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BERGAN EH. Impacto da higiene bucal em pacientes coronariopatas e valvulopatas
submetidos a cirurgia cardiaca no Instituto Nacional de Cardiologia.R10 DE JANEIRO,
2012.DISSERTAGAO [MESTRADO EM PESQUISA CLINICA EM CARDIOLOGIA E INFECGOES]-
INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS.

RESUMO

Introdugdo: A pneumonia nosocomial, especialmente a associada a ventilagdo mecénica,
é uma das principais infec¢bes pos-operatérias nas unidades intensivas de cirurgia
cardiaca brasileiras. Esta pode ser causada por aspiragdo de microorganismos para 0S
pulmdes em pacientes com higiene oral deficiente.

Objetivos: Avaliar o efeito da melhora da higiene bucal na incidéncia das taxas de
pneumonia pos-operatoria (PP). Comparar o grupo de pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo miocardica (CRVM) com o grupo submetido a cirurgia valvar (CV).
Estabelecer as varidveis de risco e as variaveis protetoras ao desenvolvimento de pneumonia
no pos-operatorio de cirurgia cardiaca.

Métodos: Pacientes com doenca cardiaca no periodo pré-operatério de CRVM e CV,
foram incluidos no estudo apds internacdo em um hospital publico para cardiopatas.
Todos os pacientes foram examinados por um dentista e tiveram uma anamnese
odontoldgica e exame intra oral completos, focando os dentes, gengiva, lingua e prétese
total superior nos edentados. Os pacientes foram orientados quanto a importancia da
higiene bucal antes da cirurgia, e foram ensinados a como escovar 0s dentes, a lingua e a
limpar proteses dentéarias. Clorexidina 0,12% solucdo bucal duas vezes ao dia foi usada
até a cirurgia, no periodo pré-operatério, na unidade intensiva pds-operatéria e na
enfermaria no periodo pds-operatorio. Dados sobre a idade, género, comorbidades, tipo
de cirurgia e desenvolvimento de pneumonia foram obtidos. A analise estatistica destas
variaveis foi feita para avaliar o impacto do protocolo de intervencao.

Resultados: A intervencao foi realizada durante um periodo de 6 meses, e 226 pacientes
foram incluidos. No periodo da intervencdo, a taxa de PP foi reduzida de 61 para 28
pneumonias/1000 dias de ventilacdo mecanica. A taxa de PP no grupo de CRVM durante
a intervencdo foi similar ao de CV. A classificagcdo da higiene oral no grupo de CV foi de:
péssima 1,0%; deficiente 9,0%; regular 17,5%; satisfatoria 49,5% e 23,3% eram edentados
totais; e no grupo de CRVM foi de: péssima 6,5%; deficiente 4,9%; regular 24,4%;
satisfatoria 27,6% e 36,6% eram edentados totais. Quanto a classificacdo da higiene bucal, 0s
coronariopatas tinham 9 vezes mais chance de apresentar péssima higiene (IC 95% 1,1-73,1,
p=0,02) e os valvulopatas tinham 2,5 vezes mais chance de apresentar a higiene bucal
satisfatoria (IC 95% 1,2-4,4, p=0,01). Quanto a presenca de infeccdo bucal ativa, 0s
coronariopatas apresentaram 2,5 vezes mais chance de estar com foco de infecgédo ativo do
que os valvulopatas (IC 95% 0,2-0,82, p=0,01).A presenca de placa na lingua, ma higiene de
proteses dentarias e a ventilagdo mecénica foram importantes fatores de risco para
desenvolvimento de pneumonia no pos-operatério de cirurgia cardiaca (P<0,001) e o uso da
clorexidina 0,12% mostrou-se protetor em reduzir a taxa de PP significativamente
(p<0,001).

Conclusbes: A saude bucal apds o protocolo de instrucdo foi melhorada e possibilitou que a
taxa de pneumonia no pds-operatorio fosse significativamente reduzida durante o periodo de
intervencdo sobre a higiene bucal e que houvesse queda da taxa de pneumonia no grupo de
CRVM e de CV.



Palavras chave: 1. Pneumonia associada a ventilacdo mecénica. 2. Clorexidina 3.
Procedimento de cirurgia cardiaca. 4. Higiene bucal. 5. Lingua. 6. Dentaduras.



BERGAN EH. Impact of oral hygiene in coronary and valve disease patients submitted to
cardiac surgery in national institute of cardiology.RIO DE JANEIRO, 2012.MASTER
[SCIENCE DISSERTATION IN CLINICAL RESEARCH IN CARDIOLOGY AND INFECTIONS]-
INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS.

ABSTRACT

Introduction: Nosocomial pneumonia, especially ventilator-associated pneumonia (VAP)
is one of the most important postoperative infections in Brazilian post cardiac surgery
Intensive Care Units. It may be caused by aspiration of microorganisms into the lungs in
patients with poor oral hygiene.

Objectives: To evaluate the effect of oral hygiene improvement on the rates of
postoperative pneumonia (PP). To compare the group of patients submitted to coronary
bypass grafting (CABG) to the valvular surgery group (VS). To identify the variables
associated with risk and those protective for postoperative pneumonia in the setting of
cardiac surgery.

Methods: Patients with cardiac disease in the perioperative period of CABG and VS were
included in the study following admission to a public cardiology hospital. All patients
were examined by a dentist and had a thorough history taken and an intra-oral exam,
focusing on teeth, gums, tongue and total superior dentures in edentate patients. Patients
were instructed as to the importance of oral hygiene before surgery, and they were taught
how to brush their teeth, their tongue and to clean dentures. Oral chlorhexidine 0.12%
solution was used twice a day till and including the day of surgery, in the perioperative
period, in the intensive care unit and in the ward postoperatively. Data on age, gender,
comorbidities, type of surgery and development of pneumonia were obtained. Statistical
analysis was done on these variables, to evaluate the impact of the oral hygiene protocol.

Results: The intervention was done over a six month period, and 226 patients were
included. PP rates were decreased during the intervention period from 61 to 28
pneumonias/1000 ventilator days. PP rates in the CABG group were similar to VS group.
The classification of oral hygiene in the VS was poor 1.0%; deficient 9.0%; regular 17.5%;
satisfactory 49.5% and 23.3% of patients were edentulous. In the CABG group, it was poor
6.5%; deficient 4.9%; regular 24.4%; satisfactory 27.6% and 36.6% of patients were
edentulous. Patients with coronary artery disease were nine times more likely to have poor
oral hygiene (95% CI 1.1-73.1, p=0.02) and those with valvular disease were 2.5 times more
likely to have satisfactory oral hygiene (95% CI 1.2-4.4, p=0.01). Patients with coronary
artery disease were 2.5 times more likely to have active intraoral infection than those with
valvular disease (95% CI 0.2-0.82, p=0.01). The presence of tongue plaque, poor hygiene of
dentures and mechanical ventilation were important risk factors for the development of PP
(P<0,001) and the use of 0.12% chlorhexidine was a protective variable and reduced the rates
of PP significantly (p<0,001).

Conclusions: There was improvement of oral hygiene after the protocol instructions and
this made possible the reduction in the rates of PP in patients submitted to cardiac
surgery, CABG and VS.

Key words: 1. Ventilator-Associated Pneumonia; 2. Chlorhexidine; 3. Cardiac surgical
procedure; 4. Oral hygiene; 5. Tongue; 6. dentures



LISTADE ABREVIATURAS

CPIS Clinical Pulmonary Infection Score

CRVM Cirurgia de Revascularizacdo Miocardica
CV Cirurgia Valvar

DSS Drenagem de Secrecdo Subglética

IAM Infarto Agudo do Miocardio

IC 95% Intervalo de Confianca de 95%

HAS Hipertensdo Arterial Sistémica

OR Odds Ratio (razéo de chance)

P Probabilidade

PAVM Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecéanica
PP Pneumonia Pds-operatdria

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
UTI Unidade de Tratamento Intensivo

UTCIC Unidade de Tratamento Cardiaco Intensivo Cirurgico

VM Ventilagdo Mecéanica
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1.INTRODUCAO

Pneumonia é uma infeccdo dos pulmdes causada por bactéria, micoplasma, virus,
fungo ou parasitas, e a pneumonia bacteriana € uma causa comum e significativa de
mortalidade e morbidade na populagdo humana (Paju e Scannapieco, 2007). Uma pesquisa de
carater mundial em 1417 unidades de terapia intensiva (UTI) em 2007 observou que a
prevaléncia de infeccOes do trato respiratdrio foi de 64% dentre todos os pacientes infectados

(Bonten, 2011).

A pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAVM) é definida como uma
pneumonia nosocomial que se desenvolve em pacientes sob ventilacdo mecanica (VM) por 48
ou mais horas, e pacientes com PAVM tém a mortalidade hospitalar significativamente maior
do que aqueles sem PAVM (Hutchins et al , 2009). Segundo a definicdo da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitdria ANVISA (2009), a PAVM implica em ventilacdo através de
tragueostomia ou tubo orotraqueal por pelo menos 48 horas, inclusive se intermitente, como
no desmame ventilatorio.

A PAVM é a maior causa de mortalidade e morbidade nas UTIs. A taxa de
mortalidade varia de 24% a 50% (Berry et al, 2011a). E a infecgdo nosocomial mais comum
em doentes criticos e sua ocorréncia estimada é de 1% a 3% por dia de VM (Hutchins et al,
2009). Aproximadamente 9% dos pacientes sob VM desenvolvem PAVM (Sona et al, 2009).
Ela é caracterizada por diversos critérios clinicos e diagndsticos, resultando de inflamagéo

pulmonar apds a intubagdo (Chaste e Fagon, 2002). Geralmente sdo distinguidos dois tipos de



PAVM: a precoce, diagnosticada nas primeiras 96h de VM e a tardia, que ocorre apds 96h de

VM (Bergmans et al, 2001).

Segundo Weber DJ et al (2007) e Cavalcanti et al (2005) a pneumonia nosocomial é a
segunda infeccdo hospitalar mais prevalente e a causa mais comum de morte dentre as
infeccdes adquiridas no ambiente hospitalar. Nas UTIs, a maior parte das pneumonias
hospitalares sdo, de fato, casos de PAVM, podendo ocorrer em 8% a 38% dos pacientes
submetidos a VM. Estes autores descrevem taxas de mortalidade mais altas, que variam de 24
a 76% dos casos, especialmente quando a pneumonia esta associada a Pseudomonas spp. ou
Acinetobacter spp. Pacientes sob ventilacdo internados em UTIs apresentam um risco duas a

dez vezes maior de morte em relagdo aos pacientes ndo submetidos a VM.

Estimam-se os custos com o tratamento por paciente com PAVM em US$11.897,00 a
US$40.000,00, e se 0 microorganismo responsavel pela PAVM for Staphylococcus aureus
meticilina resistente, o custo aumenta em torno de US$7.731,00 por paciente (Rello et al,

2002).

Dependendo da populacéo estudada, a taxa de PAVM pode estar entre 10 a 15 casos
por 1000 dias de VM para pacientes em UTIs, e as taxas sdo geralmente maiores em UTIs
cirirgicas do que em ndo cirdrgicas (Craven, 2000). A prevaléncia relatada em UTIs
brasileiras é de 20,5 a 34,4 casos de pneumonia por 1000 dias de VM (Guimardes e Rocco,

2006).

Pat6genos nosocomiais podem fazer parte da microbiota enddgena do individuo ou
podem ser adquiridos de outros pacientes, dos profissionais, de aparelhos ou do ambiente
hospitalar (Craven, 2000). A colonizac¢do bacteriana da orofaringe € um importante fator de

risco para a PAVM, e 0s microorganismos bucais de doentes criticos diferem daqueles de



adultos saudaveis tendo a possibilidade de, mais frequentemente, causar pneumonia (Munro e
Grap, 2004). A cavidade bucal pode ser um reservatorio importante de bactérias responsaveis
por causar infeccdo pulmonar porque a placa dental e a céarie dental podem promover uma
nova colonizacdo bacteriana do biofilme para o trato respiratorio (Paju e Scannapieco, 2007).
O mecanismo chave para a patogénese da PAVM ¢ a colonizagdo da orofaringe e da traquéia
por microorganismos potencialmente patogénicos, como as enterobactérias, S. aureus e
Pseudomonas aeruginosa (Bonten, 2011). O conhecimento da epidemiologia e patogénese da
PAVM contribuiu para o aprendizado de que a principal via de aquisicdo da PAVM ¢ a
colonizacdo da orofaringe por microorganismos endégenos ou por patdgenos do ambiente das

UTlIs (Garcia et al, 2009).

A colonizacdo microbiana da orofaringe e da placa dental tem sido associada com
infeccGes respiratorias e sistémicas, principalmente a PAVM, e muitos pacientes
hospitalizados e institucionalizados sdo colonizados por patdgenos respiratorios em potencial
(Cutler e Davis, 2005). Durante os ultimos 20 anos os estudos mostraram que a colonizacéo
da orofaringe € muito mais importante para o desenvolvimento de infeccGes respiratdrias do

que se acreditava (Garcia, 2005).

A PAVM precoce é causada por patdgenos que presumivelmente colonizam o trato
respiratério no momento da intubagdo, como Streptococcos pneumoniae, S. aureus e
Haemophilus influenza. A PAVM tardia é frequentemente causada por bactérias entéricas
Gram negativas e espécies de pseudomonas. Essas bactérias podem ser transmitidas através de
fontes exdgenas, como pacientes colonizados, ou fontes endégenas como estbmago ou

intestino (Bergmans et al, 2001).

