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RESUMO 

 

Objetivo: Em pacientes com periodontite pretende-se avaliar o efeito que o desbridamento 

ultrassónico infragengival coadjuvado pela irrigação com um antissético de CHX/CPC tem 

sobre a bacteriemia 

Materiais e Métodos: Foram selecionados 10 pacientes com periodontite estadio III ou IV 

para participar num estudo com desenho de boca dividida. Após se identificarem pelo menos 

2 dentes, em quadrantes contra-laterias, com profundidade de sondagem ≥5mm realizou-se 

o desbridamento radicular de um quadrante com solução de CHX 0,12%/CPC 0.05% (grupo 

teste) e do quadrante contra-lateral com água (grupo controlo). O intervalo de tempo entre 

ambos os procedimentos foi no mínimo de 2 semanas. Em qualquer um dos procedimentos 

foram realizadas 3 colheitas sanguíneas; a primeira imediatamente antes da intervenção (T0), 

uma segunda e terceira colheitas respetivamente 3 (T1) e 5 (T2) minutos após o início da 

intervenção.  

Foi avaliada a presença de bacteriemia em qualquer um dos períodos (T0, T1 e T2) para 

ambos os grupos. Foi igualmente comparada a presença de bacteriemia nos períodos T0, T1 

e T2 entre ambos os grupos (grupo teste vs. grupo controlo) (intervalo de confiança 95%; p 

>0,05). 

 

Resultados: Foi detectada bacteriemia em todos os pacientes excepto num, sendo que 

apenas foram detetadas bactérias Gram+. No período T0 de ambos os grupos não foi 

detectada qualquer bactéria.  

Na avaliação intergrupo não foi encontrada uma diferença estatisticamente significativa na 

frequência de pacientes com bactérias no T0, T1 e T2 (p >0,05). 

As bactérias detetadas no processamento biológico foram bactérias de origem oral, 

Streptococcus viridans e Actinomyces spp.  bem como algumas de origem dérmica, 

Staphylococcus spp, Micrococcus luteus.  

 

Conclusão: A bacteriémia resultante da instrumentação infragenvial com US não foi 

influenciada pelo uso de antissético. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Periodontite; Antissético; Bacteriemia; Desbridamento e Alisamento 

Radicular  
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ABSTRACT 

 

Aim: To evaluate the effect of antiseptic irrigation on bacteriemia post-infragengival ultrasonic 

debridement in periodontal patients 

Methods: Ten patients with stage III or IV periodontitis were selected to participate in a split-

mouth design study. After identifying at least 2 teeth, in contralateral quadrants, with probing 

depth ≥5mm, root debridement was performed in one quadrant with 0.12% CHX/0.05% CPC 

solution (test group) and in the contralateral quadrant side with water (control group). There 

was a minimum of 2 weeks between both procedures. In all  procedures, 3 blood samples were 

taken; the first immediately before the intervention (T0), a second and third harvest 

respectively 3 (T1) and 5 (T2) minutes after the beginning of the intervention. 

The presence of bacteremia was evaluated in any of the periods (T0, T1 and T2) for both 

groups. The presence of bacteremia in periods T0, T1 and T2 was also compared between 

both groups (test group vs. control group) (95% confidence interval; p >0.05). 

Results: Bacteremia was detected in all but one patient, with only Gram+ bacteria detected. 

In the T0 period of both groups, no bacteria were detected. 

In the intergroup evaluation, no statistically significant difference was found in the frequency 

of patients with bacteria at T0, T1 and T2 (p >0.05). 

The bacteria detected in the biological processing were bacteria from the oral cavity, 

Streptococcus viridans and Actinomyces spp. as well as some from the skin, Staphylococcus 

spp, Micrococcus luteus 

Conclusions: Bacteremia resulting from infragenvial US instrumentation was not influenced 

by the use of antiseptic. 

 

KEY-WORDS: Periodontitis; Antiseptic; Bacteriemia; Debridement and Root Planing. 
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INTRODUÇÃO 

A Periodontite Severa é a 6ª doença crónica mais comum, afetando cerca de 11% da 

população mundial(1). Carateriza-se como uma doença inflamatória crónica com etiologia 

bacteriana. Estas bactérias, organizadas num biofilme, colonizam as superfícies radiculares 

dos dentes e afetam os tecidos de suporte circundantes. 

