo viridans (VGS), 60,7% 

eram resistentes ao trimetoprim, 40,8% para AMX, 34,7% para piperacilina; 32,6% 

para eritromicina; 27,5% para cefuroxima; 25,3% para cefalotina; 22,3% para 

tetraciclina; 18,4% para penicilina e 15,4% para clindamicina. Os antibióticos mais 

ativos foram imipenem, para que apenas 2,3% eram resistentes, e a vancomicina, 

5,4%. Ao todo, 45,8% e 54,2% dos resistentes à penicilina isolados foram obtidos de 

dentes e superfícies da língua, respectivamente.  
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Salako et al. (2007) avaliaram a sensibilidade à antibiótiocos de cepas do grupo 

viridans. Para isso, coletaram amostras de placa bacteriana supragengival dos 

molares decíduos e permanentes em 204 crianças entre 5 e 12 anos de idade, das 

quais 102 eram saudáveis e 102 tinham algum tipo de deficiência. A identificação das 

colônias ocorreu por coloração de Gram, morfologia e características hemolíticas em 

ágar sangue e Kits de teste API 20 Strep usados para identificação de colônias em 

nível de espécie. As CIMs foram determinadas usando fitas de E-test com AMX, 

cefalotina, clindamicina, eritromicina, penicilina G, tetraciclina e vancomicina. Os 

resultados apontam para um alto nível de resistência à AMX por todas as espécies 

estreptocócicas, exceto S. mutans, a qual foi observada em 18% dos isolados das 

crianças saudáveis e 21% das crianças com deficiência. 

Nemoto et al. (2011) coletaram placa dental de 253 indivíduos 

sistematicamente saudáveis para avaliar a presença de estreptococos orais 

resistentes à AMX. As amostras foram diluídas em série em solução salina estéril, 

semeadas em placas de ágar Mitis Salivarius, com ou sem AMX (32 µg/mL) e 

incubado anaerobicamente a 37°C por 48h. Colônias representativas foram retiradas 

de cada placa com ágar MS com AMX. As CIMs para as cepas isoladas foram 

avaliadas e as espécies foram confirmadas genotipicamente. As espécies 

identificadas foram: S. oralis (n = 8), S. mitis (n =5), S. salivarius (n = 2), S. sanguinis 

(n =1), S. parasanguinis (n =1) e S. australis (n =1). Tais cepas forma provenientes de 

14 pacientes (5,5%) e os CIMs de AMX Para essas cepas variaram de 16 a 64 µg/mL. 

As amostras de placa dentária foram coletadas mais de duas vezes em períodos 

diferentes, e 8 dos 14 indivíduos com cepas resistentes à AMX (ER-AMX) foram 

identificados na primeira coleta. Apenas dois participantes possuíam ER-AMX 
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persistentes, mas apenas um apresentou ER-AMX em três coletas consecutivas. 

Assim, percebe-se que as cepas com altos valores de CIMs encontradas são 

provenientes de bacteremia transitória. Entretanto, se tais cepas forem identificadas 

em pacientes com risco de EI, a Profilaxia Antibiótica (PA) não deve ser realizada com 

AMX.      

Pasquantonio et al. (2012) isolaram 550 estreptococos orais a partir de placa 

dentária e conteúdo do sulco gengival de pacientes para testar sua suscetibilidade a 

antibióticos β-lactâmicos e não-lactâmicos, utilizando o método de microdiluição. A 

sensibilidade reduzida à penicilina foi registrada em 13,4% dos casos. A porcentagem 

de cepas resistentes à penicilina foi significativamente maior em S. mitis (24%), 

seguido de S. sanguis (19%), S. mutans (14%) e S. salivarius (10%). Nenhum nível 

de resistência à penicilina foi mostrado por 90 cepas de S. anginosus. No teste de 

sensibilidade aos antibióticos, o imipenem foi a droga mais ativa testada, confirmando 

sua boa atividade geral contra os estreptococos orais. 

Nemoto et al. (2013) realizaram outro estudo para identificar a prevalência de 

ER-AMX, dessa vez em 34 crianças e adolescentes com risco de desenvolvimento de 

EI.  As amostras de placa dentária coletadas foram semeadas em placas de ágar Mitis 

Salivarius, com ou sem AMX (16 µg/ml). Nove cepas com uma CIM ≥ 16 μg/ml foram 

isoladas de 7 dos indivíduos (20,6%), cada um dos quais também foi resistente a 

outros antibióticos analisados, exceto para novas drogas quinolonas (levofloxacina e 

tosufloxacina). Amostras de placa dentária coletadas de cinco participantes após um 

intervalo adicional de 3-4 meses mostraram que dois abrigavam os mesmos clones, 

em diferentes momentos. Com teste de Fisher, os dados dessa pesquisa foram 

comparados aos encontrados no estudo anterior (2011) e sugerem uma prevalência 
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maior de ER-AMX em crianças e adolescentes em risco para EI, em comparação com 

indivíduos sistemicamente saudáveis. 

Fysal et al. (2013) realizaram um estudo para avaliar a diversidade da 

microflora oral e a susceptibilidade antibiótica em 50 crianças de 6 a 12 anos. As 

amostras foram coletadas esfregando a cavidade oral girando o esfregaço estéril e, 

onde havia limitações, sondas dentais e curetas foram usados e, em seguida, foram 

colocados em frascos de plástico e levados ao laboratório para o processamento. Uma 

vez que as amostras dispersas foram colhidas e a coloração de Gram foi feita, elas 

também foram espalhadas em uma série de placas de ágar preparadas e inoculadas 

pela técnica de estrias. Após o período de incubação, as colônias foram identificadas 

pela sua morfologia, por coloração de Gram e por testes bioquímicos. Os resultados 

mostram que a o número de bactérias determinado por contagens microscópicas foi 

duas vezes maior em pacientes com cárie do que em locais saudáveis. Além disso, a 

maioria dos isolados apresentaram atividade sensível à AMX, ampicilina (AMP), 

amicacina, eritromicina, vancomicina, clindamicina, tetraciclina e atividade resistente 

contra metronidazol, ciprofloxacina e gentamicina. Muito embora boa parte fosse 

sensível, uma fração de S. mutans apresentou diâmetro <24mm, sendo considerada 

resistente aos antibióticos supracitados. 

Rexhepi et al. (2014) avaliaram Streptococcus da placa dentária e sua 

resistência à AMX em crianças com anomalias cardíacas congênitas. As amostras 

foram obtidas da placa dentária das superfícies vestibulares da primeira (decídua ou 

permanente) molares da mandíbula inferior e incisivos (decíduos ou permanentes) da 

mandíbula superior usando os swabs. A população foi formada por 90 crianças entre 

6 e 15 anos de idade, das quais 30 eram saudáveis, 30 tinham cardiopatias congênitas 
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e não haviam usado antibióticos nos últimos 90 dias e 30 cardiopatas que fizeram o 

uso de antibióticos nos últimos três meses. As amostras retiradas da placa dentária 

foram inicialmente diluídas em solução salina 0,9% e depois colocada em placa de 

ágar nutriente ou sangue. A placa de ágar nutriente para cultivo bacteriano foi 

colocada na incubadora microbiológica por 24 horas à temperatura de 37˚C. Após o 

cultivo bacteriano o material foi retirado da placa de ágar nutriente e colocado em um 

béquer especial para a criação da bactéria em suspensão. A suspensão foi feita pelo 

material misturado com o soro fisiológico 0,9% na quantidade de 2 a 3 ml, para 

posterior identificação de cepas bacterianas. Para a determinação da resistência à 

AMX (CIM), os cocos foram submetidos ao método de difusão em disco. Os resultados 

apontaram para resistência de alto nível à AMX observada para Streptococcus 

sanguinis (20%), em seguida, Streptococcus oralis (13,6%), Streptococcus mitis 

(12,9%) e S. salivarius (11,1%). 