A suspeita clinica de pneumonia € feita através de radiografia do pulmdo mostrando

infiltrado novo e persistente (24h) ou progressivo, abscesso, cavitacdo ou suspeita de



empiema, e um aumento no volume e na puruléncia das secrecfes aspiradas, além da presenca
de um ou mais dos seguintes sinais: febre acima de 38° C por mais de 4 horas; leucocitose >
11x10%1; e um aumento na fracéo de oxigénio inspirado (FIO,) de 0,2 necessario para manter
a saturacdo da oxigenacdo arterial, sustentada por mais de 4 horas. O diagndstico de
pneumonia € descartado se ndo ha presenca de infiltrado a radiografia de torax, os sintomas
cessam dentro de 24h sem o uso de antibidticos ou se um diagndstico definitivo ¢é estabelecido
para qualquer episddio de febre, hipoxemia, leucocitose ou alteracdo na natureza das

secregOes traqueais (Flanagan et al, 2000).

A fibronectina (uma proteina de superficie da mucosa) pode ser modificada pela
exposicao as enzimas hidroliticas de microorganismos patogénicos, e esse processo promove
0 aumento da adesdo bacteriana, como nos patdgenos respiratorios. Essas enzimas também
podem destruir moléculas protetoras presentes na saliva, como as mucinas, e pacientes com
ma higiene bucal (elevado nivel de enzimas hidroliticas na saliva) podem ter reduzida a
capacidade das moléculas protetoras salivares de se ligarem aos pat6genos e impedirem sua

adesdo (Scannapieco, 1999).

A imunoglobulina A (IgA) salivar e a lactoferrina tém seus niveis reduzidos em
pacientes imunocomprometidos, como os doentes criticos localizados em UTIs. A IgA salivar
é uma proteina que protege a mucosa contra a penetracdo bacteriana e a lactoferrina é uma
proteina que promove o0 sequestro de ion ferro, sendo bactericida contra a maioria dos
patdgenos que causam PAVM como o S. aureus, P. aeruginosa e H.influenza. (Munro e Grap,

2004).

Somando-se a colonizagdo da placa dental por patdgenos respiratdrios, anormalidades
no fluxo salivar podem levar os pacientes ao aumento do risco de super crescimento de

microorganismos na orofaringe. A circulagéo da saliva na boca promove a remocao de restos



alimentares e placa, e a saliva contém componentes da imunidade que controlam os
microorganismos bucais. O volume de saliva e a quantidade de componentes imunes como a
lactoferrina e a imunoglobulina A podem influenciar na colonizacdo orofaringea e no
desenvolvimento de PAVM. Tubos atravessando a cavidade bucal e mantendo a boca aberta
contribuem para o acumulo de placa dentaria por exacerbacdo da xerostomia. Farmacos

derivados da atropina também reduzem o fluxo salivar (Munro et al, 2006).

Segundo Haringer DMC (2009) os fatores de risco modificaveis para prevenir PAVM
estdo relacionados ao ambiente (microbiota) da propria UTI. Algumas medidas ajudam a
minimizar estes riscos como: desinfeccdo de materiais de ventilagdo (circuitos, solucées);
lavagem das maos; posicionamento do paciente no leito em posicdo com a cabeceira a 45°
para evitar a broncoaspiracdo (sobretudo a aspiracdo de secre¢Oes durante a infusdo de dieta
enteral); controle da velocidade de infusdo da dieta enteral; evitar usar somente dieta
parenteral, pois ela € de alto risco para a infeccdo, a medida em que aumenta a perda da
arquitetura das vilosidades intestinais, o que facilita a translocacdo bacteriana; uso de agentes
pré-motilidade gastrointestinal; evitar intubacdo e ventilagdo sempre que possivel; evitar
tubos nasotraqueais por risco de sinusite; evitar agentes paralisantes ou sedagdo em excesso
que causem a depressdo do reflexo protetor da tosse; fazer traqueostomia ap6s 2 semanas de
intubacdo orotraqueal; fazer aspiracdo continua de secre¢do subglotica com tubos especificos;
fazer uso de cénulas endotraqueais com dispositivo de aspiracdo continua da secrecdo

acumulada na regido infraglotica.

Foi demonstrado que é dificil prevenir completamente que a secrecdo acumulada na
orofaringe invada as vias aéreas através do espaco existente em torno do “cuff” do tubo
orotraqueal (Mori et al, 2006). O processo mecanico da intubagdo ndo somente compromete a

barreira natural existente entre a orofaringe e a traquéia, mas também facilita a entrada de



bactérias para o interior dos pulmdes em torno do “cuff” do tubo orotraqueal (Berry et al,
2011a). O acumulo de secre¢do em torno do “cuff’promove um local de incubacdo para

bactérias patogénicas (Raghavendran et al, 2007).

A estrutura papilar da superficie da lingua aumenta a area disponivel para colonizagdo
de microorganismos e facilita o acumulo de epitélio descamado e restos alimentares ricos em
nutrientes. O biofilme da superficie da lingua é menos aderido do que a placa periodontal, o
que provavelmente facilita o deslocamento de nutrientes desta superficie pela saliva. Para se
destruir as bactérias contidas no biofilme, é necessario o uso de solucdo antibidtica ou
antisséptica em concentragdes que vao de 10 a 1000 vezes aquela necesséria para se destruir
0s microorganismos em sua forma livre. Em geral a melhor forma de se remover o biofilme é

através do desbridamento mecénico (Drinka e EI-Solh, 2010).

Em um estudo realizado com 71 japoneses acima de 65 anos, residentes de lares para
idosos, foi avaliada a quantidade de cobertura de placa na lingua. Os edentados com presenca
de placa na lingua apresentaram um nivel maior de contagem de bactérias na saliva do que
aqueles sem placa na lingua (P<0,05). O nimero de idosos que desenvolviam pneumonia por
aspiragdo era maior naqueles que apresentavam péssimo escore de higiene da lingua do que

aqueles com bom escore de higiene da lingua (P<0,05) (Abe et al, 2008).

Pessoas com dentes ou com dentaduras possuem areas nas quais o biofilme ird se
formar; esse biofilme é susceptivel a colonizacdo por patdgenos respiratorios (Scannapieco et
al, 1992). A higiene bucal associada a succdo subglética e elevacdo da cabeceira tem sido
proposta como uma importante estratégia para combater e reduzir a PAVM (Berry et al,
2011a). Uma revisdo sistematica da literatura estudou a associacdo entre péssima higiene
bucal e o risco de pneumonia nosocomial e doenca pulmonar cronica. Os autores acharam que

a melhora da higiene bucal pode significativamente reduzir a incidéncia de doenca pulmonar



(Scannapieco, 2006). Uma higiene bucal ruim pode predispor pacientes de alto risco a
colonizacdo por patdgenos respiratdrios. A subsequente aspiracdo ird depositar essas bactérias
nas vias aéreas inferiores, aumentando, portanto, o risco de infeccdo. A placa intra bucal é o
principal reservatorio para causar infeccdo respiratoria, e a descontaminacgdo bucal parece ser
uma maneira adequada de reduzir o deposito de patdgenos respiratérios na orofaringe.
Citocinas originarias dos tecidos periodontais podem promover inflamagdo das vias aéreas
inferiores apos aspiragdo, alterando o epitélio respiratorio para promover infeccdo por
patdgenos. Portanto, o grau de colonizagdo bacteriana da orofaringe e da inflamag&o bucal no
momento da aspiracdo devem ser fatores importantes que influenciam no desenvolvimento de

pneumonia (Raghavendran et al, 2007).

Na teoria, a condi¢do periodontal pode provocar impacto no inicio ou na progressao da
infeccdo respiratdria de quatro maneiras: por aspiracdo de patdgenos bucais para dentro dos
pulmdes; por acdo de enzimas associadas a doenca periodontal que destroem a pelicula de
protecdo salivar; por acdo de enzimas associadas a doenga periodontal na saliva e nas
superficies mucosas para promover adesdo e colonizagdo por patdgenos respiratorios, e por
citocinas originarias do tecido periodontal, que podem alterar o epitélio respiratorio e

promover infecgdo por patdgenos respiratorios (Scannapieco, 1999).

A acdo mecénica da escova de dente em remover a placa dental tem sido recomendada
como padrdo na higiene bucal (Pearson, 2006). As diretrizes da “American Association of
Colleges of Nursing” (AACN) recomendam a escovagdo dentaria duas vezes ao dia, a limpeza
da boca a cada 2 a 4 horas, e a aspiracgdo freqiiente da cavidade bucal (Feider et al, 2010). A
escovacao dentaria em doentes criticos é recomendada pelo menos duas vezes ao dia e a

duracdo da intervencdo deve ser entre 3-4 minutos usando uma escova que permita 0 acesso a



todas as areas da boca (Berry et al, 2011b). Escovas de dente infantis sdo mais faceis de serem

usadas em pacientes intubados, melhorando a qualidade da higiene bucal (Grap et al, 2003).

Um estudo com dois grupos de pacientes, um sem higiene bucal e o outro com
escovagdo dentaria duas vezes ao dia, limpeza dos tecidos orais a cada 4 horas e succéo
profunda quatro vezes ao dia, mostrou uma reducdo de 12 para 8 pneumonias/1000 dias de
VM durante a intervengdo (P=0,06). Isso sugere que, com 0 uso de um protocolo de higiene
bucal abrangente e com o comprometimento da equipe, pode-se reduzir a PAVM (Garcia et
al, 2009). Outro estudo demostrou a reducédo da taxa de PAVM de 10,4 para 3,9/1000 dias de
VM apos o estabelecimento de um protocolo de higiene bucal que incluiu escovagédo dentéria
(Mori et al, 2006). Em um estudo randomizado com um grupo controle (higiene bucal usual) e
um grupo com escovacgdo dentéria a cada 8 horas, a redugdo de taxa de pneumonia chegou até
zero (Fields, 2008). De acordo com a atual evidéncia, parece que a escovacao dentaria tem o
efeito benefico de reduzir a colonizagdo da placa dental, e a clorexidina pode efetivamente

reduzir a colonizagdo orofaringea e a PAVM (Halm e Armola, 2009).

A clorexidina enxaguante bucal ¢ um agente anti placa que é efetivo em baixas
concentragdes, apresentando pequena ou nenhuma absorcéo pelo trato gastrointestinal e pela
mucosa bucal (Dodd et al, 2000). Durante décadas o digluconato de clorexidina tem sido um
antisséptico de pele e mucosas amplamente utilizado e muito bem tolerado. A clorexidina tem
uma longa histéria de ser um produto efetivo e seguro com atividade antimicrobiana de amplo

espectro e com pouca evidéncia de aparecimento de resisténcia a ele (Milstone et al, 2008).

Em um estudo prospectivo, randomizado, duplo cego e controlado por placebo com
353 pacientes que foram submetidos a cirurgia cardiaca, a taxa de infeccdo nosocomial
respiratdria teve uma reducdo de 65% nos pacientes tratados com clorexidina como solucéo

de descontaminacédo bucal, comparado ao grupo placebo (DeRiso et al, 1996).



Num estudo prospectivo, randomizado, tipo caso-controle, um total de 561 pacientes
que foram submetidos a cirurgia cardiaca foram testados com o objetivo de se demonstrar a
eficiéncia do digluconato de clorexidina 0,12% como solugdo bucal em reduzir a colonizagao
do trato respiratdrio e a pneumonia nosocomial. Peridex® (digluconato de clorexidina 0,12%)
foi usado no grupo experimental e Listerine® (solucdo fendlica) no grupo controle. Nos
pacientes com alto risco para pneumonia (intubacéo por mais de 24h), a taxa foi 71% menor
no grupo que usou Peridex em relagdo ao que usou Listerine® (P=0,02) (Houston et al, 2002).
Até o presente momento ndo ha evidéncia que recomende o uso de um enxaguante bucal ao
invés do outro, com a excecao do digluconato de clorexidina 0,12% em pacientes submetidos

a cirurgia cardiaca (Berry et al, 2011b).

A incidéncia de pneumonias, principalmente as associadas a ventilagdo mecénica, tem
sido um fator de preocupagdo em relagdo aos pacientes coronariopatas do Instituto Nacional
de Cardiologia (INC), devido ao grande numero de casos apresentados, principalmente no
pos-operatério de cirurgia de revascularizagdo miocardica (CRVM). Em um estudo piloto
realizado em 2010 no INC, a taxa de pneumonia pds-operatoria foi de 43/1000 dias de VM,
bem mais alta do que na literatura, que foi de 13,6/1000 dias de VM (Blot et al 2011). A
porcentagem de pneumonia pds-operatoria nos pacientes submetidos a CRVM foi de 5,5% (8
PP/146 cirurgias) e no grupo de cirurgia valvar (CV) foi de 3,9% (4 PP/103 cirurgias) neste
periodo de 2010. N&o foi encontrado na literatura uma comparagdo entre estes grupos quanto
a taxa de pneumonia. Devido a isto, e em discussdo com a Comissdo de Controle de Infeccdo
Hospitalar (CCIH) do INC, foi elaborado um protocolo de higiene bucal incluindo escovagéo
de dentes, lingua e higiene das préteses dentarias associando também o uso da solucdo de
clorexidina 0,12% como enxaguatorio bucal. O objetivo deste protocolo piloto era, através da

otimizacdo da higiene bucal, reduzir as taxas de pneumonia pOs-operatoria, principalmente
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nos pacientes submetidos a CRVM, uma vez que o grupo de valvulopatas historicamente era

melhor atendido quanto a sua condicdo bucal.
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2.0OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

O objetivo geral foi estabelecer um protocolo de intervencao sobre a higiene bucal em
pacientes a serem submetidos a cirurgia cardiaca de revascularizacdo do miocéardio e cirurgia

valvar.