Socransky, et al.(2) descreveu 5 complexos microbianos major observados em amostras de 

placa subgengival. Um dos complexos, o complexo vermelho - “red complex” - engloba 3 

espécies intimamente relacionadas: Tannerella forsythensis, Porphyromonas gingivalis and 

Treponema denticola. Este complexo está diretamente relacionado com a profundidade de 

sondagem e hemorragia à sondagem. Outro complexo que precede a colonização por 

bactérias do complexo vermelho é o complexo laranja que inclui: Fusobacterium 

nucleatum/periodonticum spp., Prevotella intermedia, Prevotella nigrescens, 

Pepstreptococcus micros, Campylobacter rectus, Campylobacter gracilis, Campylobacter 

showae, Eubacterium nodatum e Streptococcus constellatus. Temos assim uma complexa 

população bacteriana associada à Periodontite (PD) 

Atualmente existe uma forte evidência da associação bidirecional entre a diabetes mellitus 

tipo II e a PD e também uma evidência crescente sobre a relação entre a PD e artrite 

reumatoide, doenças cardiovasculares e mesmo demência(3). A ligação entre estas patologias 

pode ser explicada pela contaminação da corrente sanguínea por bactérias ou seus 

metabolitos a partir de feridas periodontais subgengivais(4,5).  As bactérias presentes no 

biofilme estão em estreita proximidade com os tecidos gengivais altamente vascularizados. A 

rutura deste tecido sensível pode causar uma bacteriemia. Estas bactérias circulantes podem 

ir colonizar vários órgãos do corpo humano, como por exemplo o coração. A infeção 

bacteriana do endocárdio e das válvulas cardíacas adjacentes (Endocardite Bacteriana – EB) 

pelas bactérias orais está associada a elevada morbilidade e mortalidade(6). 

O tratamento da periodontite compreende uma fase inicial não-cirúrgica (terapia causal) 

direcionada para a diminuição da carga bacteriana tanto supra como infragengival, a nível das 

bolsas periodontais.  

Esta terapia causal consiste na disrupção e eliminação do biofilme bacteriano, pelo 

desbridamento infragengival, recorrendo a instrumentos manuais e/ou ultra-sons. Este 

procedimento é responsável pela entrada de de bactérias para a corrente sanguínea, 

confirmado por vários estudos. São reportados valores díspares como bacteriemia em 55%-

70% de casos(7,8)com um envolvimento de 72-78% de bactérias anaeróbias (9) ou mesmo 

80.9%(10), após desbridamento e alisamento radicular (DAR) em pacientes periodontais. As 

bactérias anaeróbias, são as estirpes mais comuns no biofilme associado a periodontite e são 

uma importante causa de EI. Contabilizam 2%-16% de todos os casos de EI mas acarretam 

uma taxa de mortalidade de 21%-43%(11). Estas taxas são consideravelmente mais elevadas 

do que as taxas de mortalidade por endocardite bacteriana que vão de 15% a 25% (12,13). 

As limitações do controlo mecânico de placa dependente do paciente levaram, ao longo dos 

anos, a uma extensa pesquisa por agentes químicos que o possam complementar(14). 

 

Os antisséticos são uma opção económica e de amplo espectro utilizada na terapia 

periodontal. O Digluconato de Clorhexidina (CHX) é o antissético de referência no controlo 

químico da placa bacteriana, que provoca a lise da membrana bacteriana resultando na sua 

morte, impede a formação de película adquirida e a subsequente colonização bacteriana. O 

cloreto de cetilpiridínio (CPC) é um composto de amónio quaternário que apresenta 
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propriedades antisséticas e rompe a membrana celular bacteriana, causando vazamento do 

material intracelular e consequente morte celular. Estudos clínicos avaliaram os efeitos 

clínicos e microbiológicos do bochecho com antissético antes (15)e durante (14) a terapia de 

suporte periodontal, sem avaliar o efeito da sua aplicação subgeingival. Outros estudos 

avaliaram o efeito da redução de microrganismos nos aerossóis libertados pelos 

procedimentos dentários(16,17). Uma recente revisão sistemática (18) confirmou dados 

anteriores(19) relativamente à eficácia do CPC no controlo de inflamação gengival. Poucos 

estudos avaliaram o efeito na bacteriemia da aplicação subgeingival de antisséticos durante 

a instrumentação com ultrassons. 