Loyola-Rodriguez et al. (2014) identificaram bactérias de infecções dentárias e 

determinaram a resistência bacteriana aos antibióticos prescritos para crianças. O 

procedimento de desinfecção de campo e dente para a coleta das amostras foi 

realizado com 30% de H2O2, seguido de 5% de tintura de iodo e 5% de NaOCl. A cárie 

dentária foi removida com uma broca estéril e o acesso foi realizado sem refrigeração 

de água para garantir contaminação mínima. Em dentes purulentos, solução salina 

estéril foi introduzida nos canais e o biofilme bacteriano rompido com uma lima 

endodôntica estéril. O instrumento com a amostra bacteriana aderente foi então 

transferido assepticamente para um frasco eppendorf contendo 1 ml de solução estéril 

de salina tamponada com fosfato. Todas as amostras coletadas foram armazenadas 

a -40 °C até a realização dos ensaios microbianos e moleculares. A resistência 
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bacteriana aos antibióticos foi determinada pela seleção de colônias em placas de 

ágar contendo AMX, clindamicina e AMX-ácido clavulânico (A-CA), testadas em 

concentrações de 8 ou 16 µg/ml. A clindamicina nas duas concentrações testadas 

apresentou a maior resistência bacteriana (85,9%), seguida pela AMX (43,7%) e A-

CA (12,0%). Este estudo demonstrou que A-CA tem maior efetividade antimicrobiana 

sobre bactérias isoladas de infecções da dentição decídua. 

Para avaliar a possibilidade de transmissão de cepas resistentes à AMX 

Nemoto et al. (2015) coletou amostras das cavidades bucais de crianças e suas mães. 

Cepas resistentes foram isoladas de 320 espécimes de saliva coletadas de 150 pares 

mãe-criança saudáveis em ágar Mitis Salivarius com AMX (32 μg/ml). As CIMs foram 

avaliadas por microdiluição em caldo. A análise de DNA polimórfico amplificado 

aleatoriamente foi realizada para comparar os padrões de semelhança clonal das 

cepas isoladas de mães e filhos. Cepas estreptocócicas altamente resistentes à AMX 

foram encontradas em 11 crianças e 7 mães, que incluíram quatro pares mãe-filho, 

embora os padrões de semelhança clonal fossem consistentes em apenas três pares. 

Os resultados sugeriram que ER-AMX podem ser transmitidas entre mães e seus 

filhos e cuidados devem ser adotados caso as crianças tenham condições cardíacas 

que favoreçam a EI. 

Palma et al. (2016) observaram que, em cavidades orais de bebês saudáveis, 

existam alta proporções de cepas de Streptococcus salivarius com resistência 

fenotípica e genotípica a múltiplas classes de antibióticos. As amostras orais foram 

coletadas com swabs estéreis da mucosa oral (fendas gengivais, bochechas, palato e 

dorso da língua) de 22 bebês saudáveis sistêmica e oralmente com idade de 2 a 16 

meses. Os resultados apontaram para uma grande proporção de crianças abrigando 
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cepas com fenótipos de resistência à eritromicina (n = 20; 90,9%), incluindo aqueles 

com 2 a 8 meses de idade (n = 5; 83,3%).  Altas frequências de lactentes portando 

cepas com resistência intermediária à penicilina G (n = 11, 50,0%) e AMX (n = 16, 

72,7%) também foram observadas, embora menores percentuais de lactentes 

portassem cepas com fenótipos de resistência a essas drogas (22,7 e 13,6%, 

respectivamente). Dois bebês com 2 a 8 meses de idade (33,3%) apresentavam 

cepas resistentes à penicilina G. Entre os 95 isolados testados, 75 cepas (78,9%) 

apresentaram resistência a pelo menos um antibiótico e 27 (28,4%) apresentaram 

resistência a duas ou mais classes de antibióticos. As porcentagens de crianças que 

abrigam isolados com diferentes perfis de resistência aos antibióticos à penicilina G, 

ER-AMX, tetraciclina, doxiciclina e eritromicina foram 40,9; 63,6; 36,4; 27,3 e 54,5%, 

respectivamente, indicando diversidade fenotípica dentro desses colonizadores 

iniciais de Streptococcus salivarius.  

Krzyściak et al. (2017) verificaram os métodos de Biotipagem de Streptococcus 

mutans com o teste de rotina como valor prognóstico na cárie na primeira infância. 

Um total de 142 espécimes de S.  mutans foram coletados, com o auxílio de curetas 

estéreis, da superfície dentária de molares decíduos de crianças com cárie precoce o 

para posteriores análises. Colônias individuais cultivadas foram inoculadas no meio 

Ágar Tríptico De Soja (TSA) com 5% de sangue de ovelha e incubadas por 24 horas 

nas condições acima. Em seguida, foram avaliadas as características morfológicas 

das colônias individuais cultivadas no meio com sangue de ovelha, bem como o tipo 

de hemólise causada por essas colônias. As colônias foram contadas para determinar 

as unidades formadoras de colônias (UFC) e suas culturas foram realizadas em 

microaerofilia. Após os testes, as cepas ficaram enquadradas em biotipos e, a partir 
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da CIM média, as cepas pertencentes ao biótipo IV foram mais sensíveis à AMX e 

cefazolina do que a teicoplanina e eritromicina. Entre as cepas isoladas de crianças 

com cárie (grupo cavitado), as cepas dos biótipos II e IV foram as mais sensíveis à 

AMX. Os resultados mostraram que as cepas dos biótipos III e IV, que eram menos 

sensíveis à eritromicina, mostraram-se sensíveis à AMX. Observou-se que 13% dos 

isolados de S. mutans foram resistentes à penicilina, enquanto todas são sensíveis à 

vancomicina. 

Ali-Mahmood et al. (2018) realizaram um trabalho ao qual buscaram avaliar o 

efeito do uso de AMX sobre S. mutans em crianças. Um total de 60 amostras de placa 

dentária provenientes da boca de pacientes com idades entre 3 e 5 anos foram 

coletadas e analisadas. Foram utilizados 100 µL de uma suspensão 125 mg/5 ml de 

AMX comercializada de quatro marcas. Após os mecanismos de isolamento e análise 

microbiológico das amostras, se observou que os diâmetros das zonas de inibição 

para S. mutans variou entre 37 mm e 38 mm para o antibiótico Glomox - Emirados 

Árabes Unidos; Brumox - Índia (35 mm a 37 mm); AMX - Iraque (33 mm a 36 mm); 

Rivamox - Egito (31 mm a 33 mm). Os resultados mostraram que a atividade 

antibacteriana da suspensão oral foi o diferencial dos fármacos comerciais, testada 

pela técnica de difusão em ágar e são apresentadas informações sobre o diâmetro 

das áreas de inibição geradas na cepa de S. mutans. As informações mostraram que 

a atividade antibacteriana nas placas de ágar variou consideravelmente entre os 

medicamentos em suspensão testados. Os autores afirmam que, seguindo os critérios 

do Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI), os espécimes de S. mutans são 

considerados ligeiramente suscetíveis a esses medicamentos. 
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Al-shami et al. (2019) avaliaram a eficácia de alguns antibióticos contra S. 

mutans associados à cárie dentária em crianças e suas mães. Um total de 87 

amostras de placa dentária foram coletadas de mães entre 35 e 44 anos com cárie 

ativas e 87 amostras foram coletadas de seus filhos entre 2 e 5 anos de idade com 

cárie ativa. As amostras foram transportadas para o laboratório imediatamente após 

coleta em caldo tioglicolato e processada no mesmo dia. Uma alíquota foi inoculada 

no ágar Mitis Salivarius com telurito de potássio, bacitracina e 20% de sacarose. Após 

a anaerobiose de 72 horas, as características das colônias foram estudadas e 

identificadas. O perfil do antibiograma foi realizado para determinar a susceptibilidade 

de 6 antibióticos β-lactâmicos e de 6 não β-lactâmicos pelo método de difusão em 

disco.  Os resultados encontrados apontam para a AMP, Cefotaxina, Cefazolina e a 

Meticilina como os antibióticos mais eficazes contra isolados de S. mutans e a taxa de 

resistência não ultrapassou 2,3%. A taxa de resistência contra AMX foi de 14,9% em 

isolados das mães e 12,6% em isolados das crianças. 

Loyola-Rodriguez et al. (2019) discutiram sobre as recomendações da 

American Heart Association (AHA) para a prevenção da EI por um protocolo de PA e 

sua relação com a resistência bacteriana aos antibióticos. Visto a complexidade do 

biofilme dental, que inclui diversas espécies bacterianas (Gram-negativas e Gram-

positivas) é essencial considerar a frequência, magnitude e duração da bacteremia 

associada às infecções dentárias ativas antes da aplicação da PA. Os autores 

sugerem assim que, as diretrizes atuais devem ser revisadas de acordo com 

evidências recentes de resistência bacteriana aos antibióticos do protocolo, que inclui 

AMX (2 g) ou clindamicina (600 mg) administrados uma hora antes dos procedimentos 

odontológicos. Os dados dos estudos analisados variam sobre resistência bacteriana 
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a esses antibióticos, mas os autores sugerem que A-CA e Moxifloxacina devem ser 

incluídos, considerando a alta suscetibilidade de bactérias associadas a infecções 

orais, do trato gastrointestinal ou geniturinário e sua baixa resistência a esses 

antibióticos.   