2.2 Objetivos especificos

a) avaliar, comparativamente, a taxa de pneumonia nosocomial e pneumonia associada a
ventilagdo mecanica no periodo pré e pos-intervencdo, nos pacientes submetidos a

cirurgia valvar e a revascularizacdo do miocardio.

b) Melhorar a higiene bucal de ambos os grupos estudados.

c) Estabelecer as variaveis de risco associadas ao desenvolvimento de pneumonia no

poOs-operatdrio de cirurgia cardiaca.

d) Estabelecer as variaveis protetoras ao desenvolvimento de pneumonia no pos-

operatorio de cirurgia cardiaca.
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3.MATERIAL E METODOS:

3.1 Desenho do Estudo

Este € um estudo de intervencdo que estabelece o uso de um protocolo de instrucdo de
higiene bucal para pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. E um estudo primario

experimental do tipo relacdo estimulo-efeito (Campana, 2001).
3.2 Casuistica
- Populagéo do estudo:

A populacéo de pacientes foi composta por adultos maiores de 18 anos, coronariopatas

e valvulopatas, com indicacdo de cirurgia cardiaca, internados no INC.
3.3 Critérios de incluséo e de excluséo
3.3.1 Critérios de incluséo:

Coronariopatas adultos maiores de 18 anos submetidos a cirurgia de

revascularizacdo miocéardica (CRVM).
Valvulopatas adultos maiores de 18 anos submetidos a cirurgia valvar (CV).

Pacientes que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE).

3.3.2 Critérios de exclusao:
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Pacientes que permaneceram intubados ou com traqueostomia por mais de 30

dias no pds-operatorio e que vieram a desenvolver PAVM apés este periodo.

Pacientes fora das enfermarias de Doenga Orovalvar e de Doenca Coronariana

(situadas no oitavo e nono andar do INC, respectivamente).

Pacientes que mesmo ap0s a coleta de dados no pré-operatério tiveram a

cirurgia suspensa por algum motivo.

Pacientes com histOria recente de pneumonia (menos de 2 semanas da

internacdo hospitalar).

Pacientes que vieram ao Obito no trans e pds-cirirgico em menos de 24 horas.

N&o houve a utilizagdo de grupos vulneraveis no estudo.

Foram acompanhados, prospectiva e consecutivamente, todos 0s pacientes
submetidos a CRVM, troca e plastia valvar e que obedeceram aos critérios de inclusdo

e exclusdo, no periodo proposto para este projeto (6 meses).

3.4 Plano de recrutamento

O pesquisador responsavel avaliou todos os pacientes em pré-operatdrio para
CRVM e CV (que se adequaram aos critérios de incluséo) a partir de sua internagéo.
Todos os pacientes estavam internados e em preparo pré-operatério. Os pacientes
foram atendidos no ambulatério odontolégico localizado no nono andar do INC, aonde
foram informados a respeito do estudo e aonde assinaram o TCLE. Foi realizada
anamnese médica e odontoldgica, com exame bucal especifico com sondagem
periodontal. Os pacientes também receberam instrucdo de higiene bucal, foram

ensinados sobre 0 modo como proceder a escovacgdo dentaria, a limpar a mucosa jugal
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e o palato, a higienizar a lingua, higienizar préteses e sendo também orientados quanto
ao uso do digluconato de clorexidina 0,12%. Os pacientes receberam também
atendimento odontolégico para a minimizacdo de focos de infeccdo dentéria. Foram
acompanhados no pos-operatério (UTCIC), onde receberam higiene bucal no leito
com solugdo bucal antisséptica de clorexidina 0,12% associado & escovagédo dentéria e
higiene da lingua e das mucosas. Nos pacientes sob intubacdo orotraqueal a higiene
bucal foi enfatizada devido a maior dificuldade da higienizacao, e também pelo maior

risco de PAVM.

Durante o periodo na UTCIC todos os passos referentes ao “bundle” de
pneumonia foram anotados na ficha de coleta de dados (cabeceira elevada, uso de
procinético, uso de antidcido, pressdo do “cuff’, dieta enteral e sistema de aspiracdo
fechado). O “bundle” de pneumonia corresponde ao conjunto de medidas e acOes

tomadas para prevencgdo contra a aquisi¢cdo de pneumonia.

Estes pacientes foram acompanhados durante todo o pdés-operatério até sua
alta hospitalar ou até 30 dias de poOs-operatério, para se anotar a incidéncia de
pneumonias. A avaliacdo odontoldgica pos-operatoria quanto a higiene bucal iniciou-
se em até 72h apds a extubacdo do paciente (na UTCIC) devido a dificuldade de
exame clinico com a presenga do tubo orotraqueal, mas a intervengdo para higiene
bucal se deu assim que as condic¢des clinicas do paciente permitiram, mesmo com a
presenca do tubo orotraqueal. O paciente foi reavaliado em até 72h ap6s a chegada na
enfermaria e na data de sua alta hospitalar ou apds 30 dias de pds-operatdrio, o que

ocorresse primeiro, quando se encerrava o estudo sobre o mesmo.

Como o0s pacientes eram convocados para 0 exame pelo pesquisador

responsavel logo apds a sua internacdo, e como a intervencdo ndo podia alterar a rotina
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cirtrgica das clinicas em estudo, um total de 32 pacientes ndo foram avaliados e nédo
receberam a intervencdo sobre higiene bucal antes de serem submetidos a cirurgia
cardiaca, por questdo logistica de tempo. As pneumonias foram classificadadas em
precoce e tardia e receberam pontuacdo de acordo com o escore CPIS (Clinical
Pulmonary Infection Score) modificado, ap6s o diagnéstico. Um “CPIS” maior ou
igual a seis é altamente sugestivo da presenca de pneumonia (Flanagan et al, 2000),

vide a tabela 1.

3.5 Materiais, procedimentos e técnicas:

Os materiais basicos usados no estudo foram: escova dental, fio dental e clorexidina
solugéo 0,12% (usados nos pacientes para a higiene bucal), e sonda exploradora, espelho
bucal e sonda periodontal milimetrada. Todo este material e instrumental existe no
ambulatorio odontolégico (com excecdo das escovas dentais). Estas foram adquiridas pelo
pesquisador responsavel e doadas para os pacientes do estudo que ndo tinham. Os pacientes
receberam entdo avaliagdo odontoldgica inicial, com ensinamento de técnica de escovacao,
avaliagcdo da presenca de focos dentérios, orientagdo quanto ao uso do fio dental, quanto ao
uso da clorexidina 0,12% e coleta de indices odontolégicos necessarios para avaliagdo do grau

de higiene bucal do paciente.

3.6 Intervencéo:

Durante a avaliacdo inicial os pacientes foram ensinados a realizar a técnica de Bass
para escovacdo dentéria. Esta técnica corresponde em aplicar uma escova de cerdas macias
com sua cabega em angulo de 45° em relagédo ao eixo longitudinal dos dentes e pressionada
em direcdo apical contra a margem gengival. A escova é movimentada em direcdo antero-

posterior com golpes curtos, como em um movimento de vibragdo. Quando as superficies
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linguais dos dentes anteriores estdo limpas, a escova é colocada em posicao vertical, para ter
acesso correto a area gengival dos dentes. Esse método é eficaz na remogdo de depdsitos
moles localizados imediatamente acima e abaixo da margem gengival (Lindhe, 1992; Bass,

2011).

Além da higiene dos dentes, os pacientes foram orientados quanto a necessidade do
uso do fio dental, higiene das mucosas, higiene do palato, higiene da lingua, higiene de

préteses e 0 uso da clorexidina 0,12%.

Quanto ao uso da clorexidina 0,12%, todos pacientes foram orientados a usa-la duas
vezes ao dia (uma tampa medida equivalente a 15 ml) de manha e a noite, com bochechos por
2 minutos, incluindo gargarejos. Foram orientados também quanto a necessidade de usa-la no
dia da cirurgia, imediatamente antes de ir para o centro cirirgico como forma de antissepsia

da cavidade bucal antes da entubagéo orotraqueal.

Durante o exame intra bucal, foi feita a avaliacdo, medicdo e coleta dos seguintes

indices:

A) Indice Periodontal Comunitario (IPC), como uma forma mais abrangente e rapida
de quantificar a necessidade ou n3o de tratamento periodontal. E realizada a
sondagem de seis elementos especificos, normalmente primeiros ou segundos
molares de cada quadrante e dois incisivos anteriores superior e inferior, sendo
computado para cada quadrante o maior escore obtido em cada elemento, com o0s
seguintes codigos: 0=Higido; 1=Sangramento; 2=Calculo; 3=Bolsa de 4-5 mm;
4=Bolsa de 6mm ou mais; X=Sextante excluido (Lindhe, 1992). Para avaliar 0s

casos mais graves de infeccdo, foram considerados como apresentando doenca



B)

C)
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periodontal e necessidade de tratamento, aqueles pacientes com escore igual a

quatro.

O indice CPOD (dentes cariados, perdidos e obturados), que quantifica o total de
dentes ausentes, cariados, ou que ja apresentaram lesdo cariosa (Pinto, 2000;
“DMFT Index”, acessado em 19/07/2012); este indice apresenta um escore de 0 a

32, sendo que quanto maior seu numero, pior a condigdo de higiene do paciente.

O indice aditivo da protese total superior (escore de biofilme da prétese total
superior), com pontuacdo entre zero e 15 pontos. Este indice é computado em
cinco areas definidas da base da prétese total superior, recebendo cada area um
escore maximo de trés pontos. A avaliacdo é realizada da seguinte maneira: 0- Sem
placa visivel; 1- Placa visivel somente raspando uma sonda na base da dentadura;
2- Acumulo moderado; 3- Placa abundante (Ambjornsen e Rise, 1985;

Ambjornsen et al, 1982).

D) O IHOS (indice de higiene oral simplificada), que nos possibilitou realizar a

classificacdo da higiene bucal de acordo com a soma do indice de induto e indice
de célculo segundo Greene e Vermillion, 1964, (acessado em 16/07/2012). Eram
avaliados 6 dentes indices, normalmente os 4 primeiros molares e 0s incisivos
superior direito e inferior esquerdo. Nos molares inferiores sdo avaliadas as faces
linguais e nos quatro elementos restantes as faces vestibulares. Cada face avaliada

recebe uma pontuacgéo da seguinte maneira:

0- Dente sem placa e sem calculo.

1- Placa ou célculo recobrindo ndo mais que 1/3 do dente.

2- Placa ou calculo recobrindo mais que 1/3 do dente, mas ndo mais que 2/3.

3- Placa ou calculo recobrindo mais que 2/3 do dente.
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O indice de placa corresponde ao somatoério da pontuacdo da quantidade de placa de
todos os dentes avaliados, dividido pelo namero de dentes e o indice de calculo corresponde
ao somatorio da pontuacdo da quantidade de célculo de todos os dentes avaliados, dividido

pelo nimero de dentes.

E) O somatorio do indice de induto e do indice de célculo nos fornece o indice de
higiene bucal. Ap6s o célculo do indice de higiene bucal, a higiene bucal foi
classificada usando-se o seguinte critério: Satisfatoria (0-1); Regular (1,1-2);
Deficiente (2,1-3); e Péssima (= 3,1), sequndo Dos Santos et al (2008). Como a
classificagdo da higiene bucal implica em o paciente ter dentes, aos edentados

totais ndo se aplica essa classificacao.

Foi avaliado nos pacientes se existiam focos de infeccéo ativa, que foram considerados
como dentes ou restos radiculares com lesdes cariosas ativas, restos radiculares com material
endoddntico em exposi¢cdo por mais que dois meses, inflamacdo gengival com supuragéo,
mobilidade dentéaria com calculo subgengival e candidiase bucal.

Os pacientes edentados totais foram avaliados através do indice aditivo da protese
total superior e da higiene da lingua. Todas as préteses totais com escore maior do que dez

foram consideradas como com péssima higiene.

Os pacientes foram acompanhados durante todo o periodo pré-operatorio em que
estavam na enfermaria para se avaliar a melhora da sua satde bucal, que foi classificada em:
melhora através do tratamento odontolégico e melhora através da higiene bucal. Todos
pacientes que foram tratados no ambulatério odontoldgico no pré-operatério, foram
considerados como tendo melhorado sua saude bucal através da eliminacdo de possiveis focos
infecciosos. Todos 0s pacientes que durante o pré-operatorio foram avaliados e em que foi

observado melhora da higiene de dentes, lingua, mucosas, proteses ou uso adequado da
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clorexidina 0,12% foram considerados como apresentando melhora da sua satde bucal através

da melhora da higiene bucal.

Ap0s a cirurgia cardiaca, o paciente continuava sendo acompanhado na unidade pos-
operatoria (UTCIC) e na enfermaria durante o periodo de 30 dias de pds-operatdrio ou até sua

alta hospitalar, o que ocorresse primeiro.

A higiene da lingua foi avaliada no pds-operatério em trés momentos: até 72h apds a
extubacdo do paciente na UTCIC, no retorno a enfermaria e no dia da alta ou 30 dias de pos-

operatorio.

Durante o periodo em que o paciente se encontrava ha UTCIC, a higiene bucal era
realizada pelo corpo técnico de enfermagem. A higiene da lingua foi realizada em todo o seu
dorso com escovagdo, e as mucosas foram higienizadas atraves do uso de gaze manualmente,

sempre associando a solugéo de clorexidina 0,12% a estes atos mecanicos.

Durante o periodo pds-operatorio na enfermaria, o paciente era orientado que deveria
manter a mesma higiene bucal preconizada durante o periodo pré-operatorio em que esteve
também na enfermaria, ndo se esquecendo de manter o uso da clorexidina 0,12% duas vezes

ao dia pela manha e a noite até obter alta hospitalar.

O uso da clorexidina 0,12% foi avaliado em quatro momentos durante o periodo de
acompanhamento de cada paciente: no periodo pré-operatério na enfermaria; antes do
paciente ser levado ao centro cirirgico; no retorno a enfermaria; no dia da alta ou 30 dias de
poOs-operatdrio. Nestes quatro momentos, foi avaliada a efetividade da clorexidina como sendo

protetora contra se adquirir ou ndo pneumonia.