Sharman et al 2015(20)relataram a ocorrência de bacteriemia após destartarização ultrassónica 

subgeingival e irrigação com iodopovidona. Contudo não há dados relativos ao efeito na 

bacteriemia da aplicação de uma solução de CHX/CPC com  

O objetivo deste estudo é avaliar o efeito, da irrigação coadjuvante das bolsas periodontais 

com 0,12% CHX e 0.05% CPC sobre a bacteriemia durante o desbridamento infrageingival 

com ultrassons. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

 
 

População de estudo  

 
Os pacientes foram convidados a participar neste estudo, após lhes ter sido diagnosticada 
Periodontite Estadio III ou IV, nas consultas regulares de Periodontologia, da Área da 
Medicina Dentária da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra (FMUC). Todos os 
pacientes foram selecionados entre março e maio de 2022, com base em critérios de seleção 
específicos. Foi-lhes explicado o protocolo clínico e assinaram o Consentimento Informado. 
 
Critérios de inclusão:  

• Adultos com idade superior a 18 anos;  

• Todos os géneros 

• Com pelo menos 20 dentes naturais;  

• Periodontite estadio III ou IV;  

• Com indicação clínica para desbridamento infragengival por US;  

• Com pelo menos 4 dentes com profundidade de sondagem (PS) ≥5mm, sendo pelo 

menos 2 dentes em cada quadrante contralateral. 

 

Critérios de exclusão:  

• Alergia ao cloreto de cetilpiridínio ou ao digluconato de clorhexidina;  

• Toma de antibióticos nos 6 meses anteriores;  

• Uso regular de antisséticos nos últimos 3 meses;  

• Tratamento periodontal nos 12 meses que antecedem o início do estudo;  

• Necessidade de cobertura antibiótica para procedimentos de medicina dentária;  

• Condições de risco para bacteriemia;  

• Gravidez ou aleitamento; condição médica que impeça um exame oral; HIV ou hepatite 

(B, C); indivíduos com doenças sistémicas não controladas ou neoplasias; a realizar 

terapêutica corticosteróides e / ou terapia imunossupressora nos 3 meses anteriores 

à avaliação periodontal; uso crónico de antiinflamatórios não esteróides; tratamento 

crónico com medicamentos conhecidos por afetarem a saúde periodontal (fenitoína, 

ciclosporina); histórico de uso de álcool ou drogas. 

 

O estudo foi aprovado pela comissão ética da FMUC. 
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Desenho Experimental 

O estudo duplamente cego, randomizado, controlado apresenta um desenho de boca dividida 

em que cada paciente foi o seu próprio controlo. Um quadrante/hemimaxilar foi aleatoriamente 

definido como Grupo Teste (grupo TST) e o quadrante/hemimaxilar contra-lateral como Grupo 

Controlo (grupo CTL). 

Antes da 1ª consulta de intervenção foi feita uma consulta de avaliação. O estudo foi explicado 

aos pacientes. Averiguou-se se os sujeitos reuniam as condições necessárias para participar 

no estudo. Foi conduzido um exame intraoral para avaliar as condições dos tecidos moles e 

os níveis de inflamação gengival. No caso de se enquadrarem no estudo, foi-lhes pedido que 

assinassem o consentimento informado. 

Todos os sujeitos foram instruídos a manter os seus hábitos de higiene oral.  

Para assegurar a aleatorização, foram usados envelopes não transparentes numerados de 1 

a 10 com a indicação do grupo de tratamento (10 com o “grupo TST” e 10 com o “grupo CTL”). 

Outros 10, igualmente não transparentes, mas de cor diferente, e numerados de 1 a 10, com 

a indicação da alocação do local de tratamento (10 com o hemimaxilar/quadrante esquerdo e 

10 com o hemimaxilar/quadrante direito).  

Na 1ª consulta de intervenção o envelope com o grupo de tratamento (grupo TST; grupo CTL) 

bem como o envelope com o local (hemimaxilar/quadrante esquerdo; hemimaxilar/quadrante 

direito) foram abertos por um elemento que não o operador.  

Na 2ª consulta de intervenção foram atribuídos os quadrantes opostos. 

 

Recolha de dados periodontais 

Na consulta de avaliação, um profissional calibrado fez a recolha e análise dos seguintes 

parâmetros clínicos: 

• Profundidade de Sondagem (sonda periodontal PUNC15, Hu-friedy, USA)  

• Recessão gengival (sonda periodontal PUNC15, Hu-friedy, USA) 

• Hemorragia à sondagem (30 seg após sondagem) 

• Índice de placa IP(OLeary, 1972) 

• Envolvimento de furca (Hamp, 1975)(21) (sonda de Nabers 2N, Hu-friedy, USA)  

• Mobilidade (Miller, 1950) 

Foram igualmente obtidas imagens radiográficas, peri apicais e panorâmicas, e fotos 

intraorais. 
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Instrumentação Periodontal 

Depois de selecionado o grupo de tratamento e o hemimaxilar, um operador cego em relação 

ao grupo selecionado irrigou durante 1 minuto as bolsas periodontais do local igualmente 

selecionado utilizando para tal uma seringa de plástico de 10 ml. Esta seringa estava revestida 

por papel de estanho. 