Araújo Júnior et al (2022) realizaram uma revisão sistemática e meta-análise 

sobre a presença de ER-AMX na boca de crianças, através da análise de estudos 

publicados entre 2000 e 2021. Foi constatado que os testes antimicrobianos mais 

realizados foram microdiluição (46,2% dos artigos) e difusão em disco (38,3%). E as 

principais bactérias com o fenótipo de resistência foram Streptococcus mitis e S. 

sanguinis, com CIM de até de 128μg/ml. A prevalência de crianças portadoras de ER-

AMX na boca, variou de 5,5% a 86,3%, e a meta-análise evidenciou prevalência de 

21,3% (I2= 0%, p= 0,705). 
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RESUMO 

Este estudo objetivou determinar a prevalência de estreptococos orais com resistência à 

amoxicilina de crianças com doenças cardíacas suscetíveis à endocardite infecciosa (EI). Para 

tanto, foram coletadas amostras de saliva e biofilme dental, sendo também registrados dados 

clínicos da saúde bucal, bem como o histórico de uso de antibióticos. As amostras foram 

cultivadas em ágar Mitis salivarius+Amoxicilina (AMX), isoladas e testadas para a presunção 

do gênero. Foi determinada a Concentração Inibitória Mínima (CIM) da AMX e ceftriaxona 

(CEFTR) e realizado o antibiograma com ampicilina e ampicilina/sulbactam de acordo com o 

CLSI e BrCAST. A amostra foi composta por 35 crianças, das quais, 68,57% nunca tinham ido 

ao dentista. A média dos índices ceo-d/CPO-D e pufa/PUFA foram 2,25 e 0,22, 

respectivamente. Observamos que 20 crianças (57,14%) portavam estreptococos com algum 

nível de resistência à AMX em suas bocas. Entre as cepas selecionadas, 4 (16%) crianças não 

foram sensíveis à CEFTR. O resultado do antibiograma sugere que o mecanismo de resistência 

pode não estar vinculado à produção de beta-lactamases pelas bactérias. Houve relação 

significante entre a presença de bactérias resistentes e o índice pufa/PUFA (p=0,027). Este 

estudo pioneiro destaca a alta prevalência da presença de estreptococos resistentes à amoxicilina 

na cavidade oral de crianças com cardiopatias, indicando a necessidade de maior atenção a esse 

grupo de risco. 

Descritores: Endocarditis. Streptococcus. Drug Resistance, Bacterial. Pediatric Dentistry. 
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INTRODUÇÃO 

A endocardite infecciosa (EI) é uma condição rara, porém grave, que pode afetar 

adultos e crianças portadores de determinadas cardiopatias.1 Essa doença pode ser causada pela 

bacteremia transitória originada por procedimentos odontológicos invasivos,2 especialmente 

por bactérias do gênero Streptococcus que colonizam a cavidade bucal.3,4 Isso acontece pois, 

ao entrar na corrente sanguínea durante o atendimento odontológico, podem formar biofilme 

na superfície de válvulas cardíacas e/ou próteses valvares de tais pacientes, sendo dificilmente 

debeladas por condutas medicamentosas, aumentando os índices de morbi-mortalidade.5,6 

Deste modo, uma profilaxia antibiótica (PA) é comumente administrada em 

indivíduos com certos tipos de condições cardíacas, antes da realização de tratamentos 

odontológicos invasivos, sendo a amoxicilina (AMX), o medicamento padrão amplamente 

utilizado para esse fim.7,8 A AHA (American Heart Association)8 e as Diretrizes Brasileiras de 

Cardiologia (DBC)9 recomendam o uso de PA com dosagem de 50 mg/kg de AMX para 

crianças, uma hora antes de procedimentos odontológicos invasivos.  

No entanto, devido ao uso excessivo e/ou indiscriminado dessa droga para tratamento 

de infecções que acometem, principalmente, a boca, ouvido e garganta,10 bactérias resistentes 

à AMX têm sido detectadas colonizando, também, a cavidade bucal,4,7,11 o que resultaria em 

uma PA ineficaz e a manutenção do risco de EI. Estudos japoneses, por exemplo, constataram 

a presença de estreptococos resistentes e/ou altamente resistentes à AMX na boca de crianças e 

adolescentes com alterações cardíacas.11  

A resistência antibiótica é um tema de relevância global, de grande impacto na saúde 

pública e deve ser continuamente vigiada, especialmente em pacientes suscetíveis a infecções.12 

Entretanto, até o momento, estudos que avaliaram a presença de estreptococos resistentes à 

AMX na boca de crianças com risco de EI são escassos, e no Brasil, inexistentes.20 Portanto, o 
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objetivo deste trabalho é determinar prevalência de estreptococos orais com resistência à AMX 

na cavidade bucal de crianças portadoras de cardiopatias moderadas e graves. 

 

METODOLOGIA 

Os protocolos utilizados neste trabalho foram aprovados pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Piauí (UFPI) (número do parecer: 2.654.176), 

seguindo a Resolução 466/12 (Conselho Nacional de Saúde) que estabelece as diretrizes para 

pesquisas envolvendo seres humanos. Foi realizado um estudo observacional transversal com 

amostra consecutiva composta por crianças voluntárias com situações cardiovasculares 

consideradas de risco para EI, atendidas no Hospital Lucídio Portella, especializado em 

Pediatria, que presta atendimento exclusivamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS), no 

estado do Piauí. O período de coleta foi entre agosto de 2022 e janeiro de 2023 e todos os 

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e Termo de 

Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) e receberam informações sobre uso consciente de 

antibióticos e manutenção da saúde bucal. 

Visto que as DBC9 consideram a necessidade de profilaxia antibiótica para todo 

paciente com valvopatia moderada a importante, foram incluídas todas as crianças com idade 

entre 1 e 12 anos, atendidas e diagnosticadas por médico especialista em cardiologia pediátrica 

no hospital, com alguma das condições destacadas pela AHA8,13 consideradas de risco alto ou 

moderado:  

• Risco alto: válvulas cardíacas protéticas, história prévia de endocardite (mesmo na ausência 

de outra doença cardíaca), doença cardíaca congênita cianótica complexa ou shunts ou 

condutos pulmonares sistêmicos construídos cirurgicamente. 

• Risco moderado: condições não corrigidas como persistência do canal arterial, 

comunicação interventricular, defeitos do septo atrial, coarctação da aorta e válvula aórtica 
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bicúspide. Disfunção valvar adquirida (por exemplo, devido a doença cardíaca reumática 

ou doença vascular do colágeno) e cardiomiopatia hipertrófica.  

Foram excluídas crianças que fizeram uso de aparelho ortodôntico fixo e que 

fizeram uso de antibiótico em menos de um mês antes da coleta, para que não sejam 

selecionadas bactérias resistentes advindas de bacteremia transitória.  

Coleta dos dados e amostras / exame clínico 

Para coleta de dados, foi aplicado um questionário que continha perguntas sobre 

informações sociodemográficas da criança, da mãe/responsáveis, focando no histórico do uso 

de antibióticos pela criança. Para diminuir o viés de memória, um portfólio de imagens com 

diferentes formas comerciais dos antibióticos comumente prescritos em Pediatria foi exibido e 

explicado aos responsáveis. 

O material proveniente da boca das crianças, saliva e biofilme dental, foi coletado 

com o auxílio de um swab estéril de todos os dentes, mucosa jugal, dorso da língua e região 

sublingual. Os swabs com as amostras coletadas foram acondicionados no interior de tubos de 

ensaio estéreis contendo caldo tríptico de soja (TSB) e foram mantidos refrigerados e 

transportados em embalagem térmica para o laboratório em até duas horas após coleta. 