O preenchimento da ficha de coleta de dados foi realizado desde a primeira

intervengdo até o término do controle do paciente no estudo, ou seja, 30 dias de pés-
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operatorio ou alta hospitalar, o que ocorresse primeiro. A ficha de coleta de dados foi
adaptada e teve como base uma ficha odontoldgica da Organizacdo Mundial de Saude (OMS,

1997).
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Tabela 1 Calculo do Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS), ou escore de infecgéo
de pneumonia clinica. Escore superior a seis indica alta probabilidade da presenca de

pneumonia.

TEMPERATURA (°C) 36,5-38,4
38,5-39
<36 OU >39

N = O

LEUCOCITOS (X 1000) 4-11 0
11-17
>17 2

[any

SECRECOES +-
+
++

PURULENTA

* PaO,/FiO, >250
<250 (EXCLUIR SDRA)
RADIOGRAFIA DE TORAX (INFILTRADO) LIMPO
DIFUSO
LOCALIZADO

NRPO NO + NP O
=

*Pressdo arterial de oxigénio sobre fra¢do inspirada de oxigénio

TABELA ADAPTADA DE FLANAGAN ET AL, 2000.
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4. ANALISE ESTATISTICA

Considerando uma incidéncia média de 2,5 pneumonias/més no ano de 2010 com
um desvio-padréo de 1,38 é possivel ajustar uma distribuicdo exponencial com taxa de 0,56.
Neste caso, seriam necessarios um minimo de 64 pacientes para garantir uma confianca de
95% e um erro de 0,1. O estudo foi programado para iniciar em abril de 2011 e ter uma coleta

continua por um periodo de seis meses, findando em setembro de 2011.

As variaveis continuas foram descritas por medianas, com intervalo minimo e
maximo, e as variaveis discretas por percentagem. A associagdo entre varidveis categoricas
foi feita por tabelas de contingéncia analisando o teste do qui-quadrado de Pearson ou o teste
exato de Fisher, se necessario. Todas as variaveis continuas ndo apresentaram distribuicéo
Gaussiana no teste ndo paramétrico de Shapiro-Wilk, mostrando que ndo possuiam
distribuicdo normal. Deste modo o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney foi usado para
verificar as diferencas entre as varidveis continuas entre 0s dois grupos cirurgicos e entre 0s
pacientes que apresentaram e que ndo apresentaram pneumonia pos-operatéria. Os P-valores
foram considerados estatisticamente significantes se menores que 0,05 e sempre que menores
do que 0,001, eram descritos como p<0,001. Para os célculos da correlagdo da variavel VM,

foi usado como ponto de corte o tempo de menor ou igual a sete dias de VM.

A digitacdo dos dados foi feita através do software Epilnfo 3.3.2 que é fornecido
gratuitamente pelo CDC online. A criagcdo, alimentacdo e revisdo do banco de dados se
iniciou em outubro de 2011 e terminou em fevereiro de 2012, quando comegou 0 processo de

analise dos dados através do mesmo programa e do software Statistical Package for Social
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Sciences (SPSS) versdo 16.0 disponivel na rede de informéatica do Instituto de Pesquisa

Clinica Evandro Chagas (IPEC), Fiocruz.
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5. RESULTADOS:

O periodo de coleta de dados foi de 21 de margo de 2011 a 19 de setembro de 2011.

Foram excluidos do estudo 42 pacientes, conforme os métodos (cirurgia fora do grupo
de estudo - 2, alta hospitalar sem intervencdo cirdrgica - 34, transferéncia para outra unidade

hospitalar - 4, dbito transoperatério - 2).

Foram incluidos no estudo um total de 226 pacientes, sendo 90 mulheres (39,8%) e
136 homens (60,2%). Destes, 123 (54,4%) eram coronariopatas e 103 (45,6%) eram
valvulopatas. O numero de pacientes perdidos por ndo sofrerem intervengdo do estudo no pré-
operatorio foi de 32, sendo que 19 pacientes vieram a realizar CRVM e 13 CV. Nédo foram
considerados como perdas pacientes valvares que tenham realizado cirurgia sendo
provenientes do sétimo andar e coronariopatas que tenham realizado cirurgia sendo
provenientes da Unidade Coronariana pois ndo eram locais programados para a atuagdo do
pesquisador responsavel. O namero total de cirurgias combinadas (CRVM + CV) foi de 22
(9,7%), e estes pacientes foram classificados dentro do grupo de CRVM ou CV de acordo
com a doenga de base que o levou a ser internado, com o objetivo de manter dois grupos mais
bem definidos (coronariopatas e valvulopatas). No grupo de CV foram incluidos 16 (7,1%)

pacientes combinados e no grupo de CRVM foram incluidos seis (2,6%).

A idade dos pacientes variava de 21 a 86 anos com mediana de 59 anos.

Quanto a cor da pele, eram 115 (50,9%) brancos; 49 (21,7%) negros e 62 (27,4%)

pardos.
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Quanto ao nivel de instrucdo, 13 (5,75%) eram analfabetos; 119 (52,65%) tinham

nivel fundamental; 64 (28,31%) tinham nivel médio e 30 (13,27%) tinham nivel superior.

O indice de massa corporal (IMC) variou entre 17,1 e 43,1 com mediana de 26,8.

A renda familiar mensal em salarios minimos variou entre 0 e 20 com mediana de 2,5.

Os dois grupos de pacientes (coronariopatas e valvulopatas) foram comparados no
periodo pré-operatorio. A associacdo entre varidveis discretas de caracteristicas socio-
demogréaficas e comorbidades entre 0s grupos cirurgicos encontra-se na tabela 2. As variaveis
relacionadas a saude bucal encontram-se na tabela 3 e as variaveis continuas sdo descritas na
tabela 4.
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Tabela 2 Distribuicdo do perfil de varidveis discretas: caracteristicas socio-demogréficas e

comorbidades entre os grupos de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (revascularizacao

miocardica e troca ou plastia valvar), no estudo de intervencdo de otimizacao da saude bucal,

Instituto Nacional de Cardiologia, 2011.

Variaveis Categorias
Sexo feminino
masculino
Cor de pele branca
negra
parda
Nivel de analfabeto
instrugéo fundamental
médio
superior
Diabetes Total=50
Tabagismo Total=124
Pneumonia pré _
operatoéria Total=53
HAS Total=130
1AM Total=85
Sinusite
maxilar Total=2

a teste do qui-quadrado,

Grupos cirdrgicos

Cv*

n %
60 58,3
43 41,7
40 38,8
28 27,2
35 34,0

8 7,7
50 48,5
32 31
13 12,8

8 7,8
45 43,7
33 32,0
46 44,7
10 9,7
2 1,9

significativo b

CRVM
n %
30 24,4
93 75,6
75 61,0
21 17,1
27 22,0
5 4,0
69 56,0
32 26,0
17 14,0
42 34,1
79 64,2
20 16,3
84 68,3
75 61,0
0 0
teste  exato

Razao

de

chance

0.2
1.00

0,1
0,4
2,4

0,4
0,06

indefinido

de

Fisher,

P valor

<0.001°

<0,001%
0,003
0,007¢

<0,001°
<0,001°
<0,001°

p<0.05

*Valor de base da tabela. CV cirurgia valvar. CRVM cirurgia de revascularizagdo miocardica.
HAS Hipertensao arterial sisttmica. IAM Infarto agudo do miocérdio.
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Tabela 3 Distribuicdo do perfil de variaveis discretas: caracteristicas da satde bucal entre 0s
grupos de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (revascularizagdo miocérdica e troca ou
plastia valvar), no estudo de intervencdo de otimizacdo da saude bucal, Instituto Nacional de
Cardiologia, 2011.

Variaveis Categorias Grupos Cirlrgicos Razdo de P Valor
Cv* CRVM Chance
n % n %
EB Total=50 25 50,0 25 50,0 1,2 0,6
Fio dental Total=54 33 61,1 21 38,8 2,3 0,01°
Placa na lingua Total=121 50 41,3 71 58,7 0,7 0,2
IBA Total=64 21 32,8 43 67,2 0,5 0,02¢
DP Total=18 3 16,7 15 83,3 0,2 0,02?
ET Total=69 24 34,7 45 65,2 0,5 0,04?
Placa na PTS Total=73 25 342 48 65,8 0,5 0,1
Célculo na PTS Total=19 7 36,9 12 63,1 0.8 0,9
Péssima higiene Total=30 9 30,0 21 70 0,5 0,2
da PTS
Otimizacdo da Tratamento 75 72,8 20 16,3 0,07 <0.001*
saude bucal odontolégico
Melhora da higiene 93 90,3 115 93,5 1,54 0,52
bucal
Classificacéo da Péssima/Deficiente 52 65.8 42 53,8 1,66 0,144
saude bucal Regular/Satisfatdria 27 34,2 36 46,2 1.00

a teste do qui-quadrado, significativo, p<0.05
*Valor de base da tabela. CV cirurgia valvar. CRVM cirurgia de revascularizacdo miocardica.

EB enxaguante bucal. IBA infec¢do bucal ativa. DP doenga periodontal. ET edentado total.

PTS protese total superior.
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Tabela 4. Distribuicdo do perfil de varidveis continuas entre os grupos de pacientes

submetidos a cirurgia cardiaca (revascularizagdo miocérdica e troca ou plastia valvar), no

estudo de intervengdo de otimizacdo da satde bucal, Instituto Nacional de Cardiologia, 2011.

Variaveis

Idade (em anos)
Indice de massa corporal

Renda mensal (em salérios

minimos)

Escovacédo dentaria (diéria)
Escore de biofilme da PTS
Indice CPOD

Tempo entre intervencao e

cirurgia (em dias)
Dias de ventilagdo mecéanica

Pressédo do “cuff”

Grupos cirurgicos

Cv=103
mediana  min/max
53 21/86
26,7 17,1/43,1
2 0/18
3 0/5
6 0/15
22 0/32
12 0/39
1 1/45
25 22/100

CRVM=123
mediana  min/max
63 36/84
27,1 17,3/39,8
3 0/20
3 1/4
7 0/15
24 0/32
5 0/39
1 1/28
25 20/40

P valor?®

<0,001°
0,20

<0,001°

0,04°
0,4
0,03°

<0,001°

0,22

0,86

a- teste de Mann-Whitney. b- significativo p<0,05. ; PTS= protese total superior ;

CPOD = indice de dentes cariados, perdidos e obturados; CV =cirurgia valvar;

CRVM =cirurgia de revascularizagdo miocardica.
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A otimizacdo da saude bucal pela melhora da higiene bucal do paciente atingiu o
namero de 208/226 (92%) dos pacientes no periodo pré-operatério, sendo 115/123 (93,5%)
nos coronariopatas e 93/103 (90,3%) nos valvulopatas. A otimizacdo da saude bucal pelo
tratamento odontoldgico, foi de 95/226 (42%), sendo 20/123 (16,3%) nos coronariopatas e
75/103 (72,8%) nos valvulopatas. Os edentados totais ndo estdo incluidos nesta anélise do

tratamento odontolégico.

Foi realizada uma comparagdo entre a higiene bucal no pré-operatério entre pacientes
coronariopatas, a serem submetidos a CRVM, com os pacientes valvulopatas, a serem
submetidos a procedimentos de troca ou plastia valvar. A classificacdo da higiene bucal no
grupo de CV foi de: péssima 1,0%; deficiente 9,0%; regular 17,5%; satisfatoria 49,5% e
23,3% eram edentados totais. A classificacdo da higiene bucal no grupo de CRVM foi de:
péssima 6,5%; deficiente 4,9%; regular 24,4%; satisfatoria 27,6% e 36,6% eram edentados

totais.

Quanto a classificacdo de péssima higiene bucal, os coronariopatas tinham 9 vezes

mais chance de apresentar péssima higiene (IC 95% 1,1-73,1 e p=0,02).

Quanto a classificacdo de higiene bucal satisfatéria, os valvulopatas tinham 2,5 vezes

mais chance de apresentar a higiene satisfatéria (IC 95% 1,2-4,4 e p=0,01).

As classificagOes de higiene bucal regular e deficiente ndo apresentaram diferenca
estatistica. Quanto a classificacdo de higiene bucal deficiente, os valvulopatas tinham 1,6
vezes mais chances de apresentar a higiene deficiente (IC 95% 0,5-4,5 e p=0,6) e quanto a
classificacdo de higiene bucal regular, os coronariopatas tinham 2 vezes mais chances de

apresentar higiene regular (1C 95% 1,1-4,2 e p=0,05).
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Quanto a presenca de infeccdo bucal ativa, o grupo de pacientes coronariopatas
apresentou 2,5 vezes mais chance de estar com foco de infecgdo ativo do que o grupo dos

valvulopatas (IC 95% 0,2-0,82 e p=0,01).

Como pode ser visto na tabela 3, foi feito inicialmente um agrupamento entre as
categorias de melhor e pior higiene bucal para se tentar avaliar alguma diferengca com uma
tabela de contingéncia apresentando um numero maior de individuos, sem a presenca de
caselas com numeracédo inferior a 5, porém ndo foi significativa a diferenca entre estas duas

categorias procedendo-se desta maneira.

Quanto ao tempo entre a intervencdo inicial e o procedimento cirdrgico, o grupo de
CV apresentou um tempo significativamente maior para ser operado em relagdo ao grupo de

CRVM.

A correlacdo entre variaveis do estudo e desfecho pneumonia pode ser observada nas

tabelas 5,6 e 7.
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Tabela 5 Distribuicdo do perfil de varidveis discretas sdcio-demogréficas e comorbidades
entre 0s pacientes que apresentaram e 0s que ndo apresentaram pneumonia pds-operatoria,
entre os grupos de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (revascularizagdo miocardica e
troca ou plastia valvar) no estudo de intervencdo de otimizacdo da satde bucal, Instituto
Nacional de Cardiologia, 2011.