Mediante a seleção do grupo de tratamento feita pela abertura dos envelopes, no grupo TST 

foi realizada a irrigação subgengival das bolsas periodontais com uma solução de 0,12% 

Digluconato de Clorhexidina + 0.05% Cloreto de Cetilpiridinio (CHX/CPC), (PERIO-AID, 

DENTAID S.L. – 08290 Cerdanyola, Spain). No grupo CTL, a irrigação subgengival das bolsas 

periodontais foi realizada com água. 

De seguida realizou-se o desbridamento por ultrassons com irrigação utilizando a solução 

previamente usada na irrigação com seringa. Três minutos após o início da irrigação das 

bolsas periodontais a enfermeira fez uma colheita de 10 ml de sangue (3 minutos - T1). Cinco 

minutos após o início da irrigação procedeu-se a outra colheita de 10 ml de sangue (5 minutos 

– T2). Nesta 1ª consulta terminou-se o tratamento não cirúrgico deste hemimaxilar/quadrante. 

A 2ª consulta de intervenção foi realizada após um período de intervalo (washout period) 

nunca inferior a 2 semanas. O protocolo de procedimentos foi igual ao realizado na 1ª 

consulta, à exceção da alocação das bolsas periodontais e da solução utilizada. Nesta 

consulta utilizou-se a outra solução na metade contra-lateral ainda não alocada. Nesta 

consulta terminou-se o tratamento não cirúrgico deste hemimaxilar/quadrante.  

Todos as bolsas foram irrigadas durante o mesmo tempo, com a mesma ponta, com 

configurações de pressão de água e potência padronizadas e pelo mesmo operador. 

O aparelho de US utilizado manteve padronizadas em ambas intervenções as configurações 

de débito de água e potência. O operador foi sempre o mesmo.  

 

Colheita de amostras de sangue 

As amostras de sangue foram obtidas por uma enfermeira. Antes da venopunção, procedeu-

se à desinfeção da pele com álcool isopropílico a 70% durante 10 segundos. Após punção 

periférica da veia antecubital direita ou esquerda com colocação de um cateter, foi utilizado 

uma seringa e recolhidos 10ml de sangue.  

As colheitas sanguíneas (10ml) foram iguais em ambas as consultas de intervenção: a 1ª 

imediatamente antes da instrumentação periodontal (T0); a 2ª 3 minutos (T1) e 3ª 5 minutos 

(T2) após o início da instrumentação. 

As amostras foram colhidas para frascos de hemocultura (Bact/ALERT  SA, aerobic, 

bioMerieux, Lyon, France), rotulados com um código numérico laboratorial, armazenadas 

numa zona escura à temperatura ambiente. Um elemento não envolvido na parte experimental 

fez corresponder o número colocado no rótulo à identificação do paciente e período de colheita 

(T0, T1 ou T2), impedindo desta forma que o laboratório soubesse a que paciente 

correspondia a colheita. Todos os frascos de hemocultura foram transportados imediatamente 

para o Laboratório de Microbiologia do Serviço de Patologia Clínica do CHUC. 
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Processamento microbiológico 

Todas as amostras foram incubadas a 37ºC e monitorizadas continuamente até a um máximo 

de 5 dias no sistema de incubação automático BacT/ALERT 3D (bioMerieux, Lyon, France). 

O tempo de positividade das hemoculturas foi registado. 

As hemoculturas positivas foram submetidas a dois processamentos microbiológicos em 

paralelo: 

 1) Foi realizado um esfregaço da amostra corado pelo método de Gram e foram realizadas 

duas sub-culturas em meio de gelose de sangue (Columbia agar + 1.5% sheep blood, Oxoid). 

Estes meios de cultura foram incubados um em estufa com atmosfera de aerobiose com 5 % 

de CO2 a 37ºC durante 18 horas, outro em atmosfera de anaerobiose durante 48 horas. Após 

o tempo de incubação, as colónias visíveis em meio de cultura foram identificadas por 

espetometria de massa (Bruker MALDI-TOF Biotyper, Bruker Daltonik GmbH, Bremen, 

Germany). 