A condição de saúde bucal das crianças foi avaliada por um único cirurgião-dentista 

calibrado (kappa=0,78) por meio de exame clínico, utilizando-se a posição “joelho-a-joelho”, 

com auxílio de iluminação artificial, sonda da Organização Mundial de Saúde (OMS), espelho 

clínico estéreis e algodão para a secagem das superfícies dentárias. A ficha clínica foi 

preenchida com dados para avaliação dos índices: ceo-d/CPO-D para cárie dentária e o índice 

pufa/PUFA para consequências de cárie não tradadas. As crianças com necessidades de 

tratamento odontológico foram encaminhadas para a Clínica Infantil da Universidade Federal 

do Piauí (UFPI). 
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Isolamento e cultivo bacteriano 

As amostras coletadas das crianças foram plaqueadas em ágar Mitis Salivarius 

contendo AMX (Sigma-Aldrich®) na concentração de 8 µg/ml para o isolamento inicial de 

cepas consideradas resistentes ao antibiótico. As placas foram então incubadas a 37°C por 48h 

em microaerofilia. As colônias isoladas resistentes à AMX foram testadas por Gram e catalase 

para presunção do gênero Streptococcus, repassadas para ágar tripticaseína de soja (TSA) e 

incubadas como já descrito, sendo então, estocadas para demais testes. 

 

Testes de Sensibilidade aos Antimicrobianos 

Para a realização dos testes, foram seguidas as recomendações do CLSI14 e 

BrCAST15. A resistência bacteriana foi avaliada por meio da determinação da concentração 

inibitória mínima (CIM) pelo método de microdiluição com AMX, sendo utilizada como 

controle positivo a Ceftriaxona (CEFTR) (TEUTO®). Em placas de 96 poços de fundo chato, 

um inóculo ao padrão de turbidez de 0,5 McFarland foi diluído em caldo Mueller-Hinton com 

4% de sangue lisado de cavalo de modo que a concentração bacteriana final em cada poço foi 

de 5x105 UFC/ml. Para o teste, foi realizada uma diluição seriada de razão 2, sendo que as 

concentrações de AMX nos poços variaram de 16 a 0,125 µg/ml.  Já as concentrações de 

CEFTR variaram de 8 a 0,0625 µg/ml. As placas foram então incubadas a 37°C por 24 horas 

em microaerofilia.  

O antibiograma foi realizado pela técnica de disco-difusão. Foram utilizados os 

seguintes discos de antibióticos: Ampicilina (AMP) 2 mcg (Liofilchem®), AMP 10 mcg 

(SENSIFAR®) e AMP/Sulbactam (AMP/SB) 20 mcg (10/10 mcg) (CECON®). Com auxílio 

de swab estéril, foram inoculadas as bactérias de uma suspenção equivalente a 0,5 da escala de 

McFarland em placas de Petri contendo ágar Mueller-Hinton com 5% de sangue de carneiro. 

Em seguida, foram acondicionados os discos de antibióticos. As placas foram, então, incubadas 
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como na microdiluição e, após 24h, o diâmetro da zona de inibição foi medido com auxílio de 

paquímetro digital. 

 

Análise estatística 

A associação entre a presença ou não presença de estreptococos com resistência à 

AMX na boca das crianças avaliadas com as variáveis sociodemográficas e clínicas foi feita 

por intermédio do teste de Exato de Fisher, por apresentar resultados mais confiáveis com 

amostras pequenas.16 O programa utilizado foi o Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) versão 20. O valor de p foi fixado em <0,05. 

Para identificação das diferenças significativas entre os grupos de cada associação, 

foi avaliado os Resíduos Padronizados Ajustados, valores acima de ± 1,96 foram considerados 

estatisticamente significativos.17 Como medida de tamanho de efeito foi adotado o V de Cramer, 

seguindo os seguintes pontos de corte: >0,1 – pequeno; >0,3 – médio; e >0,5 – grande.18  

 

RESULTADOS 

Um total de 35 pacientes pediátricos com doenças cardíacas suscetíveis a EI, com 

idade variando de 1 a 12 anos (idade média de 4 anos), foram examinados neste estudo. A 

Tabela 1 apresenta a caracterização da amostra com a maioria dos participantes do sexo 

feminino e com dentição decídua. Verificou-se que a frequência média de escovação entre os 

participantes foi de 1,4 vezes ao dia. A maioria das crianças nunca visitou um dentista e, entre 

as que já visitaram, o motivo mais citado foi a presença de cárie.  

Conforme especificado na Tabela 2, todas as crianças apresentavam cardiopatias 

congênitas, sendo a mais prevalente o defeito do septo ventricular. Apenas três delas haviam 

sido submetidas a cirurgias cardíacas que resultaram em shunt residual. 
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A Tabela 3 apresenta o rastreamento da frequência do uso prévio de antibióticos. 

Em geral, a frequência de uso de antibióticos durante o ano anterior à coleta de dados foi baixa, 

sendo que 77,1% haviam tomado no máximo dois ciclos no ano anterior. O principal motivo 

do uso de antibióticos é a “inflamação na garganta”, e o mais citado na categoria "outros" foi 

infecção do trato urinário. Destaca-se a alta porcentagem de responsáveis que relataram nunca 

fazerem o uso de antibiótico sem a prescrição médica.  

A Tabela 4 contém os resultados da CIM da AMX e CEFTR frente aos 

estreptococos isolados. A maioria das CIMs da AMX apresentou valores entre 1 e 2 µg/ml, 

valores considerados de resistência intermediária, segundo o BrCAST.15 O valor de CIM mais 

alto encontrado foi de 16 µg/ml para duas cepas, isoladas de duas crianças.  Já para a CEFTR, 

o valor mais alto foi de 4 µg/ml, isolado da boca de uma criança. 

Em relação à prevalência da presença de estreptococos orais com algum nível de 

resistência à AMX em crianças, observou-se que seis (17,14%) apresentam bactérias orais 

consideradas resistentes (CIM > 2 µg/ml). Tais crianças possuíam as idades de 6, 4, 1, 9, 4 e 1 

ano. Ademais, 14 crianças (40%) apresentaram cepas com resistência intermediária (CIM = 1-

2 µg/ml). Tais resultados apontam para uma prevalência de 57,14% (n=20) de crianças que 

portam estreptococos com algum nível de resistência à AMX na boca (Figura 1A). Baseando-

se nos resultados da CIM da CEFTR, e nos valores de corte estabelecidos pelo CLSI14, apenas 

uma criança (4%) portava uma cepa considerada resistente. Ademais, em três (12%) 

encontramos cepas com resistência intermediária, totalizando quatro crianças (11,42%), 

portando estreptococos não sensíveis à CEFTR (Figura 1B).  

O ceo-d/CPO-D médio foi de 2,25 e 40% das crianças necessitaram de tratamento 

restaurador devido à cárie dentária. O índice pufa/PUFA médio foi de 0,22, e 11% das crianças 

apresentaram sinais e sintomas de cárie não tratada antes dos 13 anos de idade. A tabela 5 
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mostra que 61% das crianças possuem índice ceo-d/CPO-D = 0 e que 20% das crianças que 

apresentaram um índice pufa/PUFA >1.  

A Tabela 6 apresenta o cruzamento das características sociodemográficas e clínicas 

com a presença ou não de bactéria resistente na boca das crianças analisadas. Foi possível 

observar que somente a associação com o índice pufa/PUFA foi estatisticamente significativa 

(p = 0,027) com força média (Vcramer = 0,428). Dentre as crianças que apresentaram índice 

pufa/PUFA entre 1 e 5, 100% tinham bactérias resistentes na boca.  

A Tabela 7 apresenta o resultado do antibiograma por disco-difusão, seguindo os pontos 

de corte do BrCAST15. Observou-se que quatro cepas, sendo duas delas oriundas da mesma 

criança, não apresentaram nenhum halo de inibição devido o efeito do disco da AMP 2 mcg. 

Outras cinco cepas também se apresentaram como resistentes à AMP 2 mcg, com halos 

variando de 12 a 14 mm. Não se observaram maiores padrões de diâmetros de halos de inibição 

produzidos pelos discos de AMP/SB 20 mcg, em relação aos produzidos pela AMPC 10 mcg.  