Variaveis Categorias Pneumonia Razéo de P valor
Sim* nao Chance
n % n %
Sexo feminino 7 38,9 83 39,9 0,95 0,90
masculino 11 61,1 125 60,1 1.00
Cor de pele branca 10 55,6 105 50,5 - -
negra 2 11,1 47 22,6 - -
parda 6 33,3 56 26,9 - -
Nivel analfabeto 2 11,1 11 53 - -
de fundamental 9 50,0 110 52,9 - -
instrugao médio 5 27,8 59 28,3 - -
superior 2 11,1 28 13,5 - -
Diabetes Total=50 6 33,3 44 21,2 1,86 0,24°
Tabagismo Total=124 8 444 116 558 1,24 0,32°
Pneumonia _ 4 22,2 49 23,6 0,92 1,0°
pré- operatoria Total=53
Hipertensao _ 15 83,3 115 553 4,0 0,04%
arterial sistémica Total=130
Infarto agudo do _ 9 50,0 76 36,5 1,73 0,38
miocardio Total=85
. . . . . b
Sinusite maxilar Total=2 2 88.9 0 0,0 indefinido 0,004
a teste do qui-quadrado, significativo. b teste exato de Fisher, p<0.05.

*Valor de base da tabela.
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Tabela 6 Distribuicdo do perfil de varidveis discretas da higiene e saude bucal entre os
pacientes que apresentaram e 0S que ndo apresentaram pneumonia pds-operatdria, entre 0s
grupos de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (revascularizagdo miocérdica e troca ou
plastia valvar) no estudo de intervengdo de otimizacdo da saude bucal, Instituto Nacional de
Cardiologia, 2011.

Variaveis categorias Pneumonia Razéo de P Valor
Sim* Nao Chance
n % n %

EB Total=50 2 11,1 48 23,1 0,40 0,40

Fio dental Total=54 3 16,7 51 24,5 0,60 0,65
Placa nalingua Total=121 17 944 104 50,0 0,06 <0,001*

IBA Total=64 5 27,8 59 28,4 1,00 0,95

DP Total=18 3 167 15 7.2 0,38 0,16"

Edentado total Total=69 8 44,4 61 29,3 0,51 0,19

Placa na PTS Total=73 9 1000 64 557 1,14 0,01°
Célculo na PTS Total=19 7 77,8 12 10,4 0,03 <0,001"
Péssima higiene Total=30 8 889 22 242 0,04 <0,001"

da PTS
Otimizagédo da Por tratamento 5 27,8 90 43,3 0,50 0,30
saude bucal odontoldgico (sim)
Por melhora da 4 22,2 204 981 0,0056 <0,001%
higiene bucal (sim)
Grupos Ccv 9 50,0 94 45,6 1,22 0,70
cirdrgicos CRVM 9 50,0 114 544
Classificagdo da Péssimal/deficiente 3 30,0 91 61,9 0,26 0,91
saude bucal Regular/Satisfatéria 7 70,0 56 38,1

a teste do qui-quadrado, significativo. b teste exato de Fisher, p<0.05.
*Valor de base da tabela. EB enxaguante bucal. IBA infeccéo bucal ativa.
DP doenca periodontal. PTS protese total superior. CV cirurgia valvar.
CRVM cirurgia de revascularizagdo miocérdica.
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Tabela 7. Distribuicdo do perfil de variaveis continuas entre os pacientes que apresentaram e

0S que ndo apresentaram pneumonia pds-operatoria, entre 0s grupos de pacientes submetidos

a cirurgia cardiaca (revascularizacdo miocardica e troca ou plastia valvar) no estudo realizado

com objetivo de reducdo da pneumonia pos-operatoria atraves da otimizacdo da satde bucal,

Instituto Nacional de Cardiologia, 2011.

Variaveis

Idade (em anos)

Indice de massa corporal

Renda mensal (em salarios
minimos)

Escovacéo dentaria (diaria)

Escore de biofilme da PTS

indice CPOD

Tempo entre interven¢do e cirurgia
(em dias)

Dias de ventilagdo mecanica

Pressao do “cuff”

Pneumonia

Sim (N=18) Nao(n=208)
mediana min/max mediana min/max
60,5 36/81 59,0 21/86
26,85 21,6/37,5 26,85 17,1/43,1
1,75 0/12 2,5 0/20
2,5 0/4 3,0 0/5
13 8/15 6,0 0/15
30 13/32 22 0/32
10,5 2/31 9,0 0/69
11 2/45 1 1/32
27 22/60 25 20/100

a- teste de Mann-Whitney. b- significativo p<0,05.

CPOD = indice de dentes cariados, perdidos e obturados.

P valor®

0,2

0,04°

0,2

<0,001"

0,03°

0,3

<0,001°

0,05

PTS protese total superior.
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Ocorreram 18 pneumonias pos-operatorias: 18/226 (8%). Destas, 15 foram
pneumonias associadas a ventilagdo mecanica (PAVM) sendo trés (20%) precoces e 12 (80%)
tardias. Ocorreram nove pneumonias entre 0s coronariopatas e nove entre os valvulopatas. A
mediana do tempo de permanéncia na unidade pés-operatria (UTCIC) foi 3,5 vezes maior
nos pacientes que desenvolveram pneumonia (17,5 dias), do que naqueles que néo

desenvolveram pneumonia (5,0 dias), p<0,001.

O numero de pacientes que ndo sofreram intervencdo do pesquisador principal durante
0 periodo de coleta de dados foi de 32. Dezenove pacientes vieram a realizar CRVM, e
ocorreram 3 pneumonias neste grupo. Treze pacientes vieram a realizar CV, e ocorreram 5
pneumonias neste grupo. Deste modo, neste grupo sem intervencdo, 8 em 32 pacientes, ou
seja, 25%, apresentaram pneumonia pos-operatoria.

Quanto a intervencdo odontoldgica (instrucdes e orientagcdes pré-operatorias) realizada
pelo pesquisador responsavel, esta mostrou-se significativa para reduzir a chance de se

adquirir pneumonia pés-operatoria (OR 0,14; IC 95% 0,05-0,40 e p<0,001).

A classificacdo da higiene bucal dos pacientes que apresentaram pneumonia pos-
operatdria foi: péssima 2 de 18 (11,1%); deficiente 1 de 18 (5,6%); regular 6 de 18 (33,3%);

satisfatoria 1 de 18 (5,6%) e 8 de 18 (44,4%) eram edentados totais.

N&o houve diferenga estatistica entre 0s sexos quanto a pneumonia. N&o houve
associacdo da pneumonia poOs-operatoria e fatores como idade, IMC, escovagdo dentéria,
tempo entre intervencdo e cirurgia (em dias) e pressdo do “cuff’, mas houve com a renda

(mediana de 1,75), escore de biofilme da protese total superior, indice CPOD e dias de VM.
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Dentre as comorbidades, somente hipertensdo arterial e sinusite maxilar tiveram

significancia estatistica para aumento do risco de desenvolver pneumonia.

Na avaliacdo odontologica pré-operatdria, a otimizacdo da saude bucal pelo tratamento
odontoldgico ndo se mostrou significativa para reducdo de pneumonia, enquanto a otimizacéo
da saude bucal pela melhora da higiene bucal pelo paciente, mostrou ter significancia

estatistica.

A presenca de doenga periodontal na avaliagdo pré-operatdria ndo apresentou

significancia estatistica para um aumento de chance de pneumonia.

Quanto a presenca de placa no dorso da lingua, a associagdo se mostrou significativa
para aumentar as chances de pneumonia pds-operatdria, € 0 mesmo ocorreu para a presenca
de prétese total com péssima higiene e também para o escore de biofilme da protese total

superior.

Quanto a avaliacdo odontolégica pds-cirlrgica e associagdo com pneumonia pos-
operatdria, encontramos que a ndo higienizacdo da lingua mostrou-se altamente significativa
no pos-operatdrio para aumentar as chances de se adquirir pneumonia. Esta variavel foi
avaliada em trés momentos no periodo pos-operatorio: na UTCIC, quando da chegada a
enfermaria e na alta hospitalar ou 30 dias de pos-operatorio. A presenca ou ndo de higiene da
lingua na UTCIC, significou, para os que tinham higiene, protecdo para pneumonia, (OR 0,04
IC 95% 0,006-0,34 e P<0,001). Na chegada a enfermaria, em até 72 horas, também foi fator
protetor com (OR 0,04 ;IC 95% 0,008-0,24 e P<0,001). Quando da alta ou 30 dias de pds-
operatorio, a higiene da lingua também foi protetora com (OR 0,02 ; IC 95% 0,004-0,16 e

P<0,001).
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Dos 18 pacientes com pneumonia, apenas um paciente apresentava higiene da lingua
adequada na UTCIC. Quando da chegada a enfermaria, apenas 2 de 7 pacientes que
apresentaram pneumonia (28,6%) estavam higienizando a lingua. Na alta ou 30 dias pds-
operatorios, cinco de oito (62,5%) pacientes que apresentaram pneumonia estavam

higienizando a lingua.

A higiene das mucosas foi avaliada em trés momentos do estudo: na UTCIC, quando
da chegada a enfermaria em até 72 horas, e na alta hospitalar ou 30 dias de p6s-operatorio. A
falta de higiene das mucosas na UTCIC mostrou-se significativa para aumentar as chances de
adquirir pneumonia (OR 0,1 IC 95% 0,03-0,3 e P<0,001). Ja a higiene quando da chegada a
enfermaria e na alta hospitalar ou 30 dias de pds-operatorio, ndo se mostraram significativas

para reducdo da chance de adquirir pneumonia.

Dos 18 pacientes com pneumonia, nove apresentavam placa nas mucosas na UTCIC.
Quando da chegada a enfermaria, seis de sete (85,7%) pacientes que apresentaram pneumonia
estavam higienizando as mucosas. Na alta ou 30 dias de pos operatério, sete de oito (87,5%)

pacientes que apresentaram pneumonia estavam higienizando as mucosas.

A presenca de placa intra bucal visivel na UTCIC se mostrou significativa para
aumentar as chances de pneumonia (OR 15,0 IC 95% 2,0-114,7 e p<0,001). Dos 18 pacientes

com pneumonia, todos possuiam algum local da cavidade bucal com retencéo de placa.

A higienizacdo bucal na UTCIC se mostrou altamente significativa para protecéo
contra pneumonia (OR 0,0042 IC 95% 0,0009-0,02 e p<0,001). Das 18 pneumonias somente

quatro apresentavam higiene bucal adequada no leito.

Os pacientes com péssima higiene bucal apresentaram uma chance 24 vezes maior de

adquirir pneumonia do que aqueles com higiene bucal satisfatoria (P=0,02).
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Quando foram avaliados os diferentes componentes do “bundle” da pneumonia, a dieta
enteral e o sistema de aspiracdo fechado mostraram-se significativos para aumentar as
chances de pneumonia, com (OR 22 IC 95% 7,3-64,9 e p<0,001), e (OR 31 IC 95% 10,0-97,4
e p<0,001), respectivamente. As variaveis cabeceira elevada, uso de procinético, uso de
antiacido profilatico e pressdo do “cuff” ndo foram diferentes entre os grupos que tiveram

pneumonia e aqueles que ndo tiveram.

O uso da clorexidina 0,12% foi avaliado em quatro momentos (tabela 8). No periodo
pré-operatdrio, foi avaliado se o paciente estava fazendo os bochechos duas vezes ao dia
como pré-determinado até a cirurgia, e se foi realizado o bochecho no dia da cirurgia antes do
mesmo ser levado ao centro cirdrgico. No periodo pds-operatorio foi avaliado se o paciente
estava fazendo uso do bochecho logo no seu retorno para a enfermaria (até 72 horas da sua
chegada), e se 0 mesmo estava fazendo uso do bochecho até sua alta ou até o término do
acompanhamento (30 dias de pds-operatdrio). Todos os resultados dos testes de proporcoes
mostraram-se  significativos como indicadores da importancia da clorexidina como

mecanismo protetor contra a aquisicdo de pneumonia, como mostra a tabela 8.



38

Tabela 8. Uso do digluconato de clorexidina 0,12% em quatro momentos no estudo de
intervencgdo sobre a higiene bucal entre os grupos de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
(revascularizacdo miocérdica e troca ou plastia valvar) e correlagdo com a pneumonia pos-

operatdria, Instituto Nacional de Cardiologia, 2011.

CLOREXIDINA0,12% RAZAO INTERVALO DE VALOR CRVM cv
X DE CONFIANGA DE
CHANCE 95% DE P (n=123) (n=103)
PNEUMONIA.
Uso no pré operatorio 0,06 0,001-0,03 <0,001 107 (87,0%) 94 (91,3%)
Uso no dia da cirurgia 0,002 0,0002-0,01 <0,001 109 (88,6%) 92 (89,3%)
Uso no retorno & enfermaria 0,08 0,01-0,4 0,003 99 (84,6%) 67 (77,0%)

Uso na alta ou 30 dias
0,02 0,003-0,1 <0,001 110 (94,0%) 82 (95,3%)

de pos operatdrio

Dos pacientes que apresentaram PP, um total de 13 de 18 (72,2%) tiveram tempo de
VM acima de sete dias. Dos pacientes que ndo apresentaram PP, um total de 7 de 208 (3,4%)

tiveram tempo de VM acima de sete dias.

A VM mostrou-se altamente significativa para aumentar as chances de se desenvolver
PAVM (OR 44,4 IC 95% 26,3-74,87 e P<0,001). A taxa de PP no total do trabalho
computando todo o tempo de intervengédo foi de 29 pneumonias /1000 dias de VM, sendo a
taxa de 26 pneumonias /1000 dias de VM no grupo de CV e de 32 pneumonias /1000 dias de

VM no grupo de CRVM, (P=0,79).