  

2) As amostras foram processadas em metodologia rápida de deteção de microrganismos e 

genes de resistência (BIOFIRE BCID2 PANEL, bioMerieux, sistema de PCR multiplex). 

 

Análise Estatística 

Pretendeu-se comparar a presença de bactérias Cocos Gram+ e Bacilos Gram+ entre ambos 

grupos (G_TST e G_CTL) nos períodos T0, T1 e T2 (T0: TST vs. CTL; T1: TST vs CTL; T2: 

TST vs CTL). 

Para análise estatística, de modo a poder obter um valor de p, fez-se um teste não paramétrico 

(Teste Q de Cochran de Amostras Relacionadas) para comparação da frequência de cocos 

Gram+ (tabela II) e bacilos Gram+ (tabela III), dentro de T1 e T2, entre CTL e TST. 

Realizou-se ainda um teste não paramétrico (Teste Q de Cochran de Amostras Relacionadas) 

para comparar a distribuição das frequências de bacilos Gram+ e cocos Gram+ entre T1 CTL 

e T1 TST.  
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RESULTADOS 

Caraterização da população 

A população de estudo consistiu em 10 pacientes, 6 do sexo feminino e 4 do sexo masculino, 

com idade média de 52,3 ± 13,9 anos (mínimo 38 anos e máximo 82 anos). Quatro pacientes 

foram diagnosticados com periodontite estadio III (2 grau B e 2 grau C) e 6 com estadio IV (1 

grau B e 5 grau C) (Anexo III) 

A PS média máxima dos dentes intervencionados no grupo de controlo foi de 7,4 ± 1,9 mm. 

No grupo de teste a PS média máxima dos dentes intervencionados foi de 6,9 ± 2,0 mm. 

(Anexo III). Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas. 

Relativamente à intervenção não foi registado nenhum efeito adverso. 

 

Microbiologia 

Nas amostras sanguíneas de T0, não foram encontrados quaisquer microrganismos (ver 

tabela I em anexo IV), não havendo assim bacteriemia prévia aos procedimentos periodontais. 

Nos tempos T1 e T2, registou-se a presença de bactérias na corrente sanguínea em todos os 

pacientes, à exceção de um (ver tabela I em anexo IV), 

Todas as bactérias detetadas eram Gram+, não tendo sido detetadas Gram -. 

Em T1, o grupo CTL registou a presença de bactérias em 4 dos 10 pacientes (ver tabela em 

anexo IV), sendo que em 3 detetou-se a presença de cocos Gram+ (Tabela II) e em 1 de 

bacilos Gram+ (Tabela III). O mesmo se verificou no grupo TST. 

 

TABELA II – Número de pacientes com deteção de Cocos Gram + positivos em T0, T1 e T2 

GRUPO T0 T1 T2 p 

  Cocos + Cocos + Cocos +   

TST - Detetado, n 0 3 3 0.165 

CTL - Detetado, n 0 3 2 0.247 

n: número de pacientes; p > 0.05 

 

TABELA III – Número de pacientes com deteção de Bacilos Gram + positivos em T0, T1 e T2 

GRUPO T0 T1 T2 p 

  Bacilos + Bacilos + Bacilos +    

TST - Detetado, n 0 1 1 0.607 

CTL - Detetado, n 0 1 2 0.223 

n: número de pacientes; p > 0.05 

 

Em T2, o grupo CTL registou a presença de bactérias em 4 dos 10 pacientes (ver tabela em 

anexo IV): cocos Gram+ em 2 pacientes (Tabela II) e bacilos Gram+ noutros 2  (Tabela III). 

No grupo TST, 4 dos 10 pacientes registaram cultura positiva para bactérias (ver tabela em 

anexo IV): cocos Gram+ em 3 (Tabela II) e bacilos Gram+ em 1 outro (Tabela III). 
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Não se encontraram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos TST e CTL 

para ambas as amostras (Tabela V). Não se encontraram diferenças estatisticamente 

significativas para a comparação entre T2 CTL e T2 TST (Tabela V) 

 

TABELA IV – Comparação entre grupos TST e CTL 

 

Bactérias    TST   vs  CTL 

Cocos + 
T1 

p > 0.05 
T2 

Bacilos + 
T1 

T2 

 

Relativamente à identificação das bactérias detetadas (Tabela V), verificou-se que a maioria 

tem origem na cavidade oral: Streptococcus oralis (cocos Gram+), Streptococcus anginosus, 

(cocos Gram+), Streptococcus mitis (cocos Gram+), Streptococcus constellatus spp pharyngis 

(cocos Gram+), Actinomyces oris (bacilos Gram+), Actinomyces naeslundii (bacilos Gram+), 

Lactobacillus agilis (bacilos Gram +), Actinomyces odontolyticus (bacilos Gram+).  

As restantes (Staphylococcus hominis subsp. novobiosepticus (cocos Gram+), 

Staphylococcus hominis (cocos Gram+), Staphylococcus epidermidis (cocos Gram+), 

Micrococcus luteus (cocos Gram+), Staphylococcus haemolyticus (cocos Gram+)) são 

bactérias tipicamente colonizadoras da pele 

 

TABELA V – Bactérias presentes nas amostras recolhidas em T0, T1 e T2 

T0 T1 T2 

   

 TST           CTL  TST CTL TST CTL 

 
 

 
Staphylococcus 
hominis subsp. 

Novobiosepticus  
Streptococcus 

oralis 
Streptococcus 

anginosus 
Lactobacillus 

agilis 

 
Staphylococcus 

hominis 
Staphylococcus 

epidermidis 
Micrococcus 

luteus 
Actinomyces oris 

 
Streptococcus 

mitis 
Staphylococcus 

haemolyticus 
Streptococcus 

anginosus 
Actinomyces 
odontolyticus 

 
Streptococcus 

constellatus ssp 
pharynges 

Streptococcus 
anginosus 

Actinomyces oris 
Actinomyces 

naeslundii 
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DISCUSSÃO 

A flora microbiana da cavidade oral existe como flora comensal, com benefícios para o 

hospedeiro. Há uma relação simbiótica entre o indivíduo hospedeiro e a flora microbiana e 

que pode ser identificada durante um estadio de doença como um processo disbiótico. 

A cavidade oral pode ser colonizada por mais de 108 unidades formadoras de colónias de 

bactérias, com cerca de 400 fenótipos bacterianos na cavidade oral. Esta população 

bacteriana pode estar presente sob a forma de biofilmes na superfície de dentes, da mucosa 

oral ou da língua. O aparecimento de doença na cavidade oral cursa a partir do momento em 

que há desequilíbrio entre a patogenicidade da bactéria e a resposta imunitária do hospedeiro. 

Mesmo a ocorrência de bacteriemias transitórias ou persistentes, durante a existência destas 

patologias ou durante procedimentos mais ou menos invasivos, depende deste equilíbrio entre 

o status imunológico do doente e a agressividade da flora microbiana. 

Os microrganismos mais frequentes que podem provocar doença da cavidade oral, após este 

desequilíbrio da relação simbiótica entre hospedeiro e flora microbiana compreendem as 

bactérias gram positivo - Streptococcus do grupo viridans (Streptococcus oralis, 

Streptococcus anginosus, Streptococcus constellatus, Streptococcus mutans,…), 

Lactobacillus, Actynomices spp.- e bactérias gram negativo – as mais frequentes, as bactérias 

anaeróbias (Porphiromonas gengivalis, Fusobacterium nucleatum, Pepstreptococcus 

anaerobius,…). 

Em doentes periodontais, os tecidos circundantes do dente, quando danificados, facilitam a 

disseminação de bactérias da cavidade oral para o resto do corpo (15). A pertinência deste 

estudo reside em avaliar a presença de bactérias no sangue (bacteriemia) decorrentes do 

desbridamento com US coadjuvado com irrigação com CHX/CPC ou água. 

Os procedimentos terapêuticos foram o mais padronizados possível, dentro da variabilidade 

do quadro clínico de cada doente. Antes da intervenção, não se detetaram quaisquer 

microrganismos nas amostras colhidas. Visto que ainda não tinha sido feito nenhum 

procedimento que induzisse bacteriemia, este era o resultado esperado, que assegura a 

ausência de uma infeção prévia por estes microoganismos, que enviesaria os resultados no 

T1 e T2 

A comparação destas amostras é possível uma vez que todas foram colhidas, incubadas e 
analisadas de um modo padronizado. A colheita para frascos de hemocultura e o registo da 
sua positividade depois de cultura convencional, associado à identificação por espectrometria 
de massa seguida de PCR multiplex permite confirmar a presença de microrganismo em 
circulação sanguínea, mesmo quando não detetado por cultura convencional. 
 
Chang, et al. 2013 (22) concluiu, numa revisão sistemática, que a análise PCR é uma 

ferramenta adequada para detetar bacteriemia. Por outro lado Benitéz-Pérez, et al. 2013 (23) 

referiu que nem sempre é possível encontrar ADN suficiente para estudar bacteriemia 

induzida com PCR. Deste modo, combinar cultura e análise molecular é um método eficaz 

para clarificar/optimizar resultados. 

No presente estudo, averiguou-se primeiro a positividade das hemoculturas. Em seguida, as 

hemoculturas positivas foram submetidas a dois processamentos microbiológicos em 

paralelo. Deste modo, foi possível ultrapassar as limitações dos estudos anteriores. 

 
Sendo que algumas das amostras identificaram contaminantes da pele, a sua presença nas 

amostras sanguíneas decorreu das condições da colheita, mesmo após a desinfeção com 
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álcool isopropílico a 70% durante 10 segundos. Uma vez que a amostra T0 foi colhida logo 

após a colocação do cateter, não terá havido tempo para a colonização bacteriana. 

A identificação de bactérias Gram+ exclusivamente, comprova que maior parte dos 

contaminantes da flora oral são bactérias Gram+. 

Streptococcus oralis, Streptococcus anginosus, Streptococcus mitis, Streptococcus 

constellatus ssp pharyngis, bactérias Streptococcus do grupo viridans estão presentes em 

grande proporção na flora oral. Têm uma elevada capacidade de produção de biofilme, pela 

formação de uma camada de bactérias que adere a dispositivos artificiais como dispositivos 

cardíacos, levando a endocardite infeciosa. A presença destas bactérias na corrente 

sanguínea ilustra a potencial associação entre a doença periodontal e a endocardite infeciosa. 

Actinomyces oris, Actinomyces naeslundii, Actinomyces odontolyticus, bactérias Actinomyces 

spp são bactérias presentes na flora oral em baixa proporção. Deste modo, a sua presença 

pode ser indicativa de um grande desequilíbrio provocado pela agressão durante a 

instrumentação periodontal. Este tratamento invasivo permite a criação de uma solução de 

continuidade entre a bolsa periodontal e a corrente sanguínea.  

A presença destas bactérias nas colheitas sanguíneas de 3 pacientes pode ainda ilustrar uma 

menor competência do sistema imunitário, apesar dos tempos muito curtos decorridos até à 

colheita (3 e 5 minutos). A presença de bactérias no T2 indica que os 5 minutos decorrentes 

desde T0 são suficientes para induzir bacteriemia e não chegam para o sistema imunitário 

controlar este estado de infeção. Seria necessário um maior intervalo de tempo entre colheitas 

para poder concluir sobre a imunocompetência dos pacientes. 

Um estudo revelou uma redução significativa de microrganismos patogénicos no biofilme 

subgeingival após irrigação subgeingival (24). O biofilme subgeingival não ilustra com rigor a 

condição sistémica de bacteriemia. As bactérias presentes no biofilme estão em estreita 

proximidade com os tecidos gengivais altamente vascularizados e a rutura destes tecidos 

promove a contaminação da corrente sanguínea por bactérias ou respetivos metabolitos. 

Surge então a pertinência de, através de colheitas sanguínea e subsequente análise das 

mesmas, avaliar neste estudo os níveis de bactérias no sangue dos pacientes 

intervencionados. 

Tem sido demonstrado que a adição de CPC a uma formulação de CHX pode compensar a 

falta de álcool em formulações de CHX a 0,12%, melhorando a sua performance in vivo e in 

vitro (25).  

Há que acrescentar que outros estudos reportaram um impacto de produtos de higiene oral 

na microflora subgengival, como dentífricos com triclosan (26) e bochechos com CHX, CPC e 

lactato de zinco(27).  

Maior parte dos estudos sobre efeitos da terapia periodontal de suporte não referem durante 

quanto tempo foi feita a destartarização, o que resulta numa escassez de informação 

relativamente à duração necessária para induzir bacteriemia.  

Cherry et al. 2007 (28) concluiu que bochechar com uma solução de iodopovidona a 7,5%, 

antes da destartarização ultrassónica, reduziu o surgimento de Streptococcus Viridans na 

bacteriemia após a intervenção. Porém, a população deste estudo foi constituída por 

pacientes com gengivite, e as suas conclusões não podem ser aplicadas a pacientes com 

periodontite, uma vez que o bochecho com colutório não se revela tão eficaz nas bolsas 

periodontais destes doentes. Já Escribano et al. 2010 (29) demonstrou a eficácia de uma 

solução 0,05%CHX/0,05%CPC, utilizada para bochechar antes da destartarização supra e 
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infra gengival, em reduzir o índice de placa e a gengivite, bem como a carga microbiana na 

saliva e no sulco gengival. Porém, não há qualquer referência ao efeito sobre a bacteriemia.  

Sahrmann et al.(20), num estudo com desenho experimental semelhante, mas sem irrigação 

subgeingival, avaliou o feito do bochecho com solução de iodopovidona, antes da 

instrumentação ultrassónica, na bacteriemia. Conclui que havia uma redução da bacteriemia, 

mas que esta não é eliminada na totalidade. 

Este estudo veio tentar preencher esta lacuna e averiguar o efeito da irrigação subgeingival 

com CHX/CPC na bacteriemia. Todavia, é um trabalho a ser continuado de modo a ultrapassar 

as suas limitações. Beneficiaria de uma população maior que traria resultados mais 

significativos.  

A recolha sanguínea deverá ser mais cuidadosa de modo a prevenir a contaminação por 

bactérias que colonizam a pele. O tempo entre colheitas deverá ser maior para permitir que o 

corpo responda á bacteriemia. 
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CONCLUSÃO 

O presente estudo piloto permite-nos concluir que o desbridamento periodontal com recurso 

a US induz uma bacteriemia.  

A bacteriémia resultante da instrumentação infragenvial com US não foi influenciada pelo uso 

coadjuvante de 0,12% CHX/ 0.05% CPC 

É necessário o desenho de um estudo clínico com um “n” maior e forma a permitir a obtenção 

de conclusões mais significativas. 
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ANEXO I – Consentimento Informado 
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ANEXO II – Parecer da Comissão de Ética 
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ANEXO III – Caraterização da população  

 

 

 

ID Paciente  Controlo Teste  

ID 
estudo 

Idade 
(anos) 

Sexo Fumador Diagnóstico Dentes 
PS Máxima 

(mm) 
Dentes 

PS 
Máxima 

(mm) 

#1 45 F Não III C  14;15 6 26;27 5  

#2 70 F Sim IV B 25;26;27 7 15;16;17 8  

#3 49 F Não IV C 45;46 6  35;36 6  

#4 58 F Sim IV C 27;28 7  16;17 7  

#5 82  M Não III B 36;37;38 10  46;47 10  

#6 51  F Não III B 26;27 7  15;17  5  

#7 38  M Sim III C  31;32 5  41;42 5  

#8 44  M Sim IV C 35;36 10  45;46 10  

#9 45 F Sim IV C 16;17 6 27;28 5  

#10 41  M Sim IV C 24;25 10  14;15 8  

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

ANEXO IV  

Tabela I - Análise Microbiológica 

 

 

 

 

 

 

 

Paciente 
T0   TST          

Cocos Gram +
Espécie

T0   TST      

Bacilos Gram +
Espécie

T0   CTL          

Cocos Gram +
Espécie

T0   CTL      

Bacilos Gram +
Espécie

T1   TST          

Cocos Gram +
Espécie

T1   TST      

Bacilos Gram +
Espécie

T1   CTL          

Cocos Gram +
Espécie

T1   CTL      

Bacilos Gram +
Espécie

T2   TST          

Cocos Gram +
Espécie

T2   TST      

Bacilos Gram +
Espécie

T2   CTL          

Cocos Gram +
Espécie

T2   CTL      

Bacilos Gram +
Espécie

#1 0 0 0 0 0 0 1
Staphylococcus 

hominis
0 1

Streptococcus 

mitis
0 0 0

#2 0 0 0 0 1

Staphylococcus 

hominis subsp. 

Novobiosepticus

0 0 1
Actinomyces 

oris
0 0 0 1

Actinomyces 

oris

#3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

#4 0 0 0 0 0 1
Lactobacillus 

agilis
1

Staphylococcus 

epidermidis
0 0 0 0 0

#5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Actinomyces 

naeslundii

#6 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Staphylococcus 

haemolyticus
0 0 0

#7 0 0 0 0 1
Streptococcus 

oralis
0 0 0 1

Streptococcus 

anginosus
0 1

Streptococcus

constellatus 

ssp

pharyngis

0

#8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Streptococcus

anginosus
0

#9 0 0 0 0 1
Streptococcus

anginosus
0 0 0 0 1

Actinomyces 

odontolyticus
0 0

#10 0 0 0 0 0 0 1
Micrococcus 

luteus
0 0 0 0 0