 

DISCUSSÃO 

As bactérias orais comensais e oportunistas são as principais componentes da 

microbiota oral.19 Dentre elas, estudos apontam os Streptococcus do grupo viridans, 

principalmente S. mutans, S. oralis, S. sanguinis e S. mitis, como parte das principais bactérias 

patogênicas associadas ao desenvolvimento de EI.3,4,19,20 Infecções orais estão associadas a 14 

a 20% dos casos de EI, com estreptococos gram-positivos respondendo por 50% dessas 

infecções.21 Isso acontece principalmente porque essas bactérias tem grande capacidade de 

formação de biofilme em válvulas e próteses cardíacas,22,23 estando também associadas à 

incidência de EI em pacientes com cardiopatias congênitas.3,24 Esse grupo de patologias 

cardíacas estava presente em todas as crianças participantes deste estudo. Assim como no 

estudo de Nemoto et al.,11 a condição cardíaca mais comum foi o defeito do septo ventricular.  
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Nesse trabalho, para definir as condições cardíacas das crianças que seriam 

suscetíveis ao desenvolvimento de EI, nos baseamos na AHA8 e DBC9. Essas duas diretrizes 

discordam, em alguns pontos, sobre quais condições cardíacas se enquadrariam na necessidade 

de PA. As DBC9 indicam a sua necessidade para pacientes de risco moderado e alto, e as últimas 

recomendações da AHA8 incluem somente condições mais graves, de alto risco. Em 2008 foram 

publicadas pelo National Institute for Health and Care Excellence (NICE)25 do Reino Unido, 

diretrizes que recomendavam a suspensão total da PA para prevenção de EI com o objetivo de 

evitar o aumento da resistência bacteriana. Entretanto, o estudo retrospectivo de Daye et al.26 

avaliou as consequências dessa recomendação e verificou um grande declínio no número de 

prescrições de PA e um significante aumento na incidência de EI na Inglaterra, tanto em 

pacientes de alto risco quanto de baixo risco. Através de uma revisão sistemática, outros 

pesquisadores verificaram que a incidência de EI na Europa duplicou nas últimas duas décadas, 

e também apontam as recomendações do NICE como uma das causas para esse aumento de 

casos.27  

O antibiótico de primeira escolha indicado pelas DBC9 e AHA8 para PA 

direcionada às crianças em risco de EI é a AMX na dose de 50 mg/kg, 30 a 60 minutos antes 

de procedimentos odontológicos invasivos. A AMX é utilizada mundialmente, muitas vezes de 

forma indiscriminada,28 é comumente prescrita principalmente para afecções de garganta.10 

Fato este também observado em nossos dados (Tabela 3). Destaca-se em relação ao 

rastreamento da frequência do uso de antibióticos pelas crianças, que os responsáveis afirmaram 

só fazer o uso destes medicamentos sob prescrição médica. 

A AHA8 e DBV9 indicam a manutenção de uma excelente saúde bucal como forma 

de prevenção não medicamentosa da EI. No Brasil, ainda é ressaltada a necessidade de aumento 

de consultas odontológicas periódicas para quatro atendimentos anuais para esse público.9 

Assim, nesse estudo, buscamos averiguar o estado de saúde bucal das crianças com risco de EI. 



 

 

38 
 

Por ter apenas uma criança participante de 12 anos e com dentição permanente, todas as crianças 

foram agrupadas para o cálculo dos índices ceo-d/CPO-D e pufa/PUFA. Como a idade média 

das crianças participantes é de 4 anos e o índice ceo-d/CPO-D encontrado foi de 2,25, 

compatível com o índice de 2,3 em crianças de cinco anos, obtido na última Pesquisa Nacional 

de Saúde Bucal.29 Por seguir padrões internacionais, a idade de 12 anos é o parâmetro para 

classificação desse ceo-d/CPO-D valor médio, considerando baixo (1,2 e 2,6)29 o valor que 

encontramos, mesmo que quase metade das crianças necessitem de tratamento restaurador 

devido à cárie dentária. Problemas periodontais como a presença de cálculo dentário e 

sangramento gengival é mais comum aos 12 anos e entre os adolescentes.29 Isso explica porque 

para a maioria das crianças (82,86%) o relato da presença de sangramento gengival foi negada 

(Tabela 1). 

O índice pufa/PUFA médio foi baixo (0,22), apesar de terem sido examinadas 

crianças cujo índice pufa/PUFA foi maior ou igual a 1 (Tabela 5), o que gera preocupação, visto 

que tais crianças necessitam de tratamento odontológico invasivo. Por conseguinte, para essas, 

deverá se prescrever PA com AMX que pode não ter eficácia para inibir a bacteremia transitória 

ocasionando o risco de EI.  

Pela análise dos resultados obtidos da CIM (Tabela 4) e sendo analisados os pontos 

de corte de resistência orientados pela BrCAST15, encontramos uma preocupante prevalência 

de 57,14% de crianças portando estreptococos com alguma de resistência à AMX na boca, 

sendo que tal prevalência para a presença de bactérias consideradas resistentes foi de 17,14%. 

Em outros estudos, essa prevalência apresentou grande variação, entre 5,5% e 86,3%, o que 

pode estar relacionada a uma discrepância também no valor de corte considerado como 

resistente, sendo considerados valores de >0.25 μg/ml a ≥8 μg/ml.17 Apesar do reconhecimento 

e uso internacional do CLSI14, nesse estudo optamos por considerar os valores de corte do 
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BrCAST15 para a CIM da AMX por acreditar que são determinados de acordo com a realidade 

nacional.  

No teste da determinação da CIM, como controle, optamos por utilizar a CEFTR, 

uma cefalosporina de terceira geração, de amplo espectro, com excelente atividade contra 

bactérias gram-negativas e gram-positivas,30 além de possuir baixa toxicidade.31 Este 

antibiótico é indicado como opção para PA pelas DBC9 e AHA8 na dose de 50 mg/kg, 

administrado de forma intramuscular ou intravenosa. Nossos resultados encontraram 11,42% 

de crianças que portavam estreptococos com algum nível de resistência à CEFTR para além da 

resistência já apresentada para AMX. Essa resistência cumulativa de tais bactérias ao 

antibiótico padrão para PA e à sua opção como terapêutica alternativa é um dado bastante 

alarmante.  

Não foi encontrada associação entre a presença de bactérias com resistência à AMX 

com as variáveis sexo, idade, número de ciclos de antibióticos no último ano e o índice ceo-

d/CPO-D. Houve relação significante entre a presença de bactérias resistentes e o índice 

pufa/PUFA. Esses dados sugerem que essas bactérias resistentes provavelmente não estejam 

sendo adquiridas em função do tempo e da contaminação microbiana na boca das crianças. Isso 

infere que a aquisição dessas bactérias pode estar relacionada a uma transmissão de 

mãe/cuidador para seus filhos. Palma et al.32 também encontraram cepas estreptocócicas 

resistentes na boca de bebês saldáveis.   

Nemoto et al.33 constataram que essa transmissão é possível ao comparar o DNA 

de estreptococos altamente resistentes à AMX colhidas de bocas de mães e filhos e, assim como 

nós, sugere que cuidados sejam adotados para evitar a transferência dessas bactérias 

principalmente para crianças em risco de EI. Outro dado identificado relevante e grave foi a 

prevalência de 40% das crianças com cepas de resistência intermediária. Esse tipo de resistência 
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é considerado pelo BrCAST15 dose dependente e, para a realização de PA, os dentistas não 

teriam o conhecimento da necessidade de aumento de dose para as crianças específicas.  

Visto que foi encontrada uma associação entre a saúde bucal, indicada pelo índice 

pufa/PUFA e a presença de resistência bacteriana dos participantes (Tabela 6), os autores 

recomendam e enfatizam a importância da manutenção da saúde bucal para esses pacientes, 

com o objetivo de diminuir a necessidade de procedimentos odontológicos invasivos e, 

consequentemente, diminuir o risco de desenvolvimento de EI.  

Numa intenção de procurar-se indicar um possível mecanismo de ação da 

resistência antibiótica dos estreptococos isolados por esse estudo, em relação a AMX, 

realizamos o antibiograma com AMP e AMP/SB. A concentração de 2 mcg da AMP pode ser 

utilizada para aferir a resistência bacteriana15, mas para manter o padrão de avaliação 

internacional e comparação com demais estudos que utiliza a CIM14,20 como método preditivo 

da presença de resistência, optamos por utilizá-la apenas como controle para ratificar nossos 

resultados da CIM. Com grande semelhança, o antibiograma apresentou apenas um leve 

aumento de 5,71% na prevalência da presença de estreptococos resistentes na boca de crianças. 

Destaca-se que as cepas com maior CIM se mantiveram altamente resistente também no teste 

antibiograma, o que indica que ambos os testes têm o potencial de apresentar resultados que se 

relacionam.  

A AMP 10 mcg e a AMP/SB 20 mcg (10 mcg/10 mcg) foram utilizadas para 

identificar algum mecanismo de resistência relacionado à produção de beta-lactamases. 

Antibióticos beta-lactâmicos formulados com inibidores de beta-lactamases como o sulbactam 

(associado a AMP) e o ácido clavulânico (associado a AMX) foram desenvolvidos na intenção 

de combater bactérias resistentes aos antibióticos das classes das penicilinas, por meio da 

produção de enzimas beta-lactamases.34,35 Assim, como os nossos resultados não mostraram 

um aumento do efeito antimicrobiano com o uso da AMP/SB em relação ao efeito da AMP 10 
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mcg consideramos que provavelmente, o mecanismo da resistência antibiótica presente nas 

cepas isoladas nesse estudo, não está relacionada à produção de penicilinases.  

As limitações desse estudo incluem o período de crise sanitária e pandemia da 

COVID-19 que coincidiu com a coleta dos dados, onde houve a diminuição da quantidade de 

consultas realizadas no hospital escolhido como local da pesquisa. Assim, conseguimos uma 

amostra consecutiva de 35 indivíduos para esse estudo. Deve-se levar em consideração um 

possível viés de memória dos responsáveis durante o procedimento da coleta de dados. Além 

disso, mais estudos são necessários para elucidar os mecanismos de resistência às penicilinas e 

cefalosporinas dos estreptococos isolados nesse estudo. 

Até o momento, não existiam dados publicados sobre a prevalência de bactérias 

resistentes em crianças brasileiras, tornando essa pesquisa ainda mais relevante. Diante dessa 

situação e da falta de informações, esse foco na vigilância de microorganismos orais resistentes 

em crianças no país pode contribuir para a implementação de estratégias de saúde pública que 

enfrentem essa questão e reduzam seus impactos na sociedade. Profissionais de saúde, tanto 

médicos, quanto dentistas, devem ter uma maior atenção a esse grupo em risco de acometimento 

de EI após tratamentos odontológicos invasivos. Devem ser também conscientes sobre o 

assunto e conversar sobre resistência bacteriana com seus pacientes, ressaltando o uso 

consciente de antibióticos e utilização desses medicamentos apenas sob prescrição, além da 

importância de manutenção de uma excelente saúde bucal. 

 

CONCLUSÃO 

Existe uma alta prevalência da presença de estreptococos orais com resistência à 

AMX em crianças suscetíveis a EI. O que evidencia o risco de acometimento de EI após 

tratamentos odontológicos invasivos, mesmo sob o uso prévio de AMX. 
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FIGURA 

 

Figura 1 – Prevalência de estreptococos orais com resistência à A. AMX e B. CEFTR. 
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TABELAS 

 

Tabela 1 - Análise descritiva da amostra, referente a aspectos de saúde bucal  

Variável n (%) 
Sexo 
Masculino 15 (42,83) 
Feminino 20 (57,14) 
Dentição 
Decídua 20 (57,14) 
Mista 14 (40) 
Permanente  1 (2,86) 
Sangramento gengival relatado 
Sim 6 (17,14) 
Não 29 (82,86) 
Frequência de escovação em um dia 
0 5 (14,29) 
1 13 (37,14) 
2 12 (34,29) 
3 5 (14,29) 
Última visita ao dentista (anos) 
≤ 1  7 (20) 
> 1 4 (11,43) 
nunca 24 (68,57) 
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Tabela 2 - Condição cardiovascular de 35 crianças em risco para EI 

Condição cardiovascular n (%) 
Defeito do septo ventricular 12 (34,29) 
Defeito do septo ventricular com estenose da válvula aórtica 1 (2,86) 
Defeito do septo ventricular com defeito do septo interatrial 2 (5,71) 
Estenose da válvula aórtica 1 (2,86) 
Estenose da válvula pulmonar 3 (8,57) 
Estenose da válvula pulmonar com dilatação do ventrículo direito 1 (2,86) 
Hipertensão pulmonar 1 (2,86) 
Persistência do canal arterial com repercussão hemodinâmica 1 (2,86) 
Defeito parcial do septo atrioventricular 1 (2,86) 
Defeito completo do septo atrioventricular 3 (8,57) 
Cardiomiopatia dilatada 1 (2,86) 
Cardiomiopatia dilatada com miocárdio não compactado 1 (2,86) 
Estenose da válvula mitral 1 (2,86) 
Coarctação Aórtica 1 (2,86) 
Dupla via de saída do ventrículo direito com estenose valvar infundibular pulmonar 1 (2,86) 
Shunt residual pós-cirúrgico 3 (8,57) 
Tetralogia de Fallot 1 (2,86) 
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Tabela 3 - Rastreamento da frequência do uso prévio de antibióticos 

Variável n (%) 
Uso de antibióticos sem prescrição 
Às vezes 3 (8,57) 
Sempre 5 (14,29) 
Nunca 27 (77,14) 
Uso de antibióticos no último ano (ciclos) 
0 10 (28,57) 
1-2 17 (48,57) 
3-4 6 (17,14) 
5-6 1 (2,86) 
>6 1 (2,86) 
Não soube informar 2 (5,71) 
Razão pela qual tomou antibióticos no último ano 
Antes de ir ao dentista 1 (2,86) 
Antes de cirurgia 2 (5,71) 
Garganta inflamada 15 (42,86) 
Dor de ouvido 1 (2,86) 
Problema respiratório 3 (8,57) 
Nunca usou antibióticos 5 (14,29) 
Outros 8 (22,86) 
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Tabela 4 – Concentrações Inibitórias Mínimas - CIM (µg/ml) dos antibióticos frente 

às cepas isoladas  

CEPAS AMX CEFTR 
1A 1 (I) 0.25 (S) 
1B 1 (I) 0.5 (S) 
2B 8 (R) 2 (I) 
5B 2 (I) 0.125 (S) 
6A 1 (I) 1 (S) 
8 2 (I) 4 (R) 
9 16 (R) 0.5 (S) 

10A 4 (R) 0.25 (S) 
12 4 (R) 2 (I) 

15A 16 (R) 2 (I) 
15B 8 (R) 0.5 (S) 
16 1 (I) <0.125 (S) 
17 8 (R) 0.125 (S) 

18A 1 (I) 0.125 (S) 
18B 1 (I) <0.125 (S) 
19A 1 (I) <0.125 (S) 
19B 2 (I) 1 (S) 
21 1 (I) 1 (S) 

22A 2 (I) 0.5 (S) 
24B 2 (I) 1 (S) 
24C 2 (I) 0.5 (S) 
25A 2 (I) 0.25 (S) 
29 1 (I) 0.5 (S) 
31 1 (I) 1 (S) 
34 1 (I) 0.5 (S) 

Pontos de corte para AMX: R – Resistente (>2 µg/ml); I – Intermediária (1-2 µg/ml); S – Sensível 
(0,5 µg/ml); para CEFTR: R – Resistente (≥4 µg/ml); I – Intermediária (2 µg/ml); S – Sensível (≤1 
µg/ml)  
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Tabela 5 – Distribuição das características sociodemográficas e clínicas das crianças e relação 
à presença de estreptococos com resistência à AMX na boca. 
 

 
Características 

Presença de estreptococos com resistência à AMX  
N total 

 
% total Ausente Presente 

N % N % 
  

Sexo 
      

Masculino 6 40,0 14 70,0 20 57,1 
Feminino 9 60,0 6 30,0 15 42,9 

Idade 
      

1 a 4 anos 10 66,7 10 50,0 20 57,1 
5 a 8 anos 2 13,3 6 30,0 8 22,9 
9 a 12 anos 3 20,0 4 20,0 7 20,0 

Tomadas de antibiótico no último ano 
    

Nenhuma 0 0,0 0 0,0 
 

0,0 
1 ou 2 vezes 13 86,7 14 70,0 27 77,1 
Mais que 2 vezes 2 13,3 6 30,0 8 22,9 

Índice ceo-d/COP-D 
     

0 10 66,7 11 55,0 21 60,0 
1 a 5 3 20,0 7 35,0 10 28,6 
>5 2 13,3 2 10,0 4 11,4 

Índice pufa/PUFA 
      

0 14 93,3 14 70,0 28 80,0 
1 a 5 0 0,0 6 30,0 6 17,1 
>5 1 6,7 0 0,0 1 2,9 

 
Fonte: Dados da pesquisa, 2023 
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Tabela 6 – Cruzamento das características sociodemográficas e clínicas das crianças em relação 
à presença de estreptococos com resistência à AMX na boca. 
 

 
 

Características 

Presença de 
estreptococos com 
resistência à AMX 

 
 

Fisher 

 
 

Vcramer 

 
 

p-valor 
Ausente Presente 

Sexo 
  

3,15 0,300 0,097 
Masculino 6 14 

 
 

 

Feminino 9 6 
 

 
 

Faixa etária 
  

1,446 0,204 0,526 
1 a 4 anos 10 10 

   

5 a 8 anos 2 6 
   

9 a 12 anos 3 4 
   

Tomadas de antibiótico no último ano 1,35 0,196 0,419 
1 ou 2 vezes 13 14 

   

Mais que 2 vezes 2 6 
   

Índice ceo-d/CPO-D 
 

1,057 0,165 0,609 
0 10 

 
 

  

1 a 5 3 7  
  

>5 2 2 
   

Índice pufa/PUFA 
  

6,357 0,428 0,027* 
0 14 14 

   

1 a 5 0* 6* 
   

>5 1 0 
   

Fonte: Dados da pesquisa, 2023 
Nota: * Dado estatisticamente significativo mediante análise dos resíduos padronizados ajustados. 
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Tabela 7 – Resultado do Antibiograma (halo em mm) dos antibióticos frente às cepas 

isoladas 

CEPAS AMP 2mcg AMP 10 
mcg 

AMP/SB 
20 mcg 

1A 20 (I) 27 30 
1B 19 (I) 24 25 
2B - (R) -  -  
5B 20 (I) 28 32 
6A 20 (I) 28 29 
8 12 (R) 23 25 
9 - (R) 17 17 

10A 15 (I) 25 26 
12 12 (R) 21 21 

15A - (R) 12 14 
15B - (R) 16 17 
16 16 (I) 24 28 
17 12 (R) 24 23 

18A 15 (I) 25 27 
18B 16 (I) 21 23 
19A 15 (I) 22 24 
19B 12 (R) 23 24 
21 20 (I) 28 30 

22A 16 (I) 24 26 
24B 14 (R) 23 25 
24C 16 (I) 24 28 
25A 17 (I) 22 24 
29 18 (I) 28 28 
31 20 (I) 23 24  
34 20 (I) 27 31 

R – Resistente (<15mm); I – Intermediária (15-20mm); S – Sensível (≥21mm); - ausência 
total de halo 
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Título anterior: Pesquisa Odontológica Brasileira 

Instruções aos autores  

Apresentação do manuscrito 

O texto do manuscrito deverá estar redigido em inglês e fornecido em arquivo digital 
compatível com o programa "Microsoft Word" (em formato DOC, DOCX ou RTF). 

Cada uma das figuras (inclusive as que compõem esquemas/combos) deverá ser fornecida em 
arquivo individual e separado, conforme as recomendações descritas em tópico específico. 

Fotografias, micrografias e radiografias deverão ser fornecidas em formato TIFF, conforme as 
recomendações descritas em tópico específico. 

Gráficos, desenhos, esquemas e demais ilustrações vetoriais deverão ser fornecidos em formato 
PDF, em arquivo individual e separado, conforme as recomendações descritas em tópico 
específico. 

Arquivos de vídeo poderão ser submetidos, respeitando as demais especificidades, inclusive o 
anonimato dos autores (para fins de avaliação) e respeito aos direitos dos pacientes. 

Importante: o ScholarOneTM permite que o conjunto dos arquivos somem no máximo 10 MB. 
No caso de a inclusão do arquivo de vídeo acarretar em tamanho superior, é possível informar 
o link de acesso ao vídeo. Na reprodução de documentação clínica, o uso de iniciais, nomes 
e/ou números de registro de pacientes são proibidos. A identificação de pacientes não é 
permitida. Um termo de consentimento esclarecido, assinado pelo paciente, quanto ao uso de 
sua imagem deverá ser fornecido pelo(s) autor(es) quando solicitado pela BOR. Ao reproduzir 
no manuscrito algum material previamente publicado (incluindo textos, gráficos, tabelas, 
figuras ou quaisquer outros materiais), a legislação cabível de Direitos Autorais deverá ser 
respeitada e a fonte citada. 

As seções do manuscrito devem ser apresentadas observando-se as características específicas 
de cada tipo de manuscrito: folha de rosto (Title Page), introdução, metodologia, resultados, 
discussão, conclusão, agradecimentos e referências. 
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Folha de rosto (Title Page; dados obrigatórios) 

• Indicação da área temática da pesquisa enfocada no 

manuscrito. 

• Áreas Temáticas: Anatomia; Biologia Craniofacial; Biologia Pulpar; Bioquímica; 
Cariologia; Ciências do Comportamento; Cirurgia Bucomaxilo; Controle de Infecção; 
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• Nomes completos e por extenso de todos os autores, incluindo os respectivos e-mails e 
ORCID. 
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o perfil criado no ScholarOneTM, de modo a evitar incompatibilidades. 

• Dados de afiliação institucional/profissional de todos os autores, incluindo universidade 
(ou outra instituição), faculdade/curso em inglês, departamento em inglês, cidade, estado 
e país. Só é aceita uma afiliação por autor. Verificar se as afiliações foram inseridas 
corretamente no ScholarOneTM. 

Texto Principal 

Resumo: deve ser apresentado na forma de um parágrafo único estruturado (sem sub-divisões 
em seções), contendo objetivo, metodologia, resultados e conclusões. No Sistema, utilizar a 
ferramenta Special characters para caracteres especiais, se aplicável. 

Descritores: devem ser fornecidos de 3 (três) a 5 (cinco) descritores principais, escolhidos 
dentre os descritores cadastrados em https://meshb.nlm.nih.gov/search (não serão aceitos 
sinônimos). 

Introdução: deve apresentar o estado da arte do assunto pesquisado, a relevância do estudo e 
sua relação com outros trabalhos publicados na mesma linha de pesquisa ou área, identificando 
suas limitações e possíveis vieses. O objetivo do estudo deve ser apresentado concisamente ao 
final dessa seção. 

Metodologia: devem ser fornecidas todas as características do material pertinente ao assunto 
da pesquisa (ex.: amostras de tecido, sujeitos da pesquisa). Os métodos experimentais, 
analíticos e estatísticos devem ser descritos de forma concisa, porém suficientemente detalhada 
para permitir que outros possam repetir o trabalho. Os dados de fabricantes ou fornecedores de 
produtos, equipamentos, ou softwares devem ser explicitados na primeira menção feita nesta 
seção, como segue: nome do fabricante, cidade e país. Os programas de computador e métodos 
estatísticos também devem ser especificados. A menos que o objetivo do trabalho seja comparar 
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produtos ou sistemas específicos, os nomes comerciais de técnicas, bem como de produtos ou 
equipamentos científicos ou clínicos só devem ser citados nas seções de "Metodologia" e 
"Agradecimentos", de acordo com o caso. No restante do manuscrito, inclusive no título, devem 
ser utilizados os nomes genéricos. Nos manuscritos que envolvam radiografias, 
microrradiografias ou imagens de MEV, devem ser incluídas as seguintes informações: fonte 
de radiação, filtros e níveis de kV utilizados. Os manuscritos que relatem estudos em humanos 
devem incluir comprovação de que a pesquisa foi conduzida eticamente de acordo com a 
Declaração de Helsinki (World Medical Association). 

O número de protocolo de aprovação emitido por um Comitê Institucional de Ética deve ser 
citado. Estudos observacionais devem seguir as diretrizes STROBE e o check list deve ser 
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Cochra- ne. 
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deve conter, no máximo, 250 palavras.  

Formatação Folha de rosto (Title Page)  

• Texto principal (30.000 caracteres incluindo espaços)  
• Resumo - máximo de 250 palavras  
• Descritores - de 3 (três) a 5 (cinco) descritores principais  
• Introdução  
• Metodologia  
• Resultados  
• Discussão  
• Conclusão  
• Agradecimentos  
• Referências - máximo de 40 referências  
• Legendas de figuras  
• Figuras - máximo de 8 (oito) figuras, conforme descrito acima  
• Tabelas.  
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ANEXO B- Parecer Consubstanciado do CEP 
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ANEXO C- Anuência da Instituição Associada 
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APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
 

 
A criança____________________________________________________________________________sob 
sua responsabilidade está sendo convidada a participar do estudo PREVALÊNCIA E CARACTERIZAÇÃO 
DE ESTREPTOCOCOS RESISTENTES À AMOXICILINA NA CAVIDADE BUCAL DE CRIANÇAS COM 
RISCO DE ENDOCARDITE INFECCIOSA Neste estudo pretendemos estudar a existência de bactérias 
resistentes a antibióticos na saliva de crianças.   Este estudo será conduzido por Ivana Patricia Piauilino 
Ferreira, supervisionada pelo Prof. Dr. Patrick Veras Quelemes e auxiliado por alunos do Programa de Pós-
Graduação em Odontologia e de graduação da UFPI. 
Os riscos da pesquisa estão relacionados a possível falta de colaboração da criança que no momento da 
coleta da saliva pode não cooperar no momento da coleta, ou algum constrangimento durante a aplicação do 
questionário. Os riscos serão minimizados ou prevenidos com o condicionamento adequado da criança que 
contará com a ajuda dos pais ou responsáveis para que as mesmas se sintam mais seguras e a realização 
das coletas e aplicação do questionário será em local privado.  
Para participar deste estudo, este documento deverá ser assinado por você, que ficará com uma via e a outra 
ficará conosco e ambas serão assinadas tanto por mim como por você.  Os dados da pesquisa ficarão 
arquivados sob minha responsabilidade e a identidade da criança não será divulgada. As famílias não 
receberão nenhuma forma de pagamento e caso queira retirar o consentimento a qualquer momento tem todo 
o direito de fazer, sem acarretar qualquer tipo de penalidade ou interrupção do tratamento.  
O principal benefício desse estudo é descobrir se existem microrganismos que não são combatidos com a 
medicação comumente utilizada e ao mesmo tempo podermos publicar os dados em artigos científicos, 
visando contribuir com melhoria da qualidade dos tratamentos odontológicos. Os resultados do estudo estarão 
a sua disposição e os dados obtidos ficarão arquivados pelo pesquisador responsável por um período de 5 
anos, e após esse tempo serão destruídos.  
 
Eu,__________________________________________________________________________________, 
responsável pela criança 
_______________________________________________________________________________ após ser 
devidamente esclarecido e tendo compreendido os objetivos deste projeto, concordo com a participação 
voluntária do meu filho menor de idade pelo qual sou responsável. Declaro que recebi uma via deste termo e 
me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei 
solicitar novas informações e modificar minha decisão, se assim o desejar. Em caso de dúvidas, poderei entrar 
em contato com a pesquisadora responsável pelo telefone (86) 3237-1517 ou procurar o Comitê de Ética em 
Pesquisa da UFPI (endereço na parte inferior dessa página). 
 
 

Teresina (PI), ______ de _________________ de _________. 
 

 
  __________________________________________________________________________ 

Assinatura do responsável pela criança 
 
 
 

______________________________________________________________________ 
Assinatura do pesquisador responsável 

 
 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre aspectos éticos da pesquisa entre em contato 
com Comitê de Ética em Pesquisa – UFPI – Campus Universitário Ministro Petrônio Portella – Ininga –Pró-

Reitoria de Pesquisa – CEP: 64049-550–Teresina – PI. Telefone: (86)3237-2332 – www.ufpi.br/cep 
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APÊNDICE B - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TALE) 
 
Você está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa chamada PREVALÊNCIA E 

CARACTERIZAÇÃO DE ESTREPTOCOCOS RESISTENTES À AMOXICILINA NA CAVIDADE BUCAL DE 
CRIANÇAS COM RISCO DE ENDOCARDITE INFECCIOSA Essa pesquisa está sendo feita por mim, Ivana 
Patricia Piauilino Ferreira, junto com o Prof. Dr. Patrick Veras Quelemes. Eu vou precisar que você me deixe 
passar um cotonete dentro da sua boca.  O risco que você corre vem do possível constrangimento que você 
possa sentir, mas não se preocupe. A coleta será realizada em um local reservado e discreto. Além disso, 
vou precisar olhar seus dentes para saber como está a saúde da sua boca, vai ser um exame rápido e você 
não vai sentir nada, mas preciso da sua ajuda e que você fique bem quietinho. 

Neste estudo nós queremos ver como você cuidou de seus dentes, se escovou bem e comeu pouco 
açúcar, e se precisou tomar antibióticos muitas vezes durante a vida. Se quiser participar dessa pesquisa, 
você deverá assinar este documento em que estará declarando que entendeu tudo que lhe expliquei e que 
você concorda. Qualquer dúvida pode me perguntar. Sua mãe também concordou em você participar, mas 
ela poderá desistir a qualquer momento e você continuar a fazer seu tratamento aqui nessa clínica da forma 
programada. Você não receberá nenhum tipo de pagamento ou recompensa por participar do estudo. 

Esse estudo é importante de ser feito porque trará benefícios para você e outras crianças. Você não 
será identificado quando divulgarmos as informações. Os dados coletados na pesquisa ficarão arquivados 
por mim por um período de 5 anos, e após esse tempo serão destruídos. Este termo de assentimento 
encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma via ficará comigo e a outra ficará com você. 

Eu, 
________________________________________________________________________________, 
portador(a) do documento de Identidade ____________________ (se já tiver documento), fui informado(a) 
dos objetivos do estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer 
momento poderei pedir novas informações, e o meu responsável recebeu o número de telefone da professora 
para tirar qualquer dúvida. Também podemos modificar a decisão de participar, se assim desejarmos. Tendo 
o consentimento do meu responsável já assinado, declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi 
uma via desse documento e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

 
 

Teresina (PI), ____ de ______________ de 20_____. 
 
 
 
 

              _________________________________________________________________________ 
Assinatura do Participante 

 
 
 

____________________________________________________________________________ 
Assinatura do Responsável pela Pesquisa 

 
 
 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre aspectos éticos da pesquisa entre em contato 
com Comitê de Ética em Pesquisa – UFPI – Campus Universitário Ministro Petrônio Portella – Ininga –Pró-

Reitoria de Pesquisa – CEP: 64049-550–Teresina – PI. Telefone: (86)3237-2332 – www.ufpi.br/cep 
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APÊNDICE C - Questionário 

QUESTIONÁRIO _____________ 
 

Endereço:______________________________________________________________________

Rede Social: ___________________________________________________________________ 

Telefones:_____________________________________________________________________ 

1. Sexo:     1. F      2. M       Data da coleta____/____/____        Data Nasc. ____/____/____  

2. Idade ___________________  

3. Renda Familiar (em salários mínimos) 

1. < 1 salário mínimo   2. 1-3 salários mínimos   3. 4-6 salários mínimos.  4. > 6 salários 
mínimos 

4. Escolaridade materna (anos de estudo formal) ____________________________________                                               

5. Sangramento gengival após escovação:       1. Sim              2. Não           

6. Escova quantas vezes ao dia? _____________________________ 

7. Última vez que foi ao dentista:__________________________________________________ 

8. Tem qual condição cardiovascular? _____________________________________________ 

9. Além de cardiopatia, possui algum problema de saúde?       1. Sim              2. Não    

10. Caso tenha respondido “SIM” na pergunta anterior, qual problema? 
_________________________________________________________________________ 

11. Está tomando algum medicamento no momento? 1. Sim      2. Não    

Qual medicamento? ________________________________________________________ 

12. Última vez que a criança tomou antibiótico _______________________________________ 

13. Você lembra quantas vezes seu filho (a) toma antibiótico no último ano? 

1. 0       2. 1 a 2          3. 3 a 4          4. 5 a 6          5. > 6 

14. Você já deu antibiótico para seu filho sem prescrição médica? 

1. Sempre  2. Às vezes  3. Nunca  

15. Por que razões seu filho (a) precisou tomar antibiótico: 

1. Problema na garganta 2. Problema no ouvido   3. Problema respiratório 

4. Antes de ir ao dentista 5. Para fazer alguma cirurgia  6. Outros 

 

Apresentação de portfólio de antibióticos comumente usados para serem assinalados pelas mães. 
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APÊNDICE D - Ficha clínica 

FICHA CLÍNICA ---------------------------- 
Data___/___/___. 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ANAMNESE 
 
 
 
 
 
 

 
EXAME CLÍNICO 

 
Tipo de dentição:  1. Decídua.  2. Mista.   3. Permanente.    

  Data___/___/___. 
 

ODONTOGRAMA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ceo-d ___________ c (   )    e (   )   o (   )      PUFA _______ P (   )   U (   )  F (   )  A (   ) 

CPO-D __________ C (   )   P (   )  O (   )         pufa ________ p (   )   u (   )   f (   )   a (   ) 

 

Nome: ______________________________________________________  Nasc.:___/___/___.          Nº ______ 
Gênero: 1.M 2.F  END.: _____________________________________CEP_______ FONE_________________ 
Mãe: ____________________________________________________   Prof.: ___________________________ 
Pai: _____________________________________________________   Prof.: ___________________________ 

Última visita ao Dentista (meses):  _______________ Motivo__________________________________________ 

Problema cardíaco:__________ ________________________________________________________________ 

Problemas alérgicos: 1. Sim 2. Não.    Quais:______________________________________________________ 
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