A classificacéo da higiene bucal foi correlacionada com a VM, como pode ser visto na

tabela 9.
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Tabela 9 Correlacdo da ventilagdo mecanica com a classificacdo da higiene bucal e o nimero
de pneumonias no estudo de intervencdo entre os grupos de pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca (revascularizacdo miocardica e troca ou plastia valvar), Instituto Nacional de

Cardiologia, 2011.

VM x HIGIENE BUCAL NUMERO DE TOTAL DE DIAS DE MEDIANA  MIN/MAX, NUMERO
PACIENTES VM DIAS VM PNEUMONIAS
PESSIMA 09 27 2 1/11 2
DEFICIENTE 15 43 2 1/12 1
REGULAR 48 152 2 1/32 6
SATISFATORIA 85 142 1 1/23 1
EDENTADO TOTAL 69 257 2 1/45 8

VVM=ventilagdo mecanica

Observamos que nos pacientes com higiene bucal satisfatoria, a mediana do tempo de
ventilagdo mecénica foi menor do que a mediana do tempo de ventilagdo mecénica dos outros

grupos, podendo haver uma associacgéo entre boa higiene bucal e redugéo do tempo de VM.

Quanto ao uso da clorexidina 0,12% no pré-operatorio, observou-se diferenca
estatistica entre 0s pacientes que usaram e 0s que ndo, quanto ao tempo de VM. Os pacientes
que usaram clorexidina 0,12% no pré-operatério tinham 33,4 vezes mais chance de apresentar

tempo de VM menor ou igual a sete dias_(I1C 95% 21,0-53,0 e P<0,001).

Quanto ao uso da clorexidina 0,12% no dia da cirurgia, observou-se diferenca
estatistica entre 0s pacientes que usaram e 0s que ndo, quanto ao tempo de VM. Os pacientes
que usaram clorexidina 0,12% no dia da cirurgia tinham 55,5 vezes mais chance de apresentar

tempo de VM menor ou igual a sete dias_ (IC 95% 34,0-90,7 e P<0,001).

A presenca de pneumonia no pés-operatério de cirurgia cardiaca mostrou associa¢éo

com a chance de 6bito, aumentando em 11 vezes essa chance, _(IC 95% 3,4-36,2 e P<0,001).
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Dos 18 pacientes que apresentaram pneumonia, 6 foram a ébito, ou seja, (33,3%). O nimero
de Obitos no total do estudo foi de 15 em 226 (6,6%), e entre 0s pacientes gque nao

apresentaram pneumonia no estudo, este nimero foi de 9 em 208 (4,3%).

Correlacionando-se a VM com G6bito, observou-se que o tempo de VM acima de sete
dias era significativo para aumentar a chance de ébito em 2,1 vezes (IC 95% 0,3-0,7 e

P=0,001).

Correlacionando-se o uso de clorexidina com a chance de ébito, observamos que néao
usar clorexidina 0,12% no pré-operatdrio aumentou a chance de 6bito em 4,8 vezes_ (IC 95%
0,06-0,67 e P=0,01). Ndo usar clorexidina 0,12% no dia da cirurgia também aumentou a

chance de 6bito em 6,7 vezes _(1C 95% 0,04-0,46 e P=0,002).

Ao final da intervencdo a porcentagem de pneumonias no grupo de pacientes
submetidos a CRVM foi de 6,3% (9 PP/142 cirurgias) e no grupo de pacientes submetidos a

CV foi de 7,7% (9PP/116 cirurgias).

As taxas de pneumonia durante a intervencdo sdo apresentadas no gréfico da figura 1,

e 0 nimero de pneumonias durante a intervencdo sdo apresentados no grafico da figura 2.
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Figura 1 Taxas de pneumonia por 1000 dias de ventilagdo mecéanica no pds-operatdrio

de Cirurgia Cardiaca, Instituto Nacional de Cardiologia, 2011, ao longo do periodo de Abril

de 2011 a setembro de 2011.

NUMERO DE PNEUMONIAS DURANTE O PERIODO DE INTERVENGAO
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Figura 2 NUmero de pneumonias no pés-operatdrio de Cirurgia Cardiaca, Instituto Nacional

de Cardiologia, 2011, ao longo do periodo de Abril de 2011 a setembro de 2011.
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6. Discussao:

Em um estudo multicéntrico europeu, a PAVM foi confirmada como a principal causa
de infeccdo poOs-operatdria em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (Hortal et al, 2009).
Neste estudo o tipo de procedimento cirlrgico de maior risco para PAVM, foi a cirurgia da
aorta ascendente. No Instituto Nacional de Cardiologia, a principal infeccdo pos-operatoria
também é PAVM, mas o principal grupo cirargico acometido pela PAVM era o de CRVM.
Contudo ainda € pequeno o numero de cirurgias de aorta realizados no INC. Sabendo-se que
0s pacientes submetidos a CRVM tinham alta taxa de PAVM, foi feito um estudo piloto na
UTCIC nos meses de outubro, novembro e dezembro de 2010 com todos os profissionais da
odontologia do hospital participando, usando um protocolo de escovagdo com clorexidina
0.12% duas vezes ao dia neste grupo. A taxa de PAVM néo foi reduzida, desencorajando o
protocolo. Apds isto, o plano de estudo foi tragcado juntamente com a Comissdo de Controle
de Infeccdo Hospitalar, na tentativa de otimizacdo da higiene bucal no periddo pré e pos-
operatorio deste grupo de pacientes, principalmente no periodo pré-operatério, ja que o risco
de PAVM se inicia ja na invasdo das vias aéreas que o paciente sofre na intubacéo para o
procedimento cirargico, em concordancia com (Munro et al, 2009). Além disso, 0 grupo

submetido a CRVM néo recebia, como rotina, avaliagéo e tratamento odontoldgico.

Os pacientes com doenga valvar, historicamente, em nosso Instituto, apresentam
tratamento odontol6gico de rotina tanto no periodo pré-operatério, quanto no periodo pos-
operatério pelo servico de odontologia do INC. Os pacientes pertencentes a este grupo

apresentam risco de endocardite bacteriana, e por ser a cavidade bucal um foco importante
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para bacteremia, eles jd sdo naturalmente orientados pelos seus médicos responsaveis a
procurar tratamento dentario tanto no pré quanto no pos-operatério (Wilson et al, 2007). Este
mesmo cuidado ndo é dispensado aos coronariopatas, e a estratégia de intervengdo neste
estudo focou este grupo. Os coronariopatas que apresentaram pneumonia tinham nove vezes
mais chance de ter classificagdo de pessima higiene bucal e quase trés vezes mais chance de
ter presenca de infeccdo bucal ativa comparado ao grupo dos valvulopatas. J& estes ultimos

tinham quase trés vezes mais chance de apresentar a higiene bucal satisfatéria.

Com relagdo as comorbidades, os dois grupos cirurgicos mostraram diferenca
significativa no periodo pré-operatério. O grupo de pacientes coronariopatas normalmente
possuem maior numero de individuos com diabetes melittus e tabagistas (fatores
predisponentes para doenca coronariana), hipertensdo arterial e 1AM. J& a presenca de
pneumonia pré-operatdria (duas semanas ou mais antes da internacéo) foi maior no grupo de

valvulopatas.

A presenga de sinusite maxilar durante o periodo de pds-operatério na UTCIC foi
significativa para aumentar o risco de PP (Holzapfel et al, 1993). A acorréncia de PAVM em
pacientes submetidos a tempo prolongado de VM via entubacdo nasotraqueal pode ser
prevenida pelo tratamento da sinusite. A entubacdo orotraqueal ndo iré4 evitar a ocorréncia de
PAVM (Holzapfel et al, 1999). Concordamos com este relato, ja que em nosso estudo, a
sinusite maxilar aumentou o risco de PP em 48 vezes, e todos 0s pacientes do estudo tiveram
entubacgdo orotraqueal. Os dois pacientes que apresentaram sinusite maxilar também tiveram

PP.

A hipertensao arterial foi significativa para 0 aumento da probabilidade de PAVM

provavelmente devido ao fato de que entre os 18 pacientes que tiveram PP, 15 apresentaram
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esta condicdo. Como a hipertensdo arterial € uma comorbidade muito comum na populacéo

provavelmente este foi um fator de confusdo do estudo.

O dorso da lingua pode tolerar uma extensa formacao de biofilme. O biofilme se adere
e coloniza superficies mucosas, dentes e corpos estranhos incluindo dentaduras (Drinka e El-
Solh, 2010). Em uma UTI brasileira, os microorganismos causadores de PAVM, estavam
presentes em 70% do biofilme aderido aos dentes e 63,33% das espécies estavam aderidas ao
biofilme da lingua (De Oliveira et al, 2007). Na populacdo edéntula, as dentaduras servem
como um reservatorio para bactérias orais e respiratorias, se ndo forem adequadamente limpas
e higienizadas diariamente. A higiene bucal reduz pneumonia em pacientes dentados e
edentados, sugerindo que a colonizacdo bucal por bactérias contribuem em uma extensdo
maior do que a periodontite (Paju e Scannapieco, 2007). No nosso estudo, encontramos
grande significancia da taxa de pneumonia com ma higiene da lingua e ndo com a doenca
periodontal, provavelmente porque grande parte dos pacientes com doenga periodontal

tiveram a salde bucal otimizada no pré-operatorio.

Autores como Scannapieco (1999), mostram a potencial correlagdo da doenca
periodontal com a PAVM, mas no nosso estudo a correlagdo da doenga periodontal com a
pneumonia ndo apresentou significancia estatistica, provavelmente porque dos 18 pacientes
diagnosticados com doenca periodontal no pré-operatério, dez receberam tratamento

odontoldgico e 14 melhoraram sua higiene bucal.

O grupo de pacientes coronariopatas mostrou uma porcentagem maior de infeccdo
bucal ativa no primeiro exame de intervencdo do que o grupo de pacientes valvulopatas
(sendo significativamente maior). Como um grande numero de pacientes coronariopatas
melhorou a higiene bucal no periodo pré-operatério, € como 0s casos mais graves de focos

infecciosos foram tratados no ambulatério odontoldégico antes da cirurgia cardiaca,
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acreditamos que o numero de pacientes que foram para cirurgia com infeccdo bucal ativa foi

pequeno.

A otimizagdo da satde bucal através do tratamento odontoldgico nao foi significativa
para reducdo de chance de adquirir PP, ao contrario da otimizacdo pela melhora da higiene
bucal realizada pelo préprio paciente. Acreditamos que esse fato ocorreu devido a baixa
porcentagem de pacientes tratados no ambulatério, principalmente devido ao escasso

atendimento realizado aos coronariopatas, pois somente 0s casos mais graves foram tratados.

No estudo de Munro et al (2009), os pacientes edentados foram excluidos do estudo
porque, segundo o autor, a placa dental era um dado necessario. Em nosso estudo, ndo
poderiamos fazer o mesmo, ja que nossa populagédo de edentados foi de 30,5%, e a pneumonia
estava significativamente ligada com a presenca de placa no dorso da lingua e péssima
higiene da protese total superior. Deste modo, estabeleceu-se com os medicos da rotina e
residentes responsaveis por estes pacientes que todos sempre fossem encaminhados a

odontologia no pré-operatorio, sendo edentados ou nao.

Um estudo concluiu que uma grande quantidade de placa dental é de grande risco para
0 desenvolvimento da PAVM (Munro et al, 2006). Concluimos no estudo que aqueles
pacientes com péssima higiene bucal tinham 24 vezes mais chance de desenvolver PP do que
aqueles com higiene bucal satisfatoria. Dos nove pacientes classificados como de péssima
higiene bucal no estudo, cinco otimizaram a sadde bucal com melhora da higiene bucal e
remocao de focos dentarios no pré-operatorio, e estes 5 pacientes ndo apresentaram PP. Dos
quatro pacientes classificados como de péssima higiene bucal, que ndo otimizaram a salde

bucal, dois tiveram PP, sendo um coronariopata e um valvulopata.
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Né&o foi visto na literatura nenhum estudo que avaliasse o periodo entre intervencéo
sobre a higiene bucal no pré-operatério e o procedimento cirargico. O periodo entre a
intervencgdo inicial e a cirurgia cardiaca, foi significativamente maior no grupo de CV, mas
comparando-se 0s grupos de pacientes que apresentaram e 0s que ndo apresentaram PP, ndo
houve diferenga estatistica entre 0s grupos quanto ao tempo entre intervencdo e a cirurgia

cardiaca.

Ndo sabemos exatamente até 0 momento sSe a escovacdo dentaria deve
necessariamente ser usada nos pacientes sob VM devido ao risco de deslocamento de placa
para o trato respiratdrio inferior (Munro et al, 2009). Por outro lado, o biofilme pode ser
resistente a agentes antimicrobianos, e patdgenos respiratorios podem ficar protegidos no
interior da placa e ndo serem destruidos por estes agentes (Raghavendran et al, 2007). Em um
estudo randomizado para adultos intubados por mais de 48 horas, o0 autor ndo achou diferenca
entre o tratamento considerado padrdo (0,12% clorexidina a cada 8 horas) e o tratamento
padrdo associado a higiene oral com escovagdo elétrica, sugerindo que a adi¢do da escovagdo
ndo foi efetiva para prevencdo de pneumonia (Pobo et al, 2009). Devido a estes estudos
acreditamos que todos os pacientes com perda de reflexo da tosse (protetor contra a aspiragéo)
e aqueles que se apresentam inconscientes, como o0s sob VM na grande maioria, devam ter sua
higiene bucal sempre associada com aspiracdo. A higiene bucal podera ser realizada de forma
mecénica, como com a escova dental, e com um agente antisséptico como a clorexidina
0,12%, ou somente com a clorexidina 0,12%, na falta da escova dental ou outro dispositivo

mecanico.

Ames et at (2011) em um estudo multicéntrico com 116 doentes criticos realizou uma
intervencdo para educacdo. Foi utilizada uma escala modificada para quantificar a higiene

bucal, e foi achado que o escore da escala foi maior antes da instituicdo de um periodo de
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cuidado com a higiene bucal. Observamos em nosso estudo que 92% dos pacientes
otimizaram a higiene bucal, e apds a intervencdo (orientagdo e instrugdes), eles tiveram uma
motivacdo para melhorar a higiene bucal. Provavelmente esta otimizag&o foi importante para
ajudar a reduzir a taxa de PP. Concluimos que a higienizacdo sistemética da cavidade bucal
pode melhorar a satde bucal em doentes criticos, a semelhanca do estudo de (Fourrier et al,

1998).

Apesar da clorexidina enxaguatorio bucal ser geralmente aceita como uma medida
efetiva para reduzir o risco de pneumonia, ainda permanece indefinido qual concentracédo
usar, qual o tempo de exposicdo e com que frequéncia deve ser utilizado (Blot et al, 2011).
Alguns autores relataram a reducdo na taxa de PAVM quando a clorexidina solugéo oral a 2%
foi usada (Tantipong et al, 2008; Koeman et al, 2006). Em nosso estudo a concentragéo de
0,12% foi utilizada porque é aquela que é aprovada pela Food and Drug Administration
(FDA) (Munro et al, 2009). Todos os pacientes que sofreram intervencéo, foram orientados a
usar a clorexidina 0,12% duas vezes ao dia com bochechos e gargarejos por 2 minutos, e foi

encontrada acéo protetora significante da clorexidina 0,12% contra a aquisicdo de pneumonia.

N&o estd claro até o momento se a desinfeccdo bucal topica com agentes
quimioterapicos somente é adequada ou se a higiene bucal mecénica é necessaria
(Scannapieco, 2006). Acreditamos que a clorexidina 0,12% ¢ eficiente em reduzir o processo
inflamatério bucal e destruir microorganismos, mas também entendemos que é importante se
remover a placa intra bucal, principalmente antes da cirurgia, quando o paciente ainda nédo foi
invadido pelo tubo orotraqueal. Com a remogéo da placa intra bucal, reduz-se a possibilidade
de que contaminantes intra bucais possuam maior area para adesdo, possuam biofilme como
substrato, e que estes possam ser posteriormente deslocados para a orofaringe. Provavelmente

seja devido a este fato, que no periodo de 6 meses poOs-intervencdo, a taxa de pneumonia
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permaneceu decrescendo, pois praticamente todos 0s pacientes em pré-operatorio de CRVM,
atualmente, sdo avaliados e tratados pela odontologia no pré-operatério, e sdao na maioria

operados sem calculo periodontal, lesGes cariosas e focos ativos de infeccéo.

Até o momento ndo ha evidéncia do beneficio ou ndo da escovacdo dentéria em
doentes criticos (Ames, 2011). N&o existe um padrdo ouro para a higiene de doentes criticos
que estejam sob VM com tubo orotraqueal (Feider et al, 2010). O uso da escovagdo em
pacientes em UTlIs ainda é controverso pelo risco de deslocamento da placa para a regido

subglética atingindo os pulmdes.

De acordo com uma pesquisa européia em 59 UTIs, 93% dos enfermeiros relataram a
higiene bucal em pacientes sob VM como de alta prioridade, entretanto, 68% deles achavam
limpar a cavidade bucal uma tarefa dificil neste tipo de paciente, 40% achavam desagradavel
e 73% indicaram a necessidade de melhores suprimentos e equipamentos (Lizy et al, 2009).
Foi observado em nosso estudo que quando 0s pacientes estavam na unidade pés-operatéria
(UTCIC) intubados, a higiene bucal era muitas vezes negligenciada pelo corpo técnico de
enfermagem, provavelmente devido a dificuldade para acessar a cavidade bucal com o tubo
orotraqueal (em muitos pacientes graves) e pelo receio de deslocé-lo, no que concorda (Grap
et al, 2003). Normalmente a higiene bucal na UTCIC ¢é realizada pelos técnicos de
enfermagem com escova dental (quando disponivel) ou manualmente com auxilio de gaze e
clorexidina 0,12% duas vezes ao dia; nos pacientes intubados usa-se a aspiracdo da orofaringe
no final. Em um projeto de educacdo clinica com o objetivo de acessar o conhecimento da
enfermagem a respeito do “bundle” de prevencdo da pneumonia, de dez itens avaliados oito
foram realizados com eficiéncia, incluindo a higiene bucal (Tolentino-DelosReyes et al,
2007). Isso mostra a necessidade de uma educacdo continuada para tentar prevenir e reduzir a

PAVM.
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E importante para os profissionais da area odontoldgica estarem cientes sobre os riscos
que os pacientes em UTIs apresentam em caso de péssima higiene bucal. A profissdo
odontoldgica necessita estar mais envolvida nos cuidados da populagcdo hospitalizada, porque
uma boa higiene bucal é crucial na prevengdo de infeccOes respiratorias graves neste tipo de
ambiente, com o que concorda Scannapieco (2006). Desde o inicio da intervencdo, outros
profissionais ligados ao tratamento e cuidado destes pacientes (médicos, enfermeiros, técnicos
de enfermagem e fisioterapeutas), comecaram a perceber, entender e a dar maior valor para a

salde bucal como fator de importancia no pré e pds-operatério de cirurgia cardiaca.

Dados recentes de vigilancia de uma iniciativa ampla, que abrangeu 173 UTIs
localizadas em diversos continentes, mostraram que a taxa média de PAVM foi de 13,6/1000
dias de VM (Blot et al, 2011). A taxa de PAVM nos EUA é de 15/1000 dias de VM para UTIs
de trauma e 13/1000 dias de VM para UTIs cirdrgicas (Feider et al, 2010). Assim como no
estudo de Garcia et al (2009), a taxa de pneumonia reduziu durante o periodo da intervencdo e
pos-intervencdo. Infelizmente ndo conseguimos atingir esta taxa preconizada
internacionalmente em nosso Instituto, ja que historicamente em nosso pais as taxas sdo mais
altas que 21/1000 dias de VM em UTIs de tratamento coronariano intensivo (ANVISA,

2008).

No inicio da intervengdo a taxa de pneumonia se encontrava em 61/1000 dias de VM.
Seis meses depois era de 28/1000, e ap6s um ano, com a educagdo continuada, era de 17/1000

dias de VM.

Os pacientes que tinham higiene bucal satisfatdria apresentaram o menor tempo de

VM, e com isso um menor risco de adquirir PAVM.
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Em um estudo realizado em uma UTI cirdrgica de trauma, no qual comparou-se 0
periodo de ndo intervencdo na higiene bucal com um periodo de intervencdo usando
escovagdo dentéria por 1-2 minutos duas vezes ao dia com 15 ml de solucdo bucal de
clorexidina 0,12%, reduziu-se a taxa de PAVM de 5,2 para 2,4/1000 dias de ventilagdo
mecanica em um ano de intervengdo, correspondendo a 46% de reducgédo (Sona et al, 2009).
Usando o mesmo protocolo no periodo pré-operatorio, conseguimos atingir uma redugdo na
taxa de 54% em seis meses, mostrando que o protocolo foi efetivo nestes pacientes

submetidos a cirurgia cardiaca.

A taxa de pneumonia nosocomial média do estudo foi de 29,0 pneumonias/1000 dias
de VM, enquanto a estatistica da Comissdo de Infecgdo Hospitalar foi de 29,42 pneumonias
/1000 dias de VM para 0 mesmo periodo. 1sso nos serviu como uma “prova real” e torna
evidente que o resultado foi compativel com a realidade, e que praticamente as pneumonias
nosocomiais do INC se concentram em torno destes dois tipos de pacientes cirdrgicos
(coronariopatas e valvulopatas), pois eles correspondem a grande maioria das cirurgias

cardiacas do INC.

A modulacdo da colonizacdo orofaringea, sem influenciar a colonizacdo géstrica e
intestinal e sem profilaxia antibidtica sistémica, reduziu a incidéncia de PAVM em 67%, € a
prevencdo da colonizagdo da orofaringe, e ndo do estbmago, reduziu a incidéncia de PAVM
tardia (Bergmans et al, 2001). Em nosso estudo, todos os componentes que compdem o
“bundle” de pneumonia foram analisados, e somente a dieta enteral e o sistema de aspira¢ao
fechado mostraram um resultado significativo para aumentar a chance de pneumonia. A
higiene bucal com uso de clorexidina faz parte do bundle para prevencdo de pneumonia
europeu (Rello et al, 2010). Provavelmente devido ao relatado, a clorexidina 0,12% seja

efetiva como forma de prevencdo e também terapéutica na descontaminacéo da orofaringe.
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Ja que a higiene bucal pode prevenir a pneumonia nosocomial, ela foi reconhecida
como um fator modificavel na prevencdo de PAVM pelo Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) (Tablan et al, 2004). Apds o término do estudo foi pleiteado que a higiene

bucal fosse incluida no “bundle” de pneumonia.

Em um estudo multicéntrico, randomizado e controlado em quatro centros franceses,
333 pacientes adultos foram randomizados em dois grupos, um com e 0 outro sem a presenca
de drenagem de secrecdo subglética (DSS). O risco relativo de PAVM foi reduzido em 42,2%
no grupo com DSS em comparagéo ao controle (P=0,02), incluindo a PAVM tardia. O risco
absoluto de reducdo mostrou que para cada 100 pacientes sob VM com DSS, 11 ocorréncias
de PAVM podem ser evitadas (Lacherade et al, 2010). Uma revisdo da literatura sugere que o
uso de um tubo endotraqueal com uma camada ultrafina formando o “cuff” e revestido por
agentes antimicrobianos, podem reduzir o risco de PAVM, e a combinagdo destas
caracteristicas com a DSS, pode otimizar a prevencdo da PAVM (Lorente et al, 2010). Na
nossa unidade intensiva (UTCIC), até o momento do estudo, nenhum tubo endotraqueal que
permitisse a drenagem subglética foi utilizado, o que foi um ponto importante para se remover
uma possivel variavel de confusdo (Blot et al, 2011). Pensamos que o uso do tubo com
aspiragdo subgldtica seja valido, mas nos parece principal impedir que a secre¢do que chega
na regido em torno do “cuff” seja contaminada, focando na higiene bucal com clorexidina
0,12%. J& que a microaspiracdo de secrecfes € um fator etiologico para a PAVM, a succao
intra bucal e a pratica para 0 manejo do “cuff” do tubo endotraqueal (pressao acima de 20 cm
H,0) sdo muito importantes (Sole et al, 2002). Os custos com o tubo de aspiracdo subglotica
podem ainda ser muito altos para uso de rotina em nosso cenario, e precisa ser melhor

avaliado no futuro.
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Esforgos para se prevenir PAVM devem ser: prevenir intubacéo, reduzir tempo de
intubacdo e prevenir aspiracdo e colonizagdo de patégenos em potencial (Bonten, 2011). Ja
que todos pacientes em nosso estudo foram cirurgicos, a intubagdo e a VM foram inevitaveis,
e apostamos na descontaminacdo da cavidade bucal e da orofaringe no periodo pré-operatorio

como principal medida de prevencdo de PAVM.

Devido a PAVM estar associada ao aumento de morbidade, aumento de internagdo
hospitalar, aumento dos custos com tratamento e aumento da taxa de mortalidade, sua
prevencdo é o maior desafio para a medicina de tratamento intensivo (Bergmans et al, 2001).
A pneumonia durante o periodo do estudo aumentou significativamente a chance de morte,
em 11 vezes. A morte no grupo que apresentou pneumonia foi de 33,3%, e no grupo que nao
apresentou pneumonia foi de 4,32%. Isso mostra o0 grau de importancia em se prevenir a

pneumonia nosocomial, utilizando todas as ferramentas disponiveis.
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7. Limitacdes do estudo

Como a coleta de dados foi realizada em um Unico centro, existe a possibilidade da
ndo generalizacdo de resultados. Outro aspecto € que, se a higiene bucal fosse reclassificada
ainda no periodo pré-operatério, apds a otimizacdo da salde bucal, teriamos uma melhor
nogdo da real condicdo bucal que o paciente apresentava no ato cirdrgico, mas devido a
dindmica do processo, ndo houve tempo habil para isso. Apesar dos 6timos resultados
atingidos com o uso da clorexidina 0,12%, e apesar de acreditarmos em sua eficiéncia, seu

uso nao foi controlado no estudo.
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8. Conclusoes

A presenca de placa na lingua e ma higiene de proteses dentarias foram importantes

fatores de risco para desenvolvimento de pneumonia no pés-operatorio.

A higiene bucal dos pacientes foi otimizada através da melhora da quantidade e
qualidade da escovacao dentéria, da lingua, das préteses e através de tratamento ambulatorial

para remocéo de focos dentarios de infeccéo.

O uso da clorexidina 0,12% duas vezes ao dia no pré-operatdrio e no dia da cirurgia
como forma de antissepsia bucal antes da intubagcdo orotraqueal mostrou-se importante

variavel protetora para o surgimento de pneumonia no pés-operatério de cirurgia cardiaca.

A melhora da higiene bucal mostrou-se mais eficiente em prevenir o aparecimento de

pneumonia do que o tratamento odontoldgico.

A taxa de pneumonia no pdés-operatorio foi significativamente reduzida durante o

periodo de intervencdo sobre a higiene bucal.
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APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

MINISTERIO DA SAUDE
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

CURSO DE MESTRADO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar de um trabalho que vai ser realizado neste
hospital com o objetivo de ser publicado em revista cientifica e ser tema de uma tese de
mestrado para que nossos conhecimentos e possibilidades de tratamento de vocés pacientes
possa ser melhorado.

Vocé foi escolhido (a) a participar porque € um paciente que apresenta doenca do
coracdo e precisara de cirurgia para revascularizacdo do miocérdio (“ponte de safena” ou de

artéria mamaria) ou cirurgia para troca de valvula.

Apos a cirurgia cardiaca, pode acontecer infec¢cdo como pneumonia, principalmente se
a pessoa necessitar ficar mais que 2 dias no respirador. Para tornar este risco menor, estamos
propondo um tratamento dentario diferenciado para o sr/sra. Este tratamento significara:
orientag@o quanto a escovacao e uso de fio dental, avaliagéo antes da cirurgia dos seus dentes
pelo dentista responsavel e higiene bucal especial durante a estada no CTI pds operatdrio.
Queremos tentar avaliar se a melhora da higiene bucal pode diminuir o nimero de
pneumonias, porque as bactérias que estdo na boca podem, nos pacientes mais debilitados

pOs-cirurgia, chegar no pulmao e causar as pneumonias.

Vocé deve se sentir a vontade para participar ou ndo do trabalho, sem ter medo de
receber nenhuma punicdo por ndo participar. N&o havera nenhum dano a vocé pelos
procedimentos realizados durante o trabalho. Vocé ndo serd cobrado por participar da
pesquisa nem recebera nenhum valor em dinheiro por participar nela. E importante lembrar

que participando, vocé serd acompanhado(a) no pds-operatério para higienizacdo da cavidade



68

bucal, que é muito importante, e vocé podera no futuro estar ajudando a melhorar o
atendimento bucal dentro das UTIs e enfermarias do INC.

Durante o estudo e na publicagéo, ndo aparecerdo imagens, nem nome que identifique

de alguma forma o paciente.

Rio de Janeiro, / /

Assinatura do Pesquisador responsavel:

Assinatura do Sujeito da Pesquisa:

Dr. Eduardo Henry Bergan ( Cirurgido-Dentista)
Instituto Nacional de Cardiologia
Rua das Laranjeiras 374 9%ndar

Tel:22853344 R: 2272



69

APENDICE B- CARTA DE APROVACAO

MINIZETERIO DA
SECRETARIA OF ASSIST NGIA A SADOE

L SRR ARSI

GARTA DE APROVACAQ

Prezados Senhores,

O Comite de Erica em Pesquisa (CEP) do Institute Nacional de Cardiotogia reuniv-s¢ om
01 de margo de 2011 ¢ aprovou por unanimidade:

1= Projeto “latervenglio sobre a higiens oral ¢ avaliagio de preumonia nosocomial em
coronariopatas submetidos & cirurgia cardinca no Institte Nacional de Cardiologia™;
2- Termo de Consentimento Livee ¢ Eselacecido (TCLE), versio 1.

3- Declaraglo de formas do obtengdo 46 TCLE:

4. Pormulério de cidncia do projese de posquisa pelas chefias;

5- Declaragio de infra-cstrutura ¢ instalagdes;

6« Doclaraglo de atendimento de oventos adversos sem dnus para o SUS;

7« Folha do Rosto versio SISNEP;

8- Doclaragdo de formas de ressarcimento:

9« Deglaraglio deo mponnbﬂmdo

10« Declarag@o do cumprimonto das resolugdes do CNS:

i 1+ Declaragio de remuncragdo do investigador principal e orgamento finaneciro:
12+ Termo d¢ sonfidencialidade;

13«Vinculo do pesquisador.

Pesquisa 90b responeabilidade do lnvestigador Principal Eduardo Henry Bergan e
registrada nesto CE.P sob 6 2°.0307/26.01 2011.

Relatdrios pareisis deverdo ser apresentados ¢m 01 de setembro de 2011 ¢ em 01 de mur¢o
de 2012 ¢ u cuda sois (6) meses aré sua conclusiio.

Rio de Janciro, 03 do margo de 201 1.

Mdnica Mo-ura de \)u;onccllos
Coordenadora do CEP do INC
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APENDICE C- FicHA DE COLETA DE DADOS

Ficha de coleta de dados: IMPACTO DA HIGIENE BUCAL EM PACIENTES CORONARIOPATAS E VALVULOPATAS
SUBMETIDOS A CIRURGIA CARDIACA NO INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

Responsavel: Dr Eduardo Henry Bergan (Cirurgido-Dentista INC)

Dados do paciente:

Nome: PT:

Nascimento: Sexo:; Cor de pele: Peso: Altura; IMC:
Nacionalidade/Naturalidade: Profissdo/Ocupagao:

Escolaridade (em anos): Religido: Renda familiar mensal em salarios minimos:

Historia da doenga atual:

1-Quando comegou o seu problema cardiaco ?

2-A quanto tempo ja se encontra em tratamento médico ?

3-0O problema foi diagnosticado nesta unidade? ( ) Sim ( ) N&do

4-Qual a data de internacdo atual?

5-Veio transferido de outra unidade? ( ) Sim () Néo Qual?

6-Esta em uso de Warfarin? ( ) Sim ( ) Néo (se sim) Ha quanto tempo? Qual dose?

7-Esta em uso de heparina subcutanea? ( ) Sim ( ) N&o (se sim) Ha quanto tempo?

8-Estd em uso de droga antiplaquetaria? ( ) Sim ( ) Nao (se sim) Qual?( )JAAS ()ticlopidina ()clopidogrel Ha& quanto
tempo? Qual a dose? Foi suspensa? ( ) Sim ( ) N&o ( se sim) Ha quantos dias?

9-Esta em uso de outras medicagfes? () Sim () Néo (se sim) Quais?
()captopril ( )enalapril ()atenolol ()losartana ( )rosuvastatina ( )atorvastatina ( )ranitidina ( ) digoxina
()omeprazol ()anlodipino ()isossorbida ( )hidroclorotiazida ( )metoprolol ()diltiazem ( ) lasix ( ) espirolactona

() carvedilol () sinvastatina ()outros

Historia patolégica pregressa:
Apresenta ou ja apresentou alguma das seguintes condigdes?

1-Diabetes mellitus? ( )S( )N ( )NS GLICEMIA PRE-OPERATORIA

2-Hipertensao? ( )S( )N ( )NS

3-Pneumonia? ( )S( )N ( )NS Hepatite? ( )S( )N ( NS

4-Infarto agudo do miocardio? ( )S( )N( )NS Data:

5-Marcapasso cardiaco? ( )S( )N ( )NS Data:

6-Valvula protética?( )S ( )N ( )NS Data:

7-Doenga cardiaca congénita? ( )S( )N ( )NS Qual?

8-Tabagismo? ( ) atual ( ) prévio( ) nunca Data inicio; Data fim: cigarros/dia:

9-Etilismo? ( )atual ( ) prévio ( ) nunca? Data inicio; Data fim:
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10-Droga ilicita? ( )S( )N (sesim) Qual? ( )cocaina ( )crack ( )cannabis ( )injetavel ( )heroina ( )ecstasy

11-Sinusite? ( )S( )N( NS 12-outros( )

Avaliacdo odontoldgica:

1-Quantas vezes escova 0s dentes por dia? ()0 ()1 ()2 () 3() 4 () outros

2-Usa fio dental? ()S ()N

3-Apresenta sangramento gengival? ()S ()N ()NS

4-Escova a lingua? ()S ()N

5-Usa alguma solucéo de higiene bucal? ()S ()N Qual?

6- Esta sentindo dor ou desconforto na boca no momento? ()S ()N ()NS

7-Respira pela boca? ()S ()N ()NS

8-Possui protese(s) dentaria? ( )S ()N (se sim) Ha quanto tempo? Qual tipo? ( ) Total sup. ( ) Total inf. ( )
Parcial sup. ( ) Parcial inf. Qual o mativo das perdas dentarias? ( ) mobilidade ( ) carie ( ) trauma ( ) NS

9-Faz higienizagao das proteses? ( )S ()N (se sim) Como: ( )com escova e pasta de dente ( )com solugdo de higiene bucal
( ) usando ambos( ) Somente com agua corrente

10-J4 passou por tratamento odontoldgico antes? ( )S ( )N (se sim) Ha quanto tempo:

(se ndo)Qual o motivo

11- Ja passou pela odontologia aqui do hospital? ? ( )S ( )N

Avaliacio clinica pré-operatéria:®?

Exame da mucosa bucal:

Condicao Localizagdo

0=Sem anormalidades 0O=Linha cutdneo-mucosa
1=Tumor maligno(cancer) 1=Comissuras
2=Leucoplasia 2=Labios

3=Liquen plano 3=Sulco

4=Ulcera (aftosa,herpética,traumatica) 4=Mucosa oral
5=Gengivite necrosante aguda 5=Assoalho bucal
6=Candidiase 6=Lingua

7=Abscesso 7=Palato duro e/ou mole
8=Outras condicdes(especificar,se possivel) 8=Crista alveolar/gengiva

9=Sem registro 9=Sem registro




indice periodontal comunitario (CPI)

0=Higido

1=Sangramento

2=Célculo

3=Bolsa de 4-5 mm (faixa preta da sonda parcialmente visivel) Obs: N&o registrar em idades inferiores a 15 anos.
4=Bolsa de 6mm ou mais( faixa preta da sonda nao visivel) Obs: N&o registrar em idades inferiores a 15 anos.
X=Sextante excluido

9=Sem registro

17/16 11 26/27

47/46 31 36/37

Condicéo dental e necessidade de tratamento:

Coroa Raiz Condicéo Tratamento

0 0 Sadio 0=Nenhum

1 1 Cariado P=Cuidado preventivo/

2 2 Restaurado com cérie cariostatico

3 3 Restaurado sem cérie F=Selante

4 - Perdido por carie 1=Restauragdo 1 face

5 - Perdido outras razoes 2=Restauracdo 2 ou + faces

6 - Selante 3=Coroa por qualquer motivo

7 7 Apoio de ponte,coroa ou 4=Faceta laminada
Faceta/implante

8 8 Dente ndo erupcionado 5=Tratamento pulpar e
coroa/raiz ndo exposta restauracao

T - Trauma(fratura) 6=Extracao

9 9 Sem registro 7=0utros cuidados

9=Sem registro
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18 17 16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26 27 28
Coroa
Raiz
Trat.
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Coroa
Raiz
Trat.
CARIADOS PERDIDOS OBTURADOS CPOD
indice de higiene oral simplificada : IHOS
indice induto + indice calculo =INDICE Higiene bucal
0=Higido
1=1/3 da coroa com placa 16v X
2=2/3 da coroa com placa 11v X
3=3/3 da coroa com placa 26p X
Higiene da lingua ()S ()N 46l X
Higiene das mucosas ()S ()N 31l X
Presenca de placa no dorso da lingua ()S ()N 36v X
indice IND. I= IND.C= IND.HB.=
induto
indice
célculo

CLASSIFICACAO DA HIGIENE BUCAL

SATISFATORIA (0 - 1)

REGULAR (1,1-2)

DEFICIENTE (2,1 - 3)

PESSIMA (> 3,1)

NAO SE APLICA (EDENTADOS TOTAIS)
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SCORE DE BIOFILME SEGUNDO O INDICE ADITIVO

---------------- N3= [ ——

N2= | - N4=

Nl= | sececccmmmmeeaa N5=

CADAN (0 A 3PONTOS) / SCORE (0 A 15 PONTOS) / SCORE=N1+N2+N3=N4+N5=

Intervencdo:
Dados da cirurgia cardiaca e do pés-operatorio:

Data e descrigao:

Entubacédo (TOT ou TQT): Inicio: Término;
Hipotese: Pneumonia ( )S ( )N (Se sim) Quantos dias no pos-operatorio?
Inicio: Término:

Hipotese: Pneumonia associada a ventilagdo (PAV) (1)S ( )N

Escore CPIS (Clinical pulmonary infection score) modificado:
Pontos Temperatura

(°C): Leucdcitos
(/mms); SecregOes (0-4+ por aspiracdo /total
por dia):

Aspecto da secregio :

Infiltrado na radiografia de térax: ( ) S( ) N PaO,/Fioy;

Microbiologia:

Presenca de outra infeccdo que ndo PAV/pneumonia? ( ) S( )N

Em uso de antibidtico(s)?: () S( ) N Qual(is)?

Quantos dias?

Uso de tubo de aspiracdo subglotica? ( ) S ( ) N Qual a pressdo do cuff?

Uso de antiacido? ( ) S ( ) N Qual? Ranitidina ( ) S( )N omeprazol ( ) S( )N
Cabeceira do leito elevada 40°? ( ) S( ) N Dietaenteral? ( ) S( ) N
Uso de procinético? ( ) S( ) N Uso de sistema de aspiracéo fechado? ( ) S( ) N

Higiene bucal no leito? ()S ()N
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Avaliacdo da higiene bucal no p6s-operatorio (até 72h de extubagao)

Data:

Higiene da lingua ()S ()N Higiene das mucosas ()S ()N

Placa bucal visivel? ()S ()N

Avaliacéo da higiene bucal no p6s-operatorio (até 72h da chegada na enfermaria)

Data:

Quantas vezes esta fazendo a higiene dos dentes/lingua/mucosas diariamente( )0 ()1 ()2 ()3 ()4
Esta usando fio dental? ()S ()N

Esta usando dentifricio com a escova dental? ()S ()N

Esta usando clorexidina 0,12% solucdo? ()S ()N

Higiene da lingua ()S ()N Higiene das mucosas ()S ()N

Placa bucal visivel? ()S ()N

Avaliacéo da higiene bucal no p6s-operatorio (alta hospitalar ou 30 dias de pds-operatério):

Data:

Quantas vezes esta fazendo a higiene dos dentes/lingua/mucosas diariamente:( )0 ()1 ()2 ()3 ()4
Esta usando fio dental? ()S ()N
Esta usando dentifricio com a escova dental? ()S ()N
Esta usando clorexidina 0,12% solucgao? ()S ()N
Higiene da lingua ()S ()N Higiene das mucosas ()S ()N

Placa bucal visivel? ()S ()N

ALTAEM:
OBITO: S()N ()

TERMINO DO ACOMPANHAMENTO:



