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RESUMO

Mussolin, MG. Avalia¢do da condi¢do de satde bucal de pacientes internados nas
unidades de terapia intensiva de um hospital universitario.2022. Dissertacdo
(mestrado) — Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo,
Ribeirdo Preto, 2022.

Este foi um estudo de coorte longitudinal, prospectivo que incluiu pacientes adultos
com até 48hs de internacdo nos centros de terapia intensiva de um hospital
universitario e que teve por objetivo avaliar a correlagdo entre a condicdo de saude
bucal, na admisséo dos CTIs, com as complicagdes bucais e sistémicas durante a
internacdo. As variaveis de exposicao obtidas na admissdo do CTI foram: sexo; idade;
tempo de internacdo antes do cti; insuficiéncia respiratdria;  choque
circulatério;reducdo do nivel de consciéncia;pds-operatdrio imediato; risco do
6bito;SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score 3);Sonda nasogéstrica, orogastrica
ou nasoenteral;Cirurgia tordcica ou abdominal hd menos de 2 semanas; uso de
imunossupressor; uso de antibiotico sistémico; uso de bloqueador de acidez gastrica;
cateter venoso central; nutricdo parenteral e manejo respiratério. As variaveis de
exposicao de saude bucal foram as seguintes: patologias bucais na admissao do CTI;
indice de dentes cariados, perdidos e obturados (CPOD):indice de satde periodontal
(PSR). As varidveis desfechos para as quais as exposi¢cdes foram testadas foram:
pneumonia associada a ventilagdo mecanica; sepse durante a internacdo no CTI;tempo
de ventilacdo mecanica no CTI;tempo total de uso de antimicrobianos;tempo livre de
infeccdo respiratoria;tempo de internacdo no CTl;condi¢cdo de saida do CTI. As
correlagBes entre as variaveis de exposicdo e desfechos foram testadas por regressdo
linear multivariada (desfechos numéricos) e regressdo logistica binaria (desfechos
categoricos). Foram incluidos nas avaliagdes 354 pacientes, destes 212 eram do sexo
masculino, com idade média de 54 anos, 2 dias de internagdo antes do CTI, 73% dos
casos apresentavam insuficiéncia respiratoria na admissao e mais de 50% estavam em

choque circulatério e reducdo de nivel de consciéncia, 80% usavam cateter venoso
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central e 70% estavam em VMI. Quarenta por cento dos pacientes apresentavam
patologia odontologica na admissdo (25% gengivite; 17% raiz residual), o indice
CPOD foi alto, 20 (1-28)e PSR global foi de 2 (0-4). A frequéncia de pneumonia e
sepse foi de 4% e a taxa de Obito de 24%. Pacientes em VMI (odss:3,82, p:0,01) e com
gengivite (odds:2,38, p:0,01) apresentaram maior risco para desenvolvimento de
complicacdo bucal ndo infecciosa. Pacientes com gengivite+raiz residual apresentaram
5,17 (p:0,003) vezes mais chances de desenvolver complicacdo infecciosas em
cavidade oral e apresentaramtendéncia para maior incidéncia de pneumonia associada
a VMI (20% x 5,6%, p:0,04). Pacientes com maior indice de CPOD (desdentados
totais) apresentaram menor tempo de uso de antimicrobiano (coeF: -0,09, p:0,01) e
maior tempo livre de infeccdo respiratoria (coef: 0,09, p:0,037). Nenhuma outra
varidvel de salde bucal apresentou correlacdo significativa com os desfechos
sistémicos. A ocorréncia de 6bito foi relacionada com a idade do paciente (odds:1,04;
IC. 1,02-1,06); o indice SAPS (odds: 1,02, IC: 1,005-1,047) e o uso de
imunossupressor (odds: 2,11: IC: 1,10-4,05). Podemos concluir que os pacientes com
gengivite; gengivite+raiz residual e em VMI apresentaram maior chances de
desenvolver complicagdes bucais. Apesar da necessidade de estudos com maior “n”,
houve uma tendencia de maior incidéncia de pneumonia nos pacientes que
apresentavam gengivite +raiz residual. Os pacientes desdentados totais apresentaram

menor tempo de uso de antimicrobiano e maior tempo livre de infecgdo respiratoria.

Palavras-chave: terapia intensiva, higiene oral, tratamento odontologico,

mortalidade, pneumonia.
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ABSTRACT

Mussolin, MG. Assessment of the oral health condition of inpatients in the intensive
care units of a university hospital 2022. Dissertation (Masters) — University of

Medicine of Ribeirdo Preto, University of S&do Paulo, Ribeirdo Preto, 2022

This was a prospective, longitudinal clinical study that included a hospital with
adequate treatment for intensive care centers, which included a universal health
condition, with acceptance of ICUs, with oral and systemic complications during the
hospitalization. The variables obtained on admission to the ICU were: biological sex,
age; time before cti; respiratory function; circulatory shock; reduced level of
consciousness; immediate postoperative period; risk of death; SAPS 3 (Simplified
Acute Physiology Score 3); Nasogastric, orogastric or nasoenteral tube; Thoracic or
abdominal surgery less than 2 weeks ago; use of immunosuppressant; use of systemic
antibiotics; use of gastric blocker; central venous catheter; parenteral nutrition and
management. Oral health exposure variables were as follows: oral pathologies at ICU
admission; decayed, missing and filled teeth index (CPOD); Periodontal health index
(PSR). The determinations presented for which they were presented were: mechanical-
associated pneumonia; sepsis during the ICU; time of mechanical ventilation in the
ICU; total time of antimicrobial use; infection-free time; operating time in the ICU; ICU
exit condition.

Correlations between exposure variables and outcomes were tested by multivariate
linear regression (numerical outcomes) and binary logistic regression (categorical
outcomes). A total of 354 patients were included in the evaluations, of which 212 were
male, with a mean age of 54 years, 2 days of hospitalization before the ICU, 73% of the
cases had respiratory failure on admission and more than 50% were in circulatory shock
and reduced blood pressure. level of consciousness, 80% used a central venous catheter
and 70% were on IMV. Forty percent of patients had dental pathology on admission
(25% gingivitis; 17% residual root), the CPOD index was high, 20 (1-28) and overall
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PSR was 2 (0-4). The frequency of pneumonia and sepsis was 4% and the death rate
was 24%. Patients on IMV (odds:3.82, p:0.01) and with gingivitis (odds:2.38, p:0.01)
had a higher risk of developing non-infectious oral complications. Patients with
gingivitis+residual root were 5.17 (p:0.003) times more likely to develop infectious
complications in the oral cavity and tended to have a higher incidence of IMV-
associated pneumonia (20% x 5.6%, p:0.04 ). Patients with a higher CPOD index (total
edentulous) had a shorter time of antimicrobial use (coeF: -0.09, p:0.01) and a longer
time free of respiratory infection (coef: 0.09, p:0.037). No other oral health variables
were significantly correlated with systemic outcomes. The occurrence of death was
related to the patient's age (odds: 1.04; CI: 1.02-1.06); the SAPS index (odds: 1.02, CI:
1.005-1.047) and the use of immunosuppressant (odds: 2.11: CI: 1.10-4.05). We can
conclude that patients with gingivitis; gingivitistresidual root and on IMV were more
likely to develop oral complications. Despite the need for studies with higher “n”, there
was a trend towards a higher incidence of pneumonia in patients who had gingivitis +
residual root. Totally edentulous patients had a shorter time of antimicrobial use and a

longer time free of respiratory infection.

Keywords: intensive care, oral hygiene, dental treatment, mortality, pneumonia.
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1. INTRODUCAO E REVISAO

Epidemiologia das infec¢Bes respiratdrias nosocomiais

O desenvolvimento do cuidado intensivo ao longo das Gltimas décadas tem
modificado profundamente o manejo de pacientes criticos, o que torna possivel hoje
salvar a vida de muitos pacientes outrora tidos como irreversivelmente terminais.
Pacientes com enfermidades graves, envolvendo por vezes a faléncia de varios érgaos,
sdo submetidos a multiplos procedimentos invasivos e estratégias terapéuticas que Ihes
permitem eventualmente recuperar-se de suas doengas e voltar a ter uma vida com
qualidade (Ribeiro et al, 2022).

No entanto, o cuidado intensivo ndo estd livre de riscos e tem sido
frequentemente associado a desfechos néo intencionais, como as infecgdes relacionadas
a assisténcia a saude. Dentre as mais frequentes e relacionadas ao 6ébito estdo as que
envolvem o trato respiratorio, incluindo a traquéia, brénquios e pulmdes (Chilana et al.,
2017; Klomp et al., 2017; Marino et al., 2017).

Dados do National Healthcare Safety Network (NHSN), ligado ao Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) dos Estados Unidos da América (EUA), revelam
que o trato respiratdrio esta entre as topografias mais frequentes afetadas pelas infeccoes
relacionadas ao cuidado em saude (Dudeck 2013, Sievert et al., 2013). No ano de 2012,
0s 4.444 hospitais americanos integrantes deste sistema de vigilancia relataram 3.957
episodios de pneumonia associada a ventilagdo mecénica.Subsequentemente a esses
dados, o CDC (2015) decidiu incluir o monitoramento de infeccBes respiratorias
associadas a ventilagdo mecénica dentro do conceito de "evento adverso associado a
ventilagdo mecénica”. Foi previamente identificado que, em média, 9-27% dos
pacientes criticos em ventilagio mecéanica desenvolverdo pneumonia em algum
momento de sua internacdo em terapia intensiva e que, a pneumonia é responsavel por
aproximadamente 25,0% de todas as infec¢des associadas a assisténcia a salde que
ocorrem em unidades de terapia intensiva (UTIs) (Michetti et al., 2017). Apesarda
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caréncia de dados brasileiros consolidados, levantamentos de centros individuais
mostram as PAV como a infec¢do mais frequente nos CTI( Diretrizes sobre pneumonia
associada a ventilagdo mecanica (PAV) — 2006 ). O caderno da Agencia Nacional de
Vigilancia Sanitaria(ANVISA) sobre “Medidas de Prevengao de Infeccdo Relacionada a
Assisténcia a Saade” apresentou ocorréncia de PAV em 9,87 casos por 1.000 dias de
uso de ventilador mecanico nos CTls adultos do estado de Séo Paulo (BRASIL,2017, p.
17).Segundo Pereira (2018) 41,7% dos pacientes internados em CTI estdo em VM
(PEREIRA, V.0.S. O cuidado oral de pacientes em Unidade de Terapia Intensiva: uma
revisao integrativa de literatura, 2018 -Dissertacao).

Um estudo observacional multicéntrico em 114 UTIs da Espanha, Franca,
Portugal, Brasil, Argentina, Bolivia, Equador e Colémbia, avaliou prospectivamente
2.960 pacientes adultos internados em UTIs e sob ventilagdo mecanica de setembro de
2013 a julho de 2014. Durante o periodo do estudo, 689 casos de infecces do trato
respiratdrio inferior foram identificados. Entre estes, 29,0% (93/320) dos pacientes com
tragueobronquite morreram, e omesmo desfecho foi verificado em 40,0% (146/369) dos
pacientes que tiveram pneumonia associada a ventilacdo mecanica. O tempo médio de
permanéncia foi maior para pacientes infectados nosocomialmente (22 dias; 13-36) do
que nos pacientes ndo infectados (12 dias; 8-20) (Martin-Loeches et al., 2015).

Dados brasileiros obtidos junto a hospitais de médio e grande porteassociados ao
“Consorcio Internacional para Controle das Infec¢des Hospitalares” revelam que, em
média, 13,2% dos pacientes admitidos em UT]I nestas instituicGes adquirem pneumonia
associada a ventilagdo mecanica, o que corresponde a uma densidade de incidéncia de
20,9 episodios por 1.000 dias de ventilagdo mecénica. Ainda segundo estes dados, o
trato respiratorio é o local mais frequentemente acometido por infeccdo hospitalar em
pacientes de UTI (Barros; Maia; Monteiro, 2016; Vidal et al., 2017).

Além de muito frequentes, as infecgdes respiratorias, principalmente a
pneumonia, associada a ventilagdo mecéanica produzem impacto clinico significativo
sobre o0s pacientes em terapia intensiva por elas acometido. Analises epidemioldgicas
norte-americanas identificam que a pneumonia associada a ventilagio mecénica
prolonga a internacdo hospitalar em média 7 a 9 dias por paciente (Amin, 2009; Azab et
al., 2013), enquanto dados de hospitais brasileiros apontam para uma extensao média de
11 dias (Barros; Maia; Monteiro, 2016).

A mortalidade bruta entre pacientes hospitalizados acometidos por pneumonia
pode variar entre 20,0 e 70,0% (Kollef, 2004; Coppadoro; Bitter; Berra, 2012; Hayashi
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et al., 2013; Barros; Maia; Monteiro, 2016; Ferreira et al., 2016; Raghura et al., 2017).
Entretanto, a constatacdo de que pacientes acometidos por pneumonia hospitalar em
geral sdo de saida mais grave que outros pacientes ndo acometidos, complica a anélise
do impacto que a infeccdo pode desempenhar sobre o risco de ébito. Em média, 26,0%
dos pacientes acometidos por pneumonia na UTI evoluem a ébito na propria UTI, sendo
que 13,0% dessas mortes podem ser diretamente atribuidas a pneumonia (Melsen et al.,
2013).

N&o se pode deixar de mencionar também o impacto financeiro das infeccGes
respiratorias sobre a economia hospitalar, uma vez que o prolongamento da internacao,
a necessidade de antimicrobianos de largo espectro e de exames subsidiarios especificos
sd0 guase uma constante neste cenario (Zimlichman et al., 2013; Ferreira et al., 2016).
O valor a mais médio, nos custos de assisténcia médica relatado na literatura, varia
conforme o local onde foi feito o estudo e é da ordem de U$4,287 por episodio na Asia,
U$15,893 por episodio na Europa e de U$25,072 até U$40,000 por episdédio nos
Estados Unidos da América (EUA) (Van Nieuwenhoven et al., 2004; Chen et al., 2009;
Dudek et al., 2011; Ferreira et al., 2016). No Brasil, um estudo mais recente indicou um
custo adicional médio de R$7.483,70 associado a cada episodio de pneumonia associada
a ventilagdo mecanica tratado em pacientes do Sistema Unico de Salde(SUS)
(Abuabara; Weinzierl; Weinzierl, 2014).

De maneira resumida, pode se afirmar que, apesar do desenvolvimento dos
métodos de cuidado, da agilidade no diagnostico e da evolucdo nas estratégias
preventivas terem contribuido com o passar dos anos para a reducdo da incidéncia de
pneumonia associada & ventilagdo mecénica (Dudek et al., 2013; Lim et al., 2015;
Metersky et al., 2016; Khan et al., 2016; Ferreira et al., 2016; Bassi; Senussi; Xiol,
2017) elas permanecem, portanto, como uma importante causa de morbidade e morte
em hospitais de todo 0 mundo (Mytri; Kashinath, 2014; Speck et al., 2016; Rawat et al.,
2017; Raghura et al., 2017).

Fisiopatologia das infecgdes respiratorias nosocomiais

O principal fator de risco para as infecces respiratorias nosocomiais em UTI
segundo descrigdo e andlise de varios estudos epidemioldgicos é a ventilacdo mecénica,
sendo que os pacientes assistidos por este procedimento invasivo sdo submetidos a um

risco 6 a 20 vezes superior de infeccdo aquele observado entre pacientes ndo-ventilados
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(Lim et al., 2015; Khan et al., 2016). Ao que tudo indica, quanto maior o tempo de
intubacédo, maior o risco de desenvolver a complicacéo (Ibrahim et al., 2001).

Outros fatores de risco para esta complicacdo propostos pela literatura séo
grandes queimaduras de pele (Plichta et al., 2017), politraumatismo (Steinmetz et al.,
2016; Michetti et al., 2017), doencas do sistema nervoso central (Sievert et al., 2013),
cirurgia toraco-abdominal (Sievert et al., 2014), aspiracdo de conteudo gastrico
(Reignier et al., 2013, Rawat et al., 2017), doenca pulmonar cronica (Fruchter et al.,
2016), idade acima de 70 anos(Barros; Maia; Monteiro, 2016), manutengédo da cabeceira
da cama em angulo inferior a 30° (Spooner et al., 2014; Khan et al., 2016, Rawat et al.
2017), broncoscopia e uso de antimicrobianos (CDC, 2004; Lee; Boucher, 2015; Phu et
al., 2016).

Em condi¢cdes normais, os pulmdes apresentam uma colonizacdo microbiana
escassa, transitoria e em equilibrio dinamico influenciado pelo nivel de imigracao
microbiana, oriunda da inalacdo ou aspiracdo de microrganismos, o nivel de replicacdo
local desses microrganismos, e pela sua eliminacdo ativa, promovida tanto pelo epitélio
mucociliar, quanto pela imunidade inata e adaptativa (Ortega et al., 2015; Dickson;
Huffnagle, 2015; Porto et al., 2016; Klompas et al., 2017; Chilana et al., 2017; Souza et
al., 2017). Se esse equilibrio vier a ser modificado, quer por aumento na imigracao
microbiana ou das condicGes para sua replicagdo local nos pulmdes, ou ainda pela
diminuicdo da sua eliminacdo ativa, as infeccBes respiratorias podem se instalar, com
todas as consequéncias ja anteriormente mencionadas. (Beer, 2016; O*“Dwyer; Dickson,
2016; Lloyd; Marsland, 2017; Ahn, Prince, 2017; Stulik et al., 2017).

E o que acontece no paciente intubado ou com traqueostomia, em que a
microbiota oral normal, predominantemente composta por microrganismos de baixa
viruléncia tais como Streptococcus spp. do grupo viridans, Peptostreptococcus spp.,
Veillonella spp., Gemella spp., Granulicatella spp., Prevotella spp. (Aas et al., 2005;
Sievert et al., 2013), sofre profunda alteracdo, passando a albergar quantidades
extraordinarias de microrganismos mais virulentos, como enterobactérias, Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter spp. e Staphylococcus aureus, que podem se direcionar para
os pulmdes e causar infec¢Oes respiratdrias (Barros; Maia; Monteiro, 2016; Marino et
al., 2017).

Essas alteracbes microbiologicas assumem modificacdes da defesa local, tais
como a diminuicdo do fluxo salivar, diminuigéo da secrecdo de IgA, ressecamento da
mucosa, elevacdo do pH, associadas a lesdo da mucosa oral produzida pela presenca do
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proprio tubo orotraqueal (Kollef, 2004; Marino et al., 2017). Além disso, a grande
maioria dos pacientes sob ventilagdo mecanica esta concomitantemente com o nivel de
consciéncia rebaixado, natural ou artificialmente, e fazem uso de sondas enterais, 0 que
favorece o refluxo de microrganismos oriundos de porcées inferiores do trato digestivo.
Em suma, estes pacientes repetidamente demandam cuidados intensivos por parte de
médicos, enfermeiros e fisioterapeutas, gerando oportunidades frequentes para a
inoculacdo de bactérias virulentas, e por vezes multidroga resistentes, que podem
também colonizar a cavidade oral e o tubo digestivo. Esta colonizacédo é facilitada se o
paciente estiver em uso de antibidticos, uma vez que estes contribuem para suprimir a
microbiota oral normal, criando amplo espaco para o estabelecimento de novos
microrganismos (Bellissimo-Rodrigues, 2008; Sands et al., 2017).

Sem deixar de mencionar que muitos dos “novos” microrganismos que passam a
colonizar a cavidade oral de pacientes ventilados mecanicamente produzem biofilme na
superficie dos dentes e no tubo traqueal, podendo a partir destes, direcionarem-se para
as vias aéreas inferiores. Quando formado, o biofilme se apresenta como uma sociedade
de microrganismos aderidos a uma superficie, protegidos por uma camada de
glicoproteinas que potencialmente os protege dos efeitos de antimicrobianos e da
imunidade (Barros; Offencacher, 2014; Aybey; Dermirkan, 2016; Ebersole et al., 2017;
Sands et al., 2017). Nesta condicdo, o tubo orotraqueal pode representar um reservatorio
para a colonizacdo persistente e cumulativa das vias aéreas por bactérias de alta
viruléncia (Souza et al., 2017; Stulik et al., 2017). Para complicar ainda mais a situacao,
nos pacientes sob ventilagdo mecéanica ndo s6 a aspiracdo de bactérias da orofaringe €
mais frequente, como o sistema de drenagem mucociliar tem sua agéo prejudicada pela
obstrucdo mecanica produzida pelo proprio tubo endotraqueal, facilitando ainda mais a
colonizagdo descendente do trato respiratério inferior, com possivel evolucdo para
infeccdo (Chao et al., 2009; Ahn, Prince, 2017; Stulik et al., 2017).

Estudos documentaram que a colonizacdo traqueal frequentemente € precedida
pelo isolamento do mesmo microrganismo em cultura da cavidade oral (Heo et al.,
2008; Lazarevic et al.,2014; Souza et al.,, 2017). Heo et al. (2008) demonstraram
similaridade genética entre Pseudomonas aeruginosa isolada de amostras de secrecéo
do sulco gengival, traqueia e secrecdo broncoalveolar de pacientes com pneumonia
associada a ventilagdo mecénica. J& Souza et al. (2017) encontraram em 59,37% dos
pacientes avaliados, a mesma espécie de microrganismo no biofilme oral e no contetido

da aspiracdo traqueal; desses, 42,1% apresentaram pneumonia associada a ventilacao
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mecanica e 5,26% pneumonia por aspiragdo. Os microrganismos identificados, comuns
aos dois substratos avaliados, biofilme oral e secrecdo traqueal foram: Klebsiella
pneumoniae, Candida albicans, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter gergoviae,
Streptococcus sspe Serratia marcescens. Estes estudos reforcam a hipotese de que a
cavidade oral é a fonte primordial de patdgenos que causam infeccGes do trato
respiratorio de pacientes hospitalizados. Neste sentido, saude oral e higiene oral

deficientes sdo consideradas importantes fatores de risco para estas complicacdes.

Higiene e antissepsia bucal como formas de prevencao das infecgbesrespiratorias

nosocomiais

Por todos os fatos acima relatados, a aplicacdo topica oral de substancias
antimicrobianas em pacientes ventilados mecanicamente tem sido proposta nas ultimas
duas décadas como estratégia para a prevencdo de infeccdes respiratdrias (Chan et al.,
2007; Hoshijima et al., 2013; Li et al., 2013; Speck et al., 2016). Curiosamente, 0s
resultados dessas avaliacfes sdo inconsistentes, havendo estudos que documentaram o
impacto dessa intervencao na prevencao de infeccdes respiratorias (Chan et al., 2007;
Hoshijima et al., 2013; Azab et al., 2013; Li et al., 2013, Speck et al., 2016), como
também outros que ndo identificaram diferenca significativa na incidéncia destas
infeccBes, quando comparadas a aplicacdo de antibidticos ou antissépticos versus
placebo (Kollef et al., 2006; Segers et al., 2006; Bellissimo-Rodrigues et al., 2009;
Seguim et al., 2014; Klompas et al., 2014).

Em estudo desenvolvido anos anterioresna instituicdo desta pesquisa, identificou
efeito preventivo da aplicacdo topica oral de clorexidina 0,12%, trés vezes ao dia, em
pacientes clinicos e cirdrgicos sob terapia intensiva (Bellissimo-Rodrigues et al., 2009).
Resultados semelhantes foram obtidos por pesquisadores na cidade de Recife,
Pernambuco (Vidal et al., 2017).

Devido a estes resultados incompativeis, e apesar de uma forte ldgica racional,
para alguns autores, a eficacia da antissepsia oral para a prevencdo de infecgdes
respiratorias em pacientes sob ventilagdo mecéanica prolongada, como ocorre
frequentemente em terapia intensiva, permanece controversa (Mimoz, Dahyot-Fizelier,
2007; Silvestri et al.,2009; Klompas et al., 2014).

Avaliando-se a interferéncia do biofilme (placa bacteriana) presente nos dentes e

no tubo traqueal sobre a eficiéncia de antissépticos orais, alguns autores avaliaram a
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eficdcia da escovacdo dos dentes como medida de prevengdo de infecgbes do trato
respiratorio em pacientes hospitalizados (Wren et al., 2010; Talley et al., 2016), mas
duas metanalises e um estudo prospectivo randomizado concluiram que a escovagdo nao
foi suficiente para impedir o aparecimento destas infec¢bes (Gu et al., 2012; Alhazzani
etal., 2013; Vidal et al., 2017).

E importante salientar que a higiene bucal ¢ muito dificultada nos pacientes sob
ventilacdo mecanica pela presenca do tubo orotraqueal, pela indisponibilidade de
escovas de dentes apropriadas e pela sobrecarga de trabalho a que frequentemente estdo
expostos os profissionais de enfermagem de UTI, que lidam com pacientes graves
(Khan et al., 2016).

Um importante fator que pode contribuir para esta inefetividade é a satde bucal
dos pacientes. Em estudo realizado por cirurgido-dentista em UTIs que também
sediaram este estudo,45,6% dos pacientes avaliados possuiam caries dentérias, 29,4%
apresentavam raizes residuais, enquanto 17,6% eram edéntulos (Pace, 2007). Nesta
mesma casuistica, os autores identificaram que o indice de Higiene Oral Simplificado
(IHOS) dos pacientes intubados piorou significativamente durante a internacdo na UTI,
sendo descrito como péssimo (IHOS = 3,1 ou superior) em 24,5% dos pacientes nos
primeiros 2 dias de intubagdo, e em 63,6% no 4° ou 5° dia de intubagdo (p<0,001). E
sabido que vérias destas condi¢des elevam a concentracdo microbiana na cavidade oral
e gue a matéria organica interfere com a acdo da maioria dos germicidas, incluindo
aqueles comumente empregados em UTI, como o cetilpiridineo e a clorexidina,
podendo reduzir sua eficécia antisséptica (Kishimoto; Urade, 2007).

Na verdade, esta situacdo € um reflexo da realidade nacional de satde bucal.
Levantamentos epidemioldgicos de Saude Bucal (SBBrasil 2003 e SBBrasil 2010),
realizados pelo Ministério da Saude do Brasil, tém revelado estados de saude bucal
preocupantes, como, por exemplo, 0 que avaliou 108.921 pessoas distribuidas por todo
0 pais (SBBrasil 2003), encontrando um percentual de pessoas com algum problema
periodontal nas faixas etarias de 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos de idade de 53,8%,
78,1% e 92,1%, respectivamente. Ainda de acordo com o levantamento, 45,0% da
populacdo brasileira ndo possuia condi¢cbes de comprar escova e pasta dental, e 2,5
milhdes de adolescentes (13,0% desta populacdo) nunca tiveram acesso a um tratamento
odontoldgico (Brasil, 2004). A ultima pesquisa, infelizmente, revelou padrbes
semelhantes de saude bucal, com pouca melhora nos escores especificos (Brasil, 2011).

Uma das hipoteses que subsidia o presente estudo € a de que a higiene oral pode
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ser eficaz apenas se aplicada a pacientes com um bom estado de saide bucal. Nessa
perspectiva, € importante conhecer o impacto que as condi¢cdes de saude bucal na
admissdo do CTI pode causar nos desfechos locais e sisttmicos quando da utilizagdo de
um protocolo especifico de atencdo odontoldgica.

Tratamento odontoldgico como forma de prevencao das infecgfes respiratorias

nosocomiais e reducéo do risco de ébito em terapia intensiva

Considerando a hipdtese acima mencionada, nossa equipe de pesquisa conduziu
um ensaio clinico randomizado inédito para investigar se o tratamento odontoldgico,
fornecido por um dentista, visando a reducdo da concentracdo microbiana na cavidade
oral, poderia aumentar a eficicia da antissepsia oral, prevenindo infec¢cdes do trato
respiratorio inferior entre pacientes da UTI.Os resultados desse estudo mostraram uma
reducdo significativa na incidéncia das infec¢cdes do trato respiratorio inferior no grupo
experimental (odds ratio ajustado=0,44; 1C95%=0,20-0,96; p=0,040), em relacdo ao
grupo controle, tratado apenas pela equipe de enfermagem. Essa diferenca manteve-se
mesmo quando os dados foram ajustados para sexo, idade e gravidade clinica dos
pacientes incluidos (Bellissimo-Rodrigues et al., 2014).

Entretanto, nesse mesmo estudo, ndo se demonstrou diferencas significativas
entre 0s grupos tratado e ndo-tratado quanto aos desfechos clinicos centrados no
paciente, tais como tempo de internacdo, tempo de ventilagdo mecénica, risco global de
obito e de obito atribuivel as infecgBes respiratorias. Possivelmente, o tamanho amostral
tenha sido insuficiente para demonstrar diferencas realmente existentes, uma vez que ele
foi calculado com base no desfecho primario do estudo, qual tenha sido a incidéncia de
infeccOes respiratdrias.

Nosso grupo publicou em 2022 estudo do tipo quase experimental que
demonstrou contribuicdo da intervencdo odontologica em CTI na prevencdo de
infeccbes respiratorias graves. O estudo mostrou uma significativa reducdo da
mortalidade geral na amostra avaliada, embora ndo tenha sido uniforme entre as duas
unidades de CTI do estudo. O que pode ser explicado pela diferenca entre as

populagdes-alvo da UTI estudada. Foi assim observado que, os cuidados odontologicos
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podem ter reduzido a propensdo a transferéncia bacteriana da cavidade oral para a
corrente sanguinea, consequentemente, reduzindo assim, a sepse. O tratamento
odontoldégico, reduzindo inflamagdo gengival e foco de infeccdo oral pode ter evitado
fendmenos arteriais como infarto do miocardio,e acidente vascular cerebral (Ribeiro et
al, (2022).

O estudo mencionado concluiu que a rotina diaria de assisténcia odontoldgica
implantada nos CTIs em 2019aumentou a identificacdo e tratamento dos focos de
infeccdo de origem odontogénica, reduzindo as chances de infeccbes e outras
comorbidades que acometem pacientes com infec¢bes orais sem tratamento adequado
em um momento apropriado, mesmo que mais estudos sdo necessarios para avaliar

essas hipoteses. (Ribeiro et al, 2022).

A condicéo de saude bucal como complicante de desfechos sistémicos

A relacdo entre alteragBes sistémicas e a condicdo de saude bucal tem sido
relatada nos Gltimos anos. Neste contexto, ja foram descritas associa¢do entre doenca
periodontal e endocardite, doencas cardiovasculares, acidente vascular cerebral, artrite
reumatoide, doencas do sistema respiratério, doenca renal, parto prematuro e diabetes
(Weidlich et al., 2008; Mauramo et al., 2019; Schuurhuis et al., 2016).

Tem sido sugerida a associacdo entre saude bucal deficiente e o risco de
bacteremia através da translocagdo bacteriana, seja por meio de injdrias na mucosa (por
exemplo mucosite) ou por doencas dos tecidos orais, como periodontite e lesGes
endodobnticas (Castillo et al., 2011). Outro fator apontado como risco para o0
desenvolvimento da bacteremia de origem bucal sdo os procedimentos odontoldgicos
invasivos, como as extracdes dentarias e outros procedimentos potencialmente
contaminados (Zhang et al., 2013).

Os pacientes sob cuidados intensivos, encontram-se com complicagdes
sisttmicas e podem apresentar alteragdes no sistema imunologico, comprometimento
respiratdrio, dificuldade para dormir, incapacidade de ingestdo e hidratacdo e sdo mais
vulneraveis a desenvolver infecgdes orais (Batista et al,2014) (Schlesener et al, 2012).
As alteracdes no meio bucal se devem ao acumulo de biofilme dental e saburra lingual
que s@o colonizados por microrganismos mais virulentos que 0s encontrados
naturalmente em pacientes saudaveis. A condi¢cdo em que 0 paciente se encontra nessa

internacdo intensiva, associada a interacdo entre bactérias nativas e patogenos
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respiratérios, aumentam o risco de infeccdes e o desenvolvimento de doengas como a
pneumonia, sendo que, a quantidade e a complexidade do biofilme bucal aumentam
com o tempo de internagdo.(Costa et al, 2016) (Pinheiro,2014). Bactérias gram-
positivas sdo comumente encontradas na cavidade bucal, mas, a medida que ocorre o
aumento da quantidade e complexidade do biofilme dental, a microbiota oral bacteriana
gram-negativa e flngica apresenta-se consideravelmente alterada, tornando este
biofilme mais patogénico. O aumento do numero de bactérias no interior do epitélio
juncional, resulta na penetracdo de bactérias e seus subprodutos nos tecidos gengivais,
desencadeando um processo inflamatorio e todas as consequéncias deste (Amaral et al
,2013)( Batista et al, 2014).0 acumulo excessivo de biofilme faz com que ele atinja sua
forma calcificada. A presenca de calculo na superficie dentaria contribui para um
ambiente aspero e poroso que permite que as bactérias virulentas sejam absorvidas e
armazenadas, causando o desenvolvimento da doenca periodontal que constitui um
grave risco para o quadro sisttmico de pacientes susceptiveis. As bactérias e seus
produtos podem colonizar tecidos ja& comprometidos, tais como a P. gingivalis e A.
actinomycetemcomitans, que possuem a capacidade de colonizar tecidos nao
danificados deixando o paciente ainda mais suscetivel a complicacbes no seu quadro
atual (RCO. 2017).

Os pacientes que sdo submetidos a intubacdo traqueal e VM estdo expostos
aorisco de lesdo na mucosa oral em decorréncia de fatores mecanicos (tubos e
sondas);higiene oral e nutricdo inadequadas; infeccdes; uso de medicamentos e barreira
ao cuidado dos dentes (NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS
ASSOCIATION, 2015).Jones, Munro e Grap (2011), citaram que 0s pacientes ja sdo
admitidos nas CTIs com historico de problemas bucais como: altos indices de placa
dental, com dentes em mal estado de conservacdo ou endulismo, o que intensifica sua
fragilidade as doengas sistémicas e agrava a manutencdo dos cuidados bucais do
paciente intubado.

A literatura ndo traz um consenco estabelecido sobre o protocolo de higiene e
cuidado oral para esse perfil de paciente. S8o necessarias mais pesquisas para definir o
protocolo de higiene oral ideal e a observacdo do impacto das medidas de cuidado oral,
principalmente nas taxas de mortalidade hospitalar de pacientes internados em CTI (
Vidal et al., 2017).

Justificativa do estudo
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O conhecimento da correlagdo entre as condigdes de saude bucal, na admissdo
do CTls, com os desfechos bucais e sisttmicos durante a internagdo possibilitardo o
desenvolvimento de protocolo de atengdo odontoldgica direcionado ao tratamento das

condi¢Oes bucais criticas para estes pacientes.

2.0BJETIVOS

Objetivo Principal
O objetivo deste trabalho foi avaliar a condicdo de saude bucal e sua correlagédo
com os desfechos bucais e sisttmicos em pacientes internados nos Centros de Terapia

Intensiva de um hospital universitario.

Objetivos secundarios

Foram objetivos secundarios:

- Avaliar a condicdo de satde bucal através do indice de dentes cariados, pedidos e
obturados (CPOD) e o status de saude periodontal (indice periodontal simplificado) dos
pacientes admitidos nos CTls de um hospital universitario

- Avaliar as complicagdes bucais encontradas durante a internacdo nos CTIs;

- Avaliar a correlacdo entre as condi¢cBes de salde bucal na entrada do CTI e os

desfechos sistémicos e bucais durante a internacéo.



26

3.HIPOTESE

Nossa hipoOtese é de que os pacientes com pior condicdo de saude bucal na
internacdo do CTI apresentardo maior incidéncia de complicagdo bucal e sistémica

durante a internacdo.
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4.MATERIAL E METODOS

— Desenho do estudo

Esta foi uma avaliacdo complementar ao projeto de pds-doutorado intitulado “O
tratamento odontoldgico pode reduzir o risco de ébito de pacientes em terapia intensiva?
Um ensaio clinico randomizado por conglomerados”, que foi desenvolvido no Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-USP (HCFMRP), aprovado
pelo CEP local (parecer numero 2.974.303, e CAAE: 88892918.9.0000.5440) e com
registro REBEC, RBR - 4jmz36.

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo que envolveu a avaliacdo e
tratamento odontologico de pacientes adultos internados nos CTls do HCFMRP entre
janeiro e dezembro de 2019. Todos os pacientes com mais de 18 anos e que
permaneceram internados por pelo menos 72 horas nas unidades de CTI foram incluidos
no estudo.

Foram excluidos os pacientes que apresentaram morte cerebral durante a
primeira avaliacdo, pacientes que ndo possuiam parentes ou responsavel para assinar o
TCLE e pacientes que ndo receberam avaliacdo odontoldgica inicial nas primeiras 48hs
de internacdo no CTI.

Todos os pacientes incluidos foram submetidos a um mesmo protocolo de
acompanhamento que incluiu: 1- Avaliacdo odontoldgica inicial nas primeira 48hs de
internacdo; 2-Tratamento das condic¢des bucais identificadas como foco de infecgéo; 3-
Higiene oral protocolar e assisténcia de enfermagem; 4- Acompanhamento
odontoldgico para avaliacdo de complicacGes em cavidade bucal durante a internacao;
5- Acompanhamento médico e de enfermagem diério para anotacdo longitudinal dos
desfechos sistémico de interesse do estudo. Todos os pacientes incluidos no estudo
foram acompanhados desde a admissdo até a alta do CTI ou ébito.

Equipe do estudo e Calibracdo

A equipe dedicada ao estudo foi composta por 5 cirurgides-dentistas, 4
enfermeiras e 2 médicos. Além disso, os Residentes de Odontologia que atuam no
HCFMRP participaram dos atendimentos orientados pelos cirurgides-dentistas do
estudo. Os 5 cirurgides-dentistas participantes do estudo foram submetidos a calibracéo
para os atendimentos odontologicos, critérios diagnosticos e obtencdo dos indices de
dentes cariados, perdidos e obturados (CPOD) e indice periodontal simplificado (PSR)
previamente ao inicio do estudo. Os médicos ficaram responsaveis pela definicdo dos
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desfechos sisttmicos e foram calibrados para tal. A equipe de enfermagem ficou
responsavel por auxiliar os dentistas quando necessario e por alimentar o sistema “Red

Cap” com as variaveis de saude sistémica e de satde bucal.

Qualificacdo dos CTIs que participaram do estudo

Os CTls que participaram do estudo foram o CTI geral do HC campus e da
Unidade de Emergéncia do mesmo hospital. O CTI do HC campus possui 13 leitos nas
areas de pos-operatorio e clinica médica. O CTI da Unidade de Emergéncia possui 10

leitos e atende pacientes da area clinico-cirurgica e trauma..

4.2- Protocolo de Assisténcia
-Avaliagdo odontoldgica inicial

A avaliacdo odontologica inicial envolveu exame clinico extrabucal, avaliacdo
dos tecidos moles, dentes e sondagem periodontal. O exame inicial foi obrigatoriamente
realizado por um dos dentistas calibrados acompanhado ou de outro dentista, ou de um
representante da equipe de enfermagem do estudo para anotacdo dos achados dos
exames e dos indices de saude bucal avaliados neste estudo.

-Tratamento das condicGes bucais identificadas como foco de infec¢éo

O tratamento odontoldgico teve como objetivo a reducdo da carga microbiana e
controle de possiveis focos de infeccdo oral. As lesbes de carie médias e profundas,
foram tratadas pela técnica de Tratamento Restaurador Atraumatico (TRA), que
consiste na curetagem da maior quantidade de tecido cariado possivel das lesGes e no
selamento das cavidades com Cimento de londmero de Vidro (Vidrion R plus, SS
White®,Cod. de Referéncia: 110494)

Para controle da doenga periodontal, foram tomadas as seguintes medidas:
remocdo de calculo supragengival, as bolsas periodontais com mais de 5mm de
sondagem foram submetidas a alisamento radicular das areas acessiveis aos
instrumentos de raspagem manual (Lindhe, Karring, Lang, 2005; Martins et al., 2017) e
irrigadas com soro fisiologico e submetidas a aplicacdo de gel de clorexidina a 1,0%,
assim como os abscessos periodontais (Lotufo, Lascala; 2003). Elementos dentarios que
estiveram comprometidos por infeccdo ativa ou sem possibilidade de tratamento
restaurador e/ou endodontico foram extraidos.

-Higiene oral protocolar e assisténcia de enfermagem:

Antes do inicio do estudo foi fornecido as equipes de enfermagem que atuaram
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nos CTls, treinamento sobre os procedimentos necessarios a prevencao de pneumonia
em pacientes ventilados mecanicamente. As recomendacdes foram pautadas nos
guidelines dos Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2004; CDC, 2018).
Dentre elas estdo as medidas preventivas de: (1) ndo realizar a troca dos circuitos
respiratorios rotineiramente, mas sim quando estiverem sujos e mal funcionantes; (2)
promover a limpeza e a desinfeccdo de alto nivel ou a esterilizacdo dos circuitos
respiratorios entre os pacientes; (3) drenar periodicamente o condensado que se forma
na traqueia do respirador, tomando precaucfes para que ele ndo retorne ao paciente; (4)
usar sempre agua estéril no umidificador; (5) usar luvas estéreis para aspirar o paciente;
(6) usar mascara cirdrgica, avental e dculos de protecdo; (7) usar liquido estéril para
fluidificar secrecGes ou enxaguar o cateter; (8) posicionar a cabeceira dos pacientes
entre 30° e 45° (9) proceder aspiracdo da secrecdo subglética de forma continua, ou
pelo menos antes da extubacdo traqueal; (10) manter a pressdo do “cuff” do tubo
orotraqueal ou da tragueostomia entre 20 e 25cmH,0; (11) realizar a antissepsia das
maos antes e apds qualquer contato com o paciente; (12) promover a higiene mecanica
da cavidade bucal 2 vezes ao dia.

Além dessas orientacBes, as equipes de enfermagem receberam, dos
profissionais responsaveis pelo estudo, treinamento especifico para realizacdo da
higienizacdo da cavidade oral dos pacientes internados. Este procedimento foi realizado
a cada 12 horas até o final da internacdo na UTI. Os conhecimentos adquiridos pela
equipe de enfermagem a partir do treinamento foram avaliados mediante questionario
aplicado antes e ap6s o treinamento.

Antes de cada higiene da cavidade oral, foi averiguada a adequacédo da pressao
do ““cuff” do tubo orotraqueal (20-25 cm H,O — Lorente, 2008) e o posicionamento da
cabeceira do leito a 30° de modo a reduzir o risco de escoamento de secre¢es da
orofaringe para a porcdo inferior do trato respiratorio. Nos pacientes dentados o
procedimento de limpeza da cavidade oral foi realizado com uma escovacdo diaria (no
momento destinado ao banho do paciente), com escova infantil monobloco (Escova
DentalCientifica®, Dentalline, Ribeirdo Preto) e creme dental-morango (Creme Dental
Dentil Kids Morango 50G®), com enxéague e limpeza da mucosa oral realizados com
agua destilada e swab oral(Kimberly Clark ®Professional Kimvent Oral Care Swab).

Apos escovacdo e limpeza da mucosa oral, foi realizada a higienizagdo do dorso
de lingua com raspador (Raspador de lingua infantil Andrade Gomes®, Barretos-SP). A
segunda higienizacdo diaria da cavidade oral foi realizada sem uso da escova, utilizando
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apenas swab oral, creme dental e &gua destilada.

Nos pacientes edéntulos, os dois momentos diarios de limpeza da cavidade oral
foram realizados com swab oral, creme dental e agua destilada. A lingua também foi
higienizada de maneira idéntica a descrita anteriormente. Durante todo o procedimento
o profissional fez aspiracdo da cavidade oral com sugador odontoldgico. Ao término da
higiene, a cavidade oral foi enxaguada com &gua destilada, sendo todo o contetdo
gerado prontamente aspirado pelo sugador odontologico. Ap6s cada procedimento de
higiene oral foi aplicado um &cido graxo essencial (AGE) nos labios para manté-los
hidratados e auxiliar nos processos cicatriciais.

- Acompanhamento odontologico para avaliacdo de complicacdes em cavidade bucal
Apos término da adequacdo da cavidade bucal, todos os pacientes eram
avaliados 3x/semana pela equipe odontoldgica do estudo, com o objetivo de avaliar a
qualidade de higiene oral e a ocorréncia de intercorréncias odontologicas ao longo do
periodo de internacdo. Na ocorréncia de controle inadequado de biofilme e/ou e
complicacdo odontoldgica medidas corretivas e terapéuticas eram tomadas.Apds a
higiene oral de cada paciente, a escova dental era descartada para evitar contaminacao.

- Acompanhamento médico e de enfermagem diario

Os dados clinicos relativos a saude geral foram preenchidos de forma
longitudinal pela equipe médica e de enfermagem participantes do estudo. Todos 0s
pacientes foram acompanhados diariamente desde a entrada no estudo até a alta do CTI

ou 6bito.
— Variaveis de interesse

Os dados de interesse do estudo foram divididos em variaveis de exposicao
(sistémica e bucal) e variaveis desfecho (sistémica e bucal) e foram coletadas, com

auxilio do sistema “Red Cap”, de forma longitudinal pela equipe do estudo.

4.3.1- Variaveis de exposicao

As variaveis de exposicdo foram as condicBes sistémicas e bucais identificadas
nas primeiras 48 hs de admissdo nos CTls. Como variaveis de exposi¢cdo sistémica
foram coletados: 1. Sexo; 2. ldade; 3.Tempo de internacdo antes do cti; 4. Insuficiéncia
respiratdria; 5; Choque circulatério; 6. Reducdo do nivel de consciéncia; 7.Se pos
operatorio imediato; 8. Risco do 6bito; 9.SAPS 3 (Simplified Acute Physiology
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Score 3); 10. Sonda nasogéstrica, orogastrica ou nasoenteral; 11. Cirurgia toracica ou
abdominal ha menos de 2 semanas; 12. Uso de imunossupressor; 13. Uso de antibidtico
sisttmico; 14. Uso de bloqueador de acidez géastrica; 15. Cateter venoso central; 16.
Nutricdo parenteral e 17. Manejo Respiratorio. As variaveis de exposi¢do de salde
bucal foram as seguintes: 1. Patologias bucais na admissdo do CTI; 2. indice de dentes
cariados, perdidos e obturados (CPOD); 3. indice de salde periodontal (PSR) e 4.

Numero de sextantes com doenca periodontal.

Variaveis Sistémicas de Exposicao

O sexo e a idade dos pacientes foram anotados. O tempo de internacdo antes da
admissdo no CTI foi contado com base no numero de dias em que o paciente esteve
internado em leito de enfermaria, ou pronto atendimento antes de ser admitido no CTI.
O periodo de internacdo fora do CTI procedido de alta e readmissdo foi excluido dessa
contagem. Também foram contados como dias de internacéo previa, 0S casos em que 0S
pacientes ficaram internados em outras instituicdes e foram transferidos direto, sem

periodo de alta hospitalar, para enfermaria, pronto atendimento ou CTl do HCFMRP.
-Insuficiéncia respiratoria

A IR (insuficiéncia respiratoria) esta relacionada a incapacidade do sistema
respiratério em manter niveis adequados de oxigenacao e gas carbbnico, assim, foram
estabelecidos, para sua caracterizacdo, pontos de corte na gasometria arterial, como se
segue: * Pa02 < 60 mmHg + PaCO2 > 50 mmHg. (PADUA AL, ALVARES F &
MARTINEZ JAB. Insuficiéncia respiratéria. Medicina, Ribeirdo Preto, 36: 205-213,
abr./dez. 2003.) A insuficiéncia respiratoria foi, entdo, classificada como Sim (presenca

de insuficiéncia respiratoria ) ou Nao (auséncia de insuficiéncia respiratoria).

-Choque circulatério

Foi considerado choque circulatorio a condicdo clinica que preenchia aos
seguintes critérios: hipotensdo arterial (pressdo arterial sistolica (PAS) < 90mmHg,
pressdo arterial média (PAM) < 60mmHg ou queda maior que 40mmHg na PAS,
associada a sinais e sintomas de inadequacdo da perfusdo tecidual. Choque foi, entdo,
classificado como Sim (presenca de choque circulatério) ou N&o (auséncia de choque

circulatdrio).
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- Reducéo do nivel de consciéncia

A avaliacdo do nivel de consciéncia foi baseada na escala de coma de Glasglow.
Foi classificado neste estudo como Sim os resultados menor ou igual a 8 (presenca de
reducdo) ou Nao (auséncia de reducdo), resultados acima de 8.
-Pos-operatorio imediato

Foi considerado pds operatorio imediato aqueles casos em que, 0s pacientes
foram submetidos a intervencédo cirdrgica ha no maximo 72hs antes da admissdo no
CTI. Foi classificado como Sim (presenca de p6s operatdrio imediato) ou N&o (auséncia
de p0s operatorio imediato).

-Risco de 6bito

Foi classificado neste estudo com numero de 0 (menor risco de 6bito) a 100 (
maximo risco de 0Obito).

-SAPS 3

O sistema prognéstico SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score 3) é
composto de 20 variaveis, representadas por escore fisioldégico agudo e avaliacdo do
estado prévio, visando estabelecer indice preditivo de mortalidade para pacientes
admitidos em unidades de terapia intensiva (UTI) . Foi classificado com numero de 0
(menor SAPS) a 100 (maior SAPS)(Rev. Bras. Anestesiol. 60 (1) « Fev 2010).
- Sonda nasogaéstrica, orogastrica ou nasoenteral

O uso de sondas nasogastrica, orogastrica ou nasoenteral nas primeiras 48hs foi
classificado como “sim” para esta varidvel, os casos em que o paciente ndo fazia uso
destes dispositivos foram classificados como “nédo”.
-Cirurgia toracica ou abdominal ha menos de 2 semanas

Os pacientes foram classificados como “sim” para os casos de cirurgia toracia ou
abdominal até 14 dias antes da data de admissdo no CTI e como “ndo” para os casos nao
submetidos a este tipo de cirurgia, ou operados ha mais de 14 dias.
-Uso de imunossupressor

Foram considerados como imunossupressores: tratamento quimioterapico nos
ultimos 30 dias; tratamento radioterapico citopenia secundaria; uso de terapia alvo; uso
de medicamentos imunomodulares; uso cronico, ou recorrente, de corticosterdides (uso
continuo por mais que 6 meses de 10 mg/kg/dia dose de prednisolona ou equivalente de
prednisona), ou pacientes submetidos a tratamento com pulso de corticoide. Os
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pacientes expostos a essas condigdes foram classificados como “sim” e os que ndo
apresentavam esse historico como “nao”.
-Uso de antibidtico sistémico

Qualquer uso sistémico de antibidtico, independente da via de administragéo,
nas primeiras 48hs de internacdo no CT] foi classificado como “sim” para esta variavel.
-Uso de bloqueador de acidez gastrica

Foram considerados como “sim” os pacientes que estavam em uso de inibidores
competitivos da histamina nos receptores H2 para supressdo da secre¢do de acido
gastrico.
-Cateter venoso central

Foram classificados como ““sim” os casos que foi instalado cateter venoso central
nas primeiras 48hs de internacdo no CTI, ou que j& foram admitidos nesta situacéo.
-Nutricao parenteral

Foram classificados como “sim” os casos que iniciaram nutricdo parenteral nas
primeiras 48hs de internacdo no CTI, ou que foram admitidos j& nesta condicao.
-Manejo respiratorio

O manejo respiratorio foi classificado em trés grupos: 0-Sem necessidade de
suporte ventilatorio; 1-Necessidade de suporte ventilatério ndo invasivo e 2-Suporte
ventilatorio invasivo. Foram considerados suporte ventilatério ndo invasivo, uso de
cateter, ou mascara de oxigénio. O suporte ventilatorio invasivo foi considerado nos

casos de pacientes em ventilacdo mecanica por meio de intubacdo, independente da via.

Varidveis Bucais de Exposicédo

-Patologias bucais na admisséo do CTI

As patologias bucais foram avaliadas durante o exame clinico inicial de
admissdo no CTI. As seguintes condic¢Ges foram pesquisadas de forma ativa pela equipe
de odontologia do estudo: 1. gengivite; 2. raiz residual; 3. céarie com
exposicdo/comprometimento pulpar; 4. abscesso intra-bucal; 5.abscesso extra-bucal,
6.fratura dssea; 7. laceracdo de mucosa; 8. lesdes ulceradas de mucosa bucal; 9. lesbes

pseudomembranosa de mucosa bucal; 10. outros achados.

Foi considerado como gengivite os casos de sangramento gengival espontaneo
ou sangramento a sondagem associados a eritema e/ou edema gengival que

representassem processo inflamatério local. Eventual sangramento a sondagem na
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auséncia de sinais inflamatorios locais e na presenca de distirbio de coagulagdo, que

pudesse justificar o sangramento, foram considerados negativos para gengivite.

Foram consideradas raizes residuais os casos de destruicdo de mais de 2/3 da
coroa clinica com manutencdo de raiz exposta na cavidade bucal. Foram classificados
carie com exposicdo/comprometimento pulpar, os casos de lesdo de coroa com

exposicao pulpar e com manutencdo de pelo menos 1/3 da coroa.

Para definicdo de abscesso intra e extra-bucal foi necessario a presenca de
pUstula/fistula com supuracdo ativa, ou edema/ aumento de volume em area acometida
por processo infeccioso e com contetdo purulento no interior do tecido. O diagndstico
de fratura de mandibula e maxila deveria ser, obrigatoriamente, confirmado por exame

de imagem (radiografia, ou tomografia).

Foram consideradas laceracfes de mucosa oral, 0s casos de descontinuidade do
tecido mole causado por trauma direto ou indireto. A presenca de lesdes ulceradas na
mucosa oral e de alteracbes pseudomembranosas com suspeita de causa infecciosa
foram anotadas nos itens lesdo ulcerada e pseudomembranosa, respectivamente. As
demais alteracfes encontradas foram classificadas como outras. As lesdes cariosas sem
envolvimento pulpar ou cronicas ndo foram levadas em conta para analise dos
resultados. As alteracOes periodontais e ndo gengivite, ndo foram anotadas neste item
por estarem contempladas na avaliagdo de indice periodontal.

-Indice de dentes perdidos, cariados e obturados (indice CPOD)

Para avaliar a experiéncia prévia de carie foi utilizado o indice de dentes
cariados, perdidos e obturados (CPOD) proposto por Bodecker, (1939). Este indice é
validado pela OMS e utilizado em levantamentos epidemiologicos no mundo todo para
avaliar a prevaléncia de cérie dentaria. O CPOD é composto pela avaliacdo de dentes
cariados (C), perdido ou extraidos (P) e obturados ou tratados (O). Para cada evento
(cérie, obturacdo ou extragdo) soma-se um ponto ao indice do individuo. De forma que,
0 menor valor possivel é zero (0), para 0s casos sem historico de cérie e perda dentaria.
O indice é tdo maior, quanto maior for o nimero de dentes acometidos. Por exemplo,
um individuo que apresenta lesdo cariosa em um dente, dois dentes perdidos devido a

carie e trés dentes restaurados, tera CPOD igual a 6.

O CPOD permite ndo so avaliar a experiéncia de carie atraves do valor total,

como também investigar o acesso a assisténcia a partir da avaliagdo qualificada da
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ocorréncia de cariados e j& obturados. Em levantamentos epidemiolégicos, o CPOD é
dividido de acordo com a faixa etaria. A figura 1 apresenta o resultado do levantamento
epidemioldgico de CPOD da populacéo brasileira realizado em 2010 (Brasil, Ministério
da Saude, 2012).

-PSR geral (Registro Periodontal Simplificado)

O PSR (Registro Periodontal Simplificado), um método simples e de féacil
aplicacdo para avaliagdo da condicdo periodontal, foi desenvolvido pela Academia
Americana de Periodontologia (AAP) junto a Associacao Dental Americana (ADA) em
1992. Esse exame € realizado com a sonda periodontal preconizada pela Organizagéo
Mundial de Salde, a boca do paciente é dividida em seis sextantes, 0s quais recebem
cédigos numerados (0 a 4) de acordo com a visibilidade da sonda no sulco e com
determinadas caracteristicas clinicas (quadrol). (Odontol.Clin.-Cient.
(Online) vol.14 no.1 Recife Jan./Mar. 2015).

O score final de cada paciente é definido pelo maior valor encontrado nos
sextantes examinados. Além disso, a condicdo do paciente pode ser classificado de
acordo com a presenca de doenca periodontal ativa: PSR 0, 1 ou 2 - sem doenca

periodontal; PSR 3 ou 4 - doenca periodontal ativa.

Quadro 1: Critérios para definicdo de score PSR

Escore RPS

0 Nenhum sinal de doenca periodontal - Faixa colorida totaimente visivel
1 Sangramento gengival até 30s apds a sondagem suave - faixa colorida totalmente visivel
2 Calculo supra efou subgengival e/ocu margens restauradoras mal adaptadas - faixa colorida

totaimente visivel

colorida da sonda parcialmente visivel

3 Bolsa periodontal que permite a introduco da sonda no sulce (bolsa de 4 a 5 mm) - faixa

ou mais) - faixa colorida ndo visivel

4 Bolsa periodontal que permite maior introdug:"ao da sonda no sulco (bolsa profunda de 6 mm

3,5 mm a partir da juncao amelocementaria).

b, Anormalidade clinica associada aos demais escores - comprometimento de furca. mobilida-
de, alteracbes mucogengivais e/ou recessdo gengival na area colorida da sonda (maior que

-Numero de sextantes com doenca periodontal
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Apesar de ndo ser uma avaliacdo padrédo do indice periodontal, optamos por criar
a variavel “numero de sextantes com doenga periodontal”. O objetivo foi avaliar a
extensdo do comprometimento inflamatorio periodontal. Para tal, 0 nimero de sextantes
com doenca periodontal (PSR 3 ou 4) foram somados. Dessa forma, um paciente com
seis sextantes examinados, sendo 4 sextantes com PSR 0; 1 com PSR 3 e outro com
PSR 4, teve um PSR final de 4 e a variavel “nimero de sextantes com doenca
periodontal” foi de 2. Enquanto outro individuo com 6 sextantes examinados, 5
sextantes com PSR 3 e 1 com PSR 4, também teve PSR final de 4, mas a varivel
namero de sextantes com doenca periodontal foi de 6.

4.3.2- VVariaveis Desfecho

As variaveis desfecho foram coletadas no periodo compreendido entre a
avaliacdo inicial (de entrada no estudo) e a saida do paciente do CTI e foram coletadas
pela equipe do estudo. Assim como as variaveis de exposi¢do, as varidveis desfecho
também foram divididas em sistémicas e bucais. As sistémicas foram: 1.Pneumonia
associada a ventilacdo mecanica; 2.Sepse durante a internacdo no CTI; 3.Tempo de
ventilacdo mecéanica no CTI; 4. Tempo total de uso de antimicrobianos; 5.Tempo livre
de infeccdo respiratoria; 6. Tempo de internacdo no CTI; 7.Condicdo de saida do CTI.
Os desfechos bucais foram definidos pelas complicagdes bucais encontradas no periodo

de avaliacao.

Variaveis de desfecho sistémicos

As varidveis de desfecho sisttmico foram definidas e anotadas pela equipe
médica e de enfermagem do estudo e foram colhidas de forma longitudinal desde a data

de admisséo até a alta do CTI.

-Pneumonia associada a ventilagdo mecénica (PAV)

Os critérios utilizados para diagnostico de PAV foram radioldgico, clinico e
microbiologico. Entre os critérios radioldgicos estdo: infiltrado persistente, novo, ou
progressivo, opacificacdo e cavitacdo na radiografia de torax; no exame clinico:
Presenca de 01 ou mais critérios: 1. Febre T > 37.8°C (sem outra causa) 2. Leucopenia
< 4.000 cel/mm3 3. Leucocitose > 12.000 cel/mm3 ; Presenca de 02 ou mais critérios: 1.
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Surgimento de secrecdo purulenta, ou mudanga nas caracteristicas da secrecdo, ou
amento na quantidade, ou aumento na necessidade de aspiracdo 2. Piora na P/F,
aumento nos parametros do ventilador, ou da necessidade de O2 ; e diagnostico
microbioldgico: Presenca de 01 ou mais critérios: 1. Hemocultura positiva sem outro
foco de infeccdo 2. BAL > 104 -105 ufc/ml - Asp traqueal > 106 ufc/ml 3. Exame
histolégico com evidéncia clinica de infeccdo 4. Ag + legionela 5. Exames
imunoldgicos com evidéncia de infeccdo para patdgenos respiratorios (ANVISA -
Medidas de Prevencdo de Infeccdo Relacionada & Assisténcia & Saude 2013). Os
pacientes que tiveram diagnostico de PAV a qualquer momento desde a entrada no

estudo até a saida do CTI foram classificados como “sim” para a ocorréncia de PAV.

-Sepse

Os critérios para o diagnastico de sepse foram baseados na Sindrome da resposta
inflamatoria sisttmica (SIRS), definida por 2 ou mais dos 4 critérios abaixo:
Temperatura > 38,3°C ou < 36,0°C (Temperatura central); FC > 90 bpm; FR > 20ipm
ou PaCO2 < 32 mmHg ou necessidade de ventilagio mecénica; Leucdcitos >
12.000/mm ou < 4.000/mm ou > 10% de formas imaturas. - Sepse: SIRS e infeccdo
documentada ou presumida.(revista qualidade hc,2013). Os pacientes que tiveram
diagnostico de sepse a qualquer momento desde a entrada no estudo até a saida do CTI

foram classificados como “sim” para a ocorréncia de sepse

- Tempo de Ventilacdo mecéanica invasiva no CTI

O tempo de ventilagdo mecanica invasiva no CTI foi definido pelo nimero de
dias em que o paciente foi mantido nesta condicéo desde a entrada até a saida do CTI.
-Tempo total de uso de antimicrobianos

Foram considerados antimicrobianos, os antibidticos, antivirais e antifingicos,
independente da via de administracdo. O tempo de uso foi definido pelo nimero de dias
em que o paciente fez uso dessas classes de medicamentos desde a internagdo até a
saida do CTI.
-Tempo livre de infeccao respiratoria

Foi definido como tempo livre de infecgdo respiratoria o nimero de dias em que
0 paciente esteve internado no CTI e ndo apresentou sinais clinicos, nem radiograficos

de infeccéo do trato respiratdrio.
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-Tempo de internagdo no CTI

O tempo de internacdo no CTI foi definido pelo nimero de dias decorridos desde
a admisséo até a saida do CTI.
- Condicéo de saida do CTI

A condic¢do de saida do CT] foi classificada como alta (0) ou 6bito (1).

Variaveis de desfecho bucal

Os desfechos bucais foram coletados durante as avaliacdes periddicas realizadas
pela equipe de dentistas do estudo através de busca ativa por complica¢des envolvendo
a cavidade bucal desde a entrada do paciente no estudo, até a saida do CTIl. As
condic¢des encontradas no exame inicial ndo foram categorizadas como complicacdes
ocorridas durante a internacdo. Os desfechos foram classificados como: 1.
Laceracdo/trauma de mucosa oral; 2. abscesso de origem dentaria; 3.sangramento
intrabucal; 4. Mucosite; 5. infeccGes envolvendo tecido mole (viral, flngica ou

bacteriana).

As laceracOes e trauma foram definidas pela presenca de lesdo na mucosa bucal
e/ou em labio de origem traumatica, independente da causa. Foi considerado abscesso
de origem dentéria, a ocorréncia de supuracdo via fistula, pustula, ou o aumento de
volume com conteddo purulento associado ao elemento dentario, seja de causa

periodontal, ou periapical.

A ocorréncia de sangramento intrabucal foi definido pela ocorréncia de evento
hemorragico com origem na mucosa bucal, associado ou ndo a dente, e que exigiram a
intervengdo local para controle, independente do evento ter sido de base local, ou
secundario a distarbio de coagulacdo. Os eventos hemorragicos em orofaringe, faringe e

laringe foram descartados desta analise.

Foi definido como mucosite a presenca de eritema com ou sem lesdo ulcerada na
mucosa bucal em pacientes expostos a agentes que sabidamente podem causar tal
complicacdo, em especial quimioterapia e/ou radioterapia na regido de cabeca e
pescoco. Na ocorréncia de lesbes ulceradas e/ou pseudomembranosas foi colhido
material para excluséo de complicacOes infecciosas. Na ocorréncia de lesdes ulceradas
foi colhido material para citologia esfoliativa e avaliagdo por “rea¢dao em cadeia da

polimerase” (PCR) para os virus da familia Herpes virus. Na ocorréncia de lesdo
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pseudomembranosa raspavel, além da citologia esfoliativa também foi colhido material

para a cultura de fungo.

As citologias esfoliativas que apresentaram incrustacdo viral, acompanhadas de
PCR positivo foram consideradas infecgdes virais. As coloragdes positivas para a
presenca de hifas e /ou crescimento de fungo nas culturas foram consideradas infeccdes
fangicas. Os casos tipicos de mucosite (com agente causal 6bvio) e com resultados
positivos nas avalicdes complementares para infeccdo foram considerados como

mucosite e infecgéo.

Analise dos resultados

Todas as variaveis do estudo foram submetidas a avaliacdo descritiva. A
correlacdo entre as varidveis exposicdo e desfecho foram avaliadas inicialmente por
andlise univariada. Para tal, a amostra foi submetida a teste de normalidade
(Kolmogorov-Smirnov). Nos desfechos com mais de duas categorias de resultados, as
variaveis numeéricas que nao rejeitaram a hipdtese de normalidade foram submetidas a
Analise de Variancia (ANOVA), para as que rejeitaram a hipotese de normalidade, foi
aplicado teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis. Para os desfechos com duas
categorias de resultado, foram utilizados o test t para amostras independentes, nas
variaveis com distribuicdo normal, e o teste de Mann-Whitney para as que ndo
apresentaram distribuicdo normal. Para o cruzamento dos desfechos com as variaveis
categéricas foi utilizado o teste do X2 Por fim, para os desfechos numéricos, a
correlacdo com as varidveis exposi¢cdo foi testada através do teste de correlacdo de

Pearson, definindo como relacéo fraca os resultados de r<0,3.

Apos a analise preliminar, 0 “poder” das variaveis exposicdo predizer cada
desfecho foi testado por analises multivariadas. O modelo inicial de cada variavel
desfecho foi composto pelas variaveis preditoras que apresentaram significancia
estatistica na analise univariada. Inicialmente foi testado a existéncia de colinearidade
através do fator de inflagdo da variancia. Nesta avaliagao o “risco de 6bito”(VIF:10,3) e
“SAPS-3”(VIF:9,14) foram fortemente correlacionados. Com a retirada do “risco de
obito” da amostra todas as variaveis apresentaram VIF abaixo de 3, sem colinearidade.
As variaveis desfecho numéricas foram testadas com o método da regressdo linear

multivariada enquanto os desfechos categoricos foram testados pela regressao logistica
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binéria. Os desfechos que ndo apresentaram eventos minimos para esta avaliacdo ndo

foram submetidos a analise multivariada. Para todos os testes o p critico foi de 0,05.

5.RESULTADOS

Ao total foram incluidos 398 pacientes, 354 foram considerados vidveis para
analise. Dos 44 perdidos, 23 foram por transferéncia para outros CTIs ndo participantes
do estudo e 21 por falha na anotagdo de algum dos desfechos de interesse. A figura 2

apresenta o flow chart do estudo.

398 incluidos
44 perdidos:
-23: transferéncia para outro CTI
-21: falha na anotacdo de desfecho
354 vidveis

Fig. 2: Flowchart do estudo

Metade dos pacientes (177) foram do CTI alocado na unidade Campus do
HCFMRP-USP e a mesma quantidade do CTI da Unidade de Emergéncia do HCFMRP-
USP. A tabela 1 apresenta as variaveis demograficas de inclusdo no estudo e a tabela 2
apresenta os resultados para os desfechos de interesse. A maioria dos pacientes (60%)
eram do sexo masculino, da quinta década de vida (54 anos) e tiveram pouco tempo de
internacdo antes da admissdo no CTI (2 dias). O perfil de admissdo dos pacientes
apresentou quadro de gravidade importante, mediana de SAPS 3 de 64, mais de 70%
apresentavam insuficiéncia respiratéria, estavam sob ventilacdo mecanica invasiva e
com cateter venoso central. Além disso, mais da metade apresentava choque circulatorio
e reducdo do nivel de consciéncia. Enquanto apenas 12,9% faziam alimentacdo por via
oral.

A condi¢do de salde bucal encontrada na populacdo estudada foi ruim, a
mediana para o indice CPOD foi de 20, para 0 PSR de 2, enquanto a mediana de
numero de sextantes envolvidos com doenca periodontal foi 0 (0-6). No entanto, dos
130 pacientes que apresentaram PSR de O (auséncia de doenca periodontal), apenas 7
ndo eram desdentados totais. Dos 231 pacientes que apresentavam pelo menos um
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dente, apenas 28(12%) apresentaram PSR 0; 43 (18,6%) apresentaram PSR 1 ou 2;

enguanto 69% (160) apresentaram doenca periodontal avancada com PSR 3 ou 4.

Vinte e cinco por cento dos pacientes apresentaram algum tipo de complicacao

bucal durante a internagdo. A mais comum foi laceracdo de mucosa oral (10%), seguida

de sangramento (9%), abscesso de origem dentéria (4%) e infeccdo viral/fngica

cometendo a mucosa oral (1,4%). Dois pacientes apresentaram mucosite oral, ambos

estavam no pos transplante de medula Ossea precoce. A incidéncia de pneumonia

associada a VMI e de sepse foi baixa (4%). O tempo médio de internacdo no CTI foi de

7 dias e a taxa de 6bito de 24%.

Tabela 1- Dados demograficos do estudo- varidveis de exposicao

Variaveis Exposicéo N valido /perdidos Resultados
Sexo (M/FIT) 352/1 212/140/2
Idade 350/4 54,5(18-90)
Tempo de Internacdo antes do CTI (Dias) 348/6 2(0-117)
Insuficiéncia Respiratoria 346/8 73,1%
Choque Circulatério 345/9 58,3%
Reducdo de nivel de consciéncia 349/5 52,7%
Pés-Operatdrio Imediato 348/6 25,6%
Risco de 6bito 297/57 57,8(0-98,9)
SAPS 3 297/57 64(3-115)
Sonda para alimentagéo 348/6 69%
Cirurgia Toracica ou Abdominal 345/9 17,4%
Uso de imunossupressor 338/16 30,2%
Uso de Blogueador ac. Gastrica 339/15 91,7%
Cateter Venoso Central 350/4 81,1%
Nutricdo Parenteral 340/14 7,1%
Nenhum 14,2%
Manejo respiratorio VNI 351/3 15,7%
VMI 70,1%
Nenhum 60,7%
Patologia Bucal Gengivite 25,4%
Raiz residual 354/0 17,5%
Carie com exposi¢do 5,5%
pulpar
CPOD 333/21 20(1-28)
PSR geral 354/0 2(0-4)
N° de Sextantes com doenca periodontal 353/1 0(0-6)
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M: masculino; F: feminino; T: transexual, VNI: ventilagdo ndo invasiva; VMI: ventilagdo mecénica

invasiva

Tabela 2-Dados demograficos do estudo: varidveis desfecho

Variaveis Desfecho N valido /perdidos Resultados
Nenhum 75,7%
Laceracéo de mucosa 10,1%
Complicagdo bucal Abscesso 354/0 4,2%
durante a internagéo Sangramento 9%
Mucosite 0,6%
Infeccdo viral/flngica 1,4%
Pneumonia associada a Vent. Mecénica 354/0 4,2%
Sepse 354/0 4,2%
Tempo de Ventilagdo Mecanica Invasiva 354/0 4(0-39)
Tempo de uso de antimicrobianos 354/0 4(0-25)
Tempo livre de infeccéo respiratoria 354/0 7(0-53)
Tempo de internagéo no CTI 354/0 7(0-53)
Condigéo de saidado CTI | Alta 354/0 65,8%
Obito 24,3%

5.1-Complicaces de Saude Bucal

A tabela 3 apresenta os resultados das analises univariadas para o desfecho
Complicagdes de Saude Bucal e as variaveis de exposicdo. Nesta avaliacdo as
complicagdes odontoldgicas foram categorizadas em trés grupos: nenhuma; nao
infecciosas (laceracdo de mucosa; sangramento em mucosa oral e mucosite); infecciosas
(abscessos de origem dentaria e infeccdo viral ou fungica de mucosa oral). A
porcentagem de pacientes com cateter venoso central foi menor nos casos com
complicacgbes infecciosas bucais do que nos demais grupos. Os pacientes sem
necessidade de manejo respiratorio foram mais frequentes (16,6%) no grupo sem
complicacao bucal do que nos outros dois grupos (6,1% e 10,0% respectivamente). Por
outro lado, os pacientes com VMI apresentaram porcentagem menor nos pacientes sem
complicacdes bucais (66,4%) do que naqueles que apresentaram complicagdes bucais
(84,8 % e 70%).
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A porcentagem de pacientes sem nenhuma patologia bucal na admisséo do CTI
foi maior (67,9%) no grupo de pacientes que ndo apresentaram complicacdo bucal
durante a internacdo do CTI do que nos pacientes que apresentaram complicacOes
bucais ndo infecciosas (48,5%) e infecciosas (50,0%). Por outro lado, o nimero de
pacientes com gengivite foi maior (28%) dentre os pacientes que tiveram complicacédo
ndo infecciosas do que naqueles que ndo tiveram complicacdo (17%) ou que tiveram
complicacdo infecciosa (15%). Ja os pacientes que apresentaram raiz residual na
admissdo foram mais frequentes (35%) dentre os pacientes que tiveram complicagdes
infecciosas do que nos outros dois grupos, sem complicagdo (9%) e com complicacdo
ndo infecciosa (13,6%).

A regressdo binaria multivariada apresentou como Unicas variaveis
correlacionadas com complica¢fes odontoldgicas ndo infecciosas (laceracdo de mucosa,
sangramento e mucosite) durante a internacdo no CTI a internacdo com VMI e a
presenca de gengivite na internacdo (tabela 4). Enquanto, 0s pacientes que
apresentavam gengivite e raiz residual tiveram risco 5,17 vezes maior de desenvolver
complicacgdes infecciosas em cavidade oral (abscesso, infeccdo viral e flngica) do que
0S que ndo apresentavam esta condicdo. Em funcdo da baixa ocorréncia de eventos
infecciosos nos pacientes que apresentavam apenas raiz residual ndo foi possivel avaliar

esta variavel (tabela 5).



Tabela 3-Analises univariadas para Complica¢do Bucal durante a internacdo
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Complicagdes bucais durante a internagdo

Exposi¢cdo Nenhuma Nao infecciosas Infecciosas P

Sexo (M/F) 59%/41% 66,7%/33,3% 55%/45% 0,47*
Idade 54,0(+17,2) 49,8(+17,4) 53,3(+18,1) 0,21%*
Temp. de Int. antes do CTI 5,68(11,6) 5,21(+8,00) 4,35(+7,35) 0,95*
Insuficiéncia Respiratoria 70,8% 79,7% 83,3% 0,22*
Choque Circulatério 57,3% 67,2% 42,1% 0,12*
Reduc&o de nivel de 51,1% 58,5% 55% 0,56*
consciéncia
Pés-Operatério Imediato 27,4% 20,0% 20,0% 0,40*
Risco de 6bito 53,1(+30,7) 60,6(+29,5) 59,0(+26,1) 0,21**
SAPS 3 63,7(£18,7) 68,6(+18,6) 65,6(+13,7) 0,20**
Sonda para alimentagéo 67,6% 78,8% 55,0% 0,08*
Cir. Toracica ou Abdominal 18,5% 13,6% 15,0% 0,62*
Uso de imunossupressor 30,2% 31,7% 25,0% 0,85*
Bloqueador ac. Gastrico 91,8% 92,1% 90,0% 0,96*
Cateter Venoso Central 81,8%' 84,8%' 60,0%" 0,04*
Nutricdo Parenteral 7,0% 6,3% 10,0% 0,98*
Manejo Nenhum 16,6%' 6,1% 10,0%"
Respiratdrio VNI 17,0% 9,1% 20,0% 0,05*

VMI 66,4% 84,8%' 70,0%'

Nenhum 67,9%' 48,5% 50,0%
Patologia Gengivite 17,0% 28,0% 15,0%
Bucal Gengivite+raiz 6,0% 9,1% 0,0% 0,004*

Raiz 9% 13,6% 35,0%'
CPOD 18,7 17,0 16,6 0,27**
PSR 1,85(1,62) 2,14(+1,61) 2,05(+1,70) 0,32*
N° de sext. Doenga periodontal 1,39(%1,92) 1,59(£1,94) 1,85(x2,11) 0,4*
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VNI: ventilagdo ndo invasiva; VMI: ventilagdo mecénica invasiva;*Kruskal-Wallis/ ** ANOVA, Simbolos

diferentes na linha significam resultados diferentes com significancia estatistica.

Tabela 4- Complicagcdo Odontoldgica nao infecciosa durante a internacdo no CTI: regressao binaria

multivariada
Variavel Coeficiente | Erro PAdrédo | Odds ratio IC (95%) P
VNI 0,53 0,69 1,70 0,44-6,53 0,44
VMI 1,34 0,55 3,82 1,30-11,22 0,01
Gengivite 0,87 0,34 2,38 1,22-4,63 0,01
Raiz residual 0,76 0,52 2,13 0,75-5,97 0,15
Gengivite+Raiz 0,78 0,44 2,18 0,91-5,20 0,079

Tabela 5- Complicagdo Odontoldgica infecciosa durante a internagdo no CTI: regressdo binaria

multivariada

Variavel Coeficiente | Erro PAdrdo | Odds ratio IC (95%) P
Gengivite 0,72 0,68 1,074 0,28-4,12 0,91
Raiz residual -18,22 9938,0 0,000 0,000 X
Gengivite+Raiz 1,64 0,54 5,17 1,76-15,15 0,003

5.2-Pneumonia associada a ventilacdo mecanica

A tabela 6 apresenta os resultados de correlacdo na analise univariada para

pneumonia associada a ventilacdo mecénica. Dentre as varidveis de exposi¢do 0s

pacientes com pos-operatorio imediato; com maior risco de obito; em VMI e os que

apresentavam gengivite e raiz residual na admissdo do CTI apresentaram maior

frequéncia dentre os casos de pneumonia associada a VMI, quando comparados as

demais categorias da mesma variavel.



Tabela 6-Analises univariadas para Pneumonia associada a Ventilagdo Mecéanica
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Exposicéo Pneumoniaem V. M.
Néo Sim P

Sexo (M/F) 59,9%/40,1% 66,7%/33,3% 0,60*
Idade 53,36(+17,48) 49,73(+14,60) 0,43**
Temp. de Int. antes do CTI 5,65(x£11,05) 2,33(£3,59) 0,15%**
Insuficiéncia Respiratoria 73,2% 71,4% 1,00*
Choque Circulatério 57,7% 71,4% 0,31*
Reduc&o de consciéncia 52,5% 57,1% 0,16*
Pés-operatorio Imediato 24,6% 50,0% 0,05*
Risco de 6bito 54,24(+30,5) 68,93(+22,2) 0,03%*
SAPS 3 64,42(+18,49) 72,54(+14,92) 0,12%*
Sonda para alimentagdo 68,2% 86,7% 0,16*
Cir. Toréacica ou Abdominal 17,9% 6,7% 0,33*
Uso de imunossupressor 30,2% 28,6% 1,00*
Bloqueador ac. Gastric0 91,7% 93,3% 1,00*
Cateter Venoso Central 80,3% 100% 0,08*
Nutricdo Parenteral 7,4% 0,0% 0,41*
Manejo Nenhum 14,9% 0,0%
Respiratdrio VNI 16,4% 0,0% 0,04*

VMI 68,8% 100%'

Nenhum 62,8% 73,3%
Patologia Bucal | Gengivite 25,4% 26,7%

Gengivite+raiz 5,6% 20,0%' 0,04*

Raiz 45,6% 20,0%
CPOD 18,36(+8,78) 17,4(9,43) 0,67%*
PSR 1,91(+1,62) 2,13(+1,80) 0,47%**
N° de sext. Doenca periodontal 1,46(£1,94) 1,40(£1,88) 0,97***

VNI: ventilagdo ndo invasiva; VMI: ventilacdo mecanica invasiva; *teste do X7, **teste t ; *** teste

Mann-Whitney; Simbolos diferentes na linha significam resultados diferentes com significancia

estatistica.
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Em funcédo do baixo nimero de ocorréncia, nao foi possivel a realizacdo de analise multivariada

para o desfecho pneumonia associada a VMI.

5.3-Sepse

Os pacientes que desenvolveram sepse apresentaram maior risco de 6bito na

admissdo do CTI e uma porcentagem maior de pacientes submetidos a cirurgia toraxica

ou abdominal (40% X 16,4%). A Tabela 7 apresenta os resultados da analise univariada

para o desfecho sepse.

Tabela 7-Analises univariadas para Sepse durante a internacao

Exposicao Sepse
Né&o Sim P

Sexo (M/F) 61,1%/38,9% 40,0%/60,0% 0,10*
Idade 52,92(+17,43) 59,60(+15,02) 0,20**
Temp. de Int. antes do CTI 5,51(+11,07) 5,60(%3,94) 0,20**
Insuficiéncia Respiratoria 72,5% 86,7% 0,26*
Choque Circulatorio 58,2% 60,0% 0,59*
Reduc&o de nivel de consciéncia 53,0% 46,7% 0,63*
Pés-Operatdrio Imediato 25,5% 26,7% 1,00*
Risco de 6bito 54,28(+30,19) 69,27(x31,29) | 0,012%**
SAPS 3 64,43(+18,27) 72,83(20,35) 0,20**
Sonda para alimentagéo 68,5% 80,0% 0,41*
Cir. Torécica ou Abdominal 16,4% 40,0% 0,03*
Uso de imunossupressor 30,0% 33,3% 1,00*
Bloqueador ac. GaéstricO 91,4% 100% 0,38*
Cateter Venoso Central 80,3% 100% 0,08*
Nutricdo Parenteral 7,4% 0,0% 0,41*
Manejo Nenhum 14,9% 0,0%
Respiratdrio VNI 16,1% 6,7% 0,12*

VMI 69,0% 93,3%

Nenhum 63,4% 60,0%
Patologia Gengivite 18,9% 26,7% 0,89*
Bucal Gengivite+raiz 11,5% 6,7%

Raiz 6,2% 6,7%
CPOD 18,26(+8,80) 19,66(+8,80) 0,6***
PSR 1,91(1,62) 1,93(%1,75) 0,96***
N° de sext. Doenga periodontal 1,46(£1,93) 1,27(x2,05) 0,7***
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VNI: ventilagéo ndo invasiva; VMI: ventilagio mecénica invasiva; *teste do X?; **teste t ; *** teste
Mann-Whitney

Em func¢do do baixo niumero de sepse na amostra, ndo foi possivel aplicar o teste

de analise multivariada para o desfecho.

5.4-Condicéo de Saida do CTI

Nas analises univariadas se correlacionaram com ébito as seguintes condi¢bes na
admissdo do CTI: pacientes mais velhos, com insuficiéncia respiratéria, choque
circulatério, reducdo de nivel de consciéncia, com maior indice “risco de 6bito”, maior
indice “SAPS 3”, que faziam uso de imunossupressor, cateter venoso central, estavam
em VVMI e apresentavam maior CPOD (tabela 8).

A regressao logistica binaria multivariada correlacionou idade, indice SAPS-3 e

0 uso de imunossupressor aumentaram o risco de morte (tabela 9).

Tabela 8-Analises univariadas para Condi¢do de Saida do CTI

Exposicéo Condicdo de Saida
Alta Obito P

Sexo (M/F) 61,9%/38,1% 58,1%/41,9% 0,54*
Idade 49,94(+17,38) 59,81(+15,22) 0,00%*
Insuficiéncia Respiratoria 68,0% 87,2% 0,001*
Choque Circulatoério 54,0% 75,0% 0,001*
Reduc&o de nivel de consciéncia 48,5% 68,2% 0,002*
Pés-Operatdrio Imediato 26,2% 28,6% 0,68*
Risco de 6bito 48,86(+29,86) 70,42(+26,05) 0,00%*
SAPS 3 60,87(+17,42) 74,40(+17,00) 0,00%*
Sonda para alimentagéo 64,6% 82,6% 0,002*
Cir. Torécica ou Abdominal 16,5% 14,1% 0,6*
Uso de imunossupressor 25,4% 42,2% 0,005*
Bloqueador ac. GaéstricO 90,2% 94,0% 0,29*
Cateter Venoso Central 76,9% 95,3% 0,001*
Nutri¢do Parenteral 7,0% 7,1% 0,98*
Manejo Nenhum 17,8%' 3,5%"
Respirat6rio VNI 17,0%' 7,0%" 0,001*

VMI 65,2%" 89,5%"

Nenhum 60,5% 69,8%
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Patologia Bucal | Gengivite 26,6% 22,1% 0,11*
Gengivite+raiz 6,9% 12%
Raiz 19,8% 9,3%
CPOD 17,31(9,04) 19,79(x7,97) 0,02**
PSR 2,00(+1,58) 1,81(+1,69) 0,36**
N° de sext. Doenca periodontal 1,52(£1,96) 1,35(+1,87) 0,49**

VNI: ventilagdo no invasiva; VMI: ventilagdo mecanica invasiva ;*teste X?; **teste t; Simbolos diferentes na

linha significam resultados diferentes com significancia estatistica.

Tabela 9- Risco de ébito: regressdo logistica binaria multivariada

Variavel Coeficiente Erro PAdréo Odds ratio IC (95%) P
Idade 0,4 0,01 1,04 1,02-1,06 0,00
SAPS 3 0,02 0,01 1,02 1,005-1,047 0,01
Imunossupressor 0,75 0,33 2,11 1,10-4,05 0,02
VNI -0,27 0,8 0,76 0,16-3,64 0,73
VMI 1,29 0,69 3,66 0,98-14,13 0,06

5.5-Tempo de Ventilacdo Mecanica

A idade, o risco de obito, o indice SAPS-3 e 0 CPOD na admissdo do CTI se
correlacionaram com o tempo de ventilagdo, na analise univariada (tabela 10). Além
disso, os pacientes com reducao de nivel de consciéncia, com insuficiéncia respiratoria,
em choque circulatério, em pos-operatério imediato, com uso de sonda para
alimentacdo, em uso de cateter venoso central e em VMI na admissdo do CTI
apresentaram maior tempo de VMI durante o periodo de internagdo (tabela 11- analise
univariada).

Para andlise de regressdo linear multivariada a variavel risco de oObito foi
excluida por apresentar colinearidade (V1F:10,03). As variaveis idade e cirurgia toraxica
ou abdominal apresentaram correlacdo negativa com o tempo de VMI. Enquanto, pds-
operatorio imediato, cateter venoso central e VMI se correlacionaram com o aumento
do tempo de VMI. O maior coeficiente (4,36) foi encontrado nos casos de internacdo no
CTIl jaem VMI (Tabela 12)

Tabela 10-Analises univariadas para Tempo de Ventilagdo mecanica

Exposicdo r p*

Idade -0,141 0,008




Tempo de Internacdo antes do CTI -0,018 0,735
Risco de dbito 0,229 0,000
SAPS-3 0,239 0,000
CPOD -0,126 0,022
PSR geral 0,084 0,114
N° sext.doenca periodontal 0,016 0,768

*coeficiente de correlacdo de Pearson

Tabela 11-Analises univariadas para Tempo de Ventilagdo mecéanica- varidveis categoricas

Exposicao Média P

Sexo Masculino 7,24(%8,27) 0,339*
Feminino 6,39(x7,80)

Insuficiéncia Respiratdria Nao 2,6 (£6,00) 0,000*
Sim 8,23(+7,82)

Choque circulatério Nao 4,60(7,2 6) 0,000*
Sim 8,23(+7,88)

Reducédo Consciéncia Nao 4,62(+7,58) 0,000*
Sim 8,82(7,72)

Pos operatério Imediato Nao 6,18(x7,48) 0,007*
Sim 8,80(+8,88)

Sonda alimentagdo Nao 2,81(%6,47) 0,000*
Sim 8,83(+8,08)

Cirurgia Torax-Abdominal Né&o 7,40(%8,21) 0,062*
Sim 5,25(+7,42)

Uso Imunossupressor Né&o 6,73(x7,98) 0,484*
Sim 7,40(+8,38)

Atb. Sistémico Nao 5,36(%6,69) 0,019*
Sim 7,43(+8,44)

Bloqueador Ac. Gastric Né&o 6,82(%8,51) 0,599**
Sim 6,99(+8,08)

Cateter Central Nao 1,91(x4,41) 0,000*
Sim 8,10(+8,31)

Nutricdo Parenteral Né&o 6,95(x7,97) 0,955**
Sim 7,42(+9,92)
Nenhum 0,52(x2,19)
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Manejo respiratério VNI 1,00(%3,36) 0,001***
VMI 9,55(+8,17)
Nenhum 6,52(x7,95)

Patologias bucais Genvite 7,57(x7,65) 0,541 ****
Raiz 7,35(9,01)
Gengivite+Raiz 7,36(%9,17)

VNI: ventilagdo ndo invasiva; VMI: ventilagdo mecénica invasiva;*teste t ; **Mann-whitney; ***
ANOV A-posthoc; **** Kruskal-Wallis

Tabela 12-Tempo de Ventilagdo mecanica: regressao linear multivariada

Variavel Coeficientes Erro P IC (95%) R?
Padréo
Idade -0,05 0,02 0,009 | -0,09-(-0,01)
Pés op. imediato 1,96 0,91 0,032 0,16-3,76
Cir.Torax ou Abd. -2,04 1,04 0,052 -4,1-0,02 26%
Cateter VC 2,13 1,08 0,05 0,00-4,25
VMI 4,36 0,58 0,00 3,20-5,51

5.6- Tempo de uso de antimicrobiano

A analise univariada apresentou associacdo entre idade, tempo de internacdo
antes do CTI, indice de risco de ébito, indice SAPS-3 e indice CPOD com o tempo de
uso de antimicrobiano. Além disso, os pacientes que foram admitidos no CTI com
reducdo de nivel de consciéncia, em pos-operatorio imediato, com sonda de
alimentacdo, em uso de antibiotico sistémico, com cateter central e em VMI
apresentaram maior tempo de uso de antimicrobiano. Por outro lado, os pacientes em
pos cirurgia toraxica e abdominal apresentaram menor tempo de uso de antimicrobiano
quando comparado com os que ndo foram internados nesta condicdo (tabelas 13 e 14).

A regressdo linear multivariada apresentou correlagcdo negativa entre tempo de
internacdo antes do CTI, CPOD e cirurgia toraxica ou abdominal com o tempo de uso
de antimicrobiano. As internagdes em pds-operatério imediato, com uso de cateter
venoso central e ja com VMI se correlacionaram com o aumento dos dias de uso de

antimicrobiano. O maior coeficiente foi encontrado para VMI (2,34; tabela 15).

Tabela 13-Anélises univariadas para Tempo de uso de antimicrobiano



Exposicéo R p*
Idade -0,129 0,016
Internacdo antes do CTI -0,134 0,013
Risco de dbito 0,158 0,006
SAPS-3 0,167 0,004
CPOD -0,185 0,001
PSR geral 0,89 0,094
N° sext.doenca periodontal 0,053 0,320

*coeficiente de correlacdo de Pearson

Tabela 14- Analises univariadas para Tempo de uso de antimicrobiano- varidveis categéricas
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Exposicao Média P
Sexo Masculino 6,15(x6,42) 0,471*
Feminino 5,64(£6,36)
Insuficiéncia Respiratdria Nao 3,40(%5,26) 0,000*
Sim 6,80(+6,48)
Choque circulatorio Néo 4,56(£5,90) 0,001*
Sim 6,91(+6,46)
Red. Consciencia Nao 4,69(%6,15) 0,000*
Sim 7,08(+6,36)
Pos op. Imediato Néo 5,55(£6,16) 0,036*
Sim 7,19(£6,81)
Sonda alimentagdo Nao 3,72(%5,45) 0,000*
Sim 7,05(x6,53)
Cir. Torax.Abdominal Nao 6,48(+6,47) 0,006*
Sim 4,13(+5,69)
Uso Imunossupressor Né&o 6,25(%6,32) 0,270*
Sim 5,42(+6,33)
Atb. Sistémico Né&o 4,65(+6,18) 0,025*
Sim 6,38(+6,35)
Bloqueador Ac. Gastrica Né&o 6,57(%6,36) 0,510**
Sim 5,98(+6,34)
Cateter Central Nao 33,03(x4,21) **0,000
Sim 6,67(x6,62)
Nutricdo Parent. Né&o 6,08(%6,34) **0,989
Sim 5,71(+6,41)
Nenhum 2,38(%4,03)
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Manejo respiratério VNI 2,45(+4,27) 0,001***
VMI 7,48(+6,58)
Nenhum 5,76(%6,32)

Patologias bucais Genvite 6,21(+6,11)
Raiz 6,58(+6,32) 0,434
Gengivite+Raiz 5,50(%8,05)

VNI: ventilgio ndo invasive; VMI: ventilagdo mecénica invasiva)*teste t; **Mann-whitney; ***
ANOV A-posthoc; **** Kruskal-Wallis

Tabela 15- Tempo de Uso de anti-microbiano: regressao linear multivariada

Variavel Coeficie Erro P IC (95%) R?
ntes Padréo

Internacgdo antes CTI -0,08 0,02 0,007 | -0,13-(-0,22)

Pds op. Imediato 1,43 0,80 0,055 -0,14-3,00

Cir. Toraz ou Abd. -2,70 0,90 0,003 | -4,49-(-0,91)

Cateter VC 1,89 0,93 0,044 0,05-3,74 19,3%
VMI 2,34 0,50 0,000 1,35-3,34

CPOD -0,09 0,037 0,010 | -0,16-(-0,02)

5.7-Tempo livre de infeccdo respiratéria

A andlise univariada apresentou correlacdo entre idade, indice risco de ébito,
indice SAPS-3 e CPOD com o tempo livre de infeccdo respiratdria. Além disso, a
reducdo de nivel de consciéncia, pos-operatorio imediato, o uso de sonda para
alimentacéo, de cateter venoso central, e pacientes em VVMI foram correlacionados com
menor tempo livre de infecgdo respiratoria (tabelas 16 e 17).

A regressdo linear multivariada apresentou correlagdo positiva entre CPOD e
tempo livre de infeccdo respiratoria. A internacdo em CTI em pds-operatorio imediato e

em VMI diminuiram o tempo livre de infeccdo respiratéria (tabela 18).

Tabela 16-Analises univariadas para Tempo livre de infecgdo respiratdria

Exposicdo R p*
Idade -0,113 0,035
Tempo de Internacdo antes do CTI -0,041 0,444
Risco de 6bito -0,130 0,025




SAPS-3 -0,135 0,020
CPOD 0,115 0,035
PSR geral 0,058 0,273
N° sext.doenca periodontal 0,017 0,747

*coeficiente de correlacdo de Pearson

Tabela 17- Analises univariadas para Tempo livre de infeccdo respiratoria- variaveis categéricas
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Exposicao Média P

Sexo Masculino 9,18(x7,60) 0,738*
Feminino 8,90(%8,08)

Red. Consciéncia N&o 7,58(£7,20) 0,001*
Sim 10,37(+8,07)

Pos op. Imediato Nao 8,47(x7,33) 0,013*
Sim 10,83(+8,81)

Sonda alimentagdo Nao 6,28(+6,06) 0,000*
Sim 10,41(+8,15)

Cirurgia Térax Abdominal Néo 9,48(£7,50) 0,166*
Sim 7,95(+8,94)

Uso Imunossupressor Né&o 9,33(%7,91) 0,609*
Sim 8,85(+7,52)

Atb. Sistémico Né&o 8,21(+6,69) 0,233*
Sim 9,33(%8,12)

Bloqueador Ac. Gastrica N&o 8,89(+6,44) 0,893**
Sim 9,18(+7,91)

Cateter Central Nao 5,11(%4,64) 0,000*
Sim 10,00(+8,10)

Nutricdo Parenteral N&o 9,26(%7,65) 0,476**
Sim 9,04(£9,45)
Nenhum 5,02(%5,62)

Manejo respiratério VNI 5,33(4,86) 0,001***
VMI 10,74(+8,12)

Patologias bucais Nenhum 8,89(%7,93) 0,337****
Genvite 9,50(6,63)
Raiz 9,97(+8,80)
Gengivite+Raiz 7,36(x7,61)




VNI: ventilagdo ndo invasiva; VMI: ventilagdo mecanica invasiva;*t test para igualdade das médias;

**Mann-whitney; *** ANOVA-posthoc; **** Kruskal-Wallis

Tabela 18- Tempo livre infec¢do respiratéria: regressao linear multivariada

Variavel Coeficientes Erro P IC (95%) R?
Padréo
Pés op. Imediato -2,05 0,94 0,032 0,18-3,91
VMI -3,01 0,56 0,000 1,90-4,11 11,7%
CPOD 0,09 0,04 0,037 | -0,18-(0,006)

5.8-Tempo de internagéo no CTI
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As analises univariadas apresentaram correlacdo entre idade, indice risco de

Obito, indice SAPS-3 e CPOD com o tempo de internacdo no CTIl. As condi¢cbes

reducdo do nivel de consciéncia, insuficiéncia respiratoria, choque circulatorio, pos-

operatério imediato, uso de sonda para alimentagdo, uso de cateter venoso central e

VMI foram correlacionadas com maior tempo de internagdo no CTI (tabelas 19 e 20).

A regressdo linear multivariada mostrou correlacdo negativa entre idade e tempo

de internagdo. Os pacientes que internaram em pds-operatério imediato, com cateter

venoso central e em VMI se correlacionaram com aumento do tempo de internacdo do

CTI (Tabela 21).

Tabela 19-Analises univariadas para Tempo de internacdo no CTI

Exposi¢cdo R p*
Idade -0,129 0,016
Tempo de Internacdo antes do CTI -0,63 0,242
Risco de dbito 0,140 0,016
SAPS-3 0,138 0,018
CPOD -0,117 0,033
PSR geral 0,052 0,332




N° sext.doenca periodontal

0,007

0,901

*coeficiente de correlacdo de Pearson

Tabela 20- Anélises univariadas para Tempo livre de internacdo no CTl-variaveis categoricas

Exposicao Média P

Sexo Masculino 9,97(%8,78) 0,707*
Feminino 9,61(£8,77)

Insuficiéncia Respiratdria Nao 6,58(x7,57) 0,000*
Sim 10,71(+8,43)

Choque Circulatério N&o 7,72(£7,47) 0,000*
Sim 11,10(+8,83)

Red. Consciencia Néo 8,12(£8,02) 0,001*
Sim 11,17(8,74)

Pos op. Imediato Néo 8,87(x7,79) 0,001*
Sim 12,30(+10,04)

Sonda alimentacgédo Néo 6,69(£7,57) 0,000*
Sim 11,33(+8,93)

Cir. Torax.Abdominal Nao 10,36(+8,61) 0,086*
Sim 8,22(+9,38)

Uso Imunossupressor N&o 10,06(%8,92) 0,609*
Sim 9,74(+8,54)

Atb. Sistémico Né&o 8,64(x7,19) 0,142*
Sim 10,21(+9,24)

Bloqueador Ac. Gastric Né&o 10,14(%8,09) 0,746**
Sim 9,92(+8,87)

Cateter Central Nao 5,27(+524) 0,000*
Sim 10,90(9,11)

Nutricdo Parent. Né&o 10,05(%8,66) 0,421**
Sim 9,67(+10,38)

Manejo respiratério Nenhum 5,02(%5,62)
VNI 5,33(%4,86) 0,001***
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VMI 11,81(+9,24)

Patologias bucais Nenhum 9,64(%8,89)
Genvite 9,87(x7,47) 0,752%***
Raiz 10,62(9,72)
Gengivite+Raiz 9,50(%9,70)

VNI: ventilacdo ndo invasiva; VMI: ventilagdo mecanica invasiva;*t test para igualdade das médias;
**Mann-whitney; *** ANOVA-posthoc; **** Kruskal-Wallis

Tabela 21- Tempo de CTI: regressao linear multivariada

Variavel Coeficientes Erro P IC (95%) R®
Padréo
Idade -0,06 0,02 0,006 | -0,11-(-0,01)
Pés op. Imediato 2,44 0,98 0,01 0,51-4,38 14,9%
Cateter VC 2,65 1,24 0,03 0,20-5,09
VMI 2,97 0,66 0,000 1,66-4,28
6.DISCUSSAO

As doencas bucais sdo fatores importantes na condicdo de saude geral do
paciente. Além disso, a cavidade bucal pode ser afetada pela condi¢do do individuo em
CTI, em especial naqueles sob VMI, podendo ser a porta de entrada para infeccdes
orais, ja que ha importante risco de laceracdes de mucosa, ou outras condi¢Bes bucais
ndo infecciosas. Este estudo avaliou as condi¢Ges de saude bucal dos pacientes na
admissdo do CTI e a sua correlacdo com desfechos bucais e sistémicos.

A literatura tem apresentado correlacdo entre alteracdes inflamatorias na
cavidade bucal e alteragdes sistémicas diversas devido a intensa producdo de citocinas e
demais produtos da inflamacdo prejudiciais ao organismo. Além disso, a alteracdo na
composicgdo da flora bacteriana durante periodos de imunossupressdo pode causar uma
maior resposta inflamatoria e, consequentemente, alterar a fisiologia do organismo
(Kalichman and Ayres, 2016;Tavares et al., 2014).Assim, tomamos como hipdtese de
que uma condicao de saude bucal deficiente poderia contribuir para os agravos bucais e

desfechos sistémicos relacionados a inflamacéo e infec¢éo.
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A maioria dos pacientes deste estudo foi do sexo masculino (60%) e a média de
idade de 54 anos, o que corrobora os dados nacionais de prevaléncia de homens
internados em situacdo grave (Teixeira et al, 2018). Além disso, nossos pacientes
apresentaram baixo tempo de internacdo antes da admissdo em UTI (2dias) e um perfil
de gravidade importante, 73% em insuficiéncia respiratéria, 58% em choque
circulatério, SAPS 3 de 64; 81% estavam em uso de cateter venoso central e 70% ja
estavam em VMI na primeira avaliacdo odontoldgica.

As doencas bucais afetam cerca de 3,5 bilhdes de pessoas em todo o mundo,
segundo estimativa do Global Burden of Disease Study 2017. A carie € a mais comum,
afetando cerca de 2,3 bilhGes de adultos e mais de 530 milhdes de criancas. J& a doenca
periodontal severa é encontrada em cerca de 10% da populacdo mundial (James et al.,
2018). Nossos dados também confirmaram esse achado, a média do CPOD foi de 20, ou
seja, a historia de patologia bucal dos pacientes incluidos foi muito ruim. Por outro lado,
0 PSR global apresentou doenga periodontal leve (PSR:2). O componente mais
prevalente em CPOD alto foi o nimero de dentes perdidos. Deste modo, a grande
maioria dos pacientes com CPOD 28, eram de desdentados totais. Por consequéncia,
esses pacientes ndo apresentaram doenca periodontal, reduzindo a média de PSR global.
Dentre os individuos com pelo menos um dente, a maioria (69%) apresentou doenca
periodontal avancada com PSR 3 ou 4, indice maior do que o encontrado na populagédo
mundial. Isso pode ser explicado pela baixa condi¢éo socioecondmica e educacional dos
pacientes do estudo.

O padrdo de saude bucal encontrado neste trabalho, repete o encontrado em
estudo realizado na mesma instituicdo entre 2011 e 2013, que encontrou 44% de
pacientes desdentados totais, 20 % com raizes dentarias residuais e 29% portadores de
carie. Outros estudos tém demonstrado pobre condi¢do de saude bucal em individuos
internados em UTIs. Na Inglaterra, 75% precisavam de intervencdo odontologica, em
Israel, 65%, na Nova Zelandia, 90% e na Austréalia 76%, as demandas mais comuns
foram parecidas com as encontradas neste estudo, necessidade de extragdo dentéria,
raspagem periodontal e restauracdo dentaria (Jun, M.K, et al. 2021).

A literatura tem demonstrado importante discrepancia nos protocolos de
cuidados odontologicos em centros de terapia intensiva, o que dificulta a comparacéo
dos resultados obtidos. As principais divergéncias estdo relacionadas a higiene bucal de
pacientes entubados. A importancia a remoc¢do mecanica do biofilme parece ser

consenso. O uso de substancias auxiliares na reducdo da microbiota bucal é motivo de
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controveérsia. Dentre os descritos estdo, peroxido de hidrogénio, bicarbonato de sédio,
antibioticos topicos, acido citrico, glicerina e outros antissépticos bucais. O mais
comumente utilizado é a clorexidina, em diferentes concentragcdes (0,12% a 2%) e
apresentacoes.

Recentemente, a possivel associacdo entre o uso de clorexidina com o aumento
de mortalidade em pacientes entubados, tem agitado o mundo cientifico e dividido a
assisténcia quanto a sua indicacdo. Em 2019, uma avaliacdo post hoc de um estudo
randomizado que incluiu 254 pacientes, realizada pelo nosso grupo, sugeriu aumento do
risco de mortalidade nos pacientes submetidos ao uso de clorexidina a 2% e que
desenvolveram mucosite oral (Bellissimo-Rodrigues, W.T, et al. 2019). A partir desta
analise, algumas revisdes sistematicas com metanalisestem ponderado o uso da
clorexidina de forma indiscriminada, em pacientes entubados. Além dos resultados
controversos relacionados a reducdo de PAV com o uso de clorexidina, esses estudos
também indicam aumento de mortalidade nos pacientes expostos a solugdo. (Vieira,
P.C, et al. 2022; Bellissimo-Rodrigues, F, et al. 2009;Silva, P.U.J, et al. 2021;
Wittekamp, B.H; Plantina, N.L, 2021; Labeau, S.O, et al. 2021;Zhao, T, et al. 2020). A
explicacdo mais aceita € de que o evento 6bito possa estar relacionado com agressao
quimica da clorexidina aspirada ao tecido pulmonar.

Vale ressaltar, que a despeito dos cuidados para reducdo do risco de aspiragéo
durante a higiene oral, com o uso de sugador odontolégico. O processo pode ser
otimizado com uso de tampdo e complementacdo com aspiracdo em orofaringe
utilizando sonda nos pacientes em VMI.

Com base nesse cenario e pelo principio da ndo maleficéncia as principais
representacdes de classe em terapia intensiva tém retirado o uso indiscriminado da
clorexidina de seus guias de cuidados bucais, até queentendimento dos riscos associados
a concentracdo e tipo de apresentacdo do produto estejam definidos. Por outro lado,
varios artigos apresentaram relacdo entre a atencdo odontoldgica especializada,
envolvendo controle do biofilme e do status inflamatorio, com a redugdo de
complicagdes bucais e PAV durante o periodo de internacdo. (Bellissimo-Rodrigues,
W.T, et al.2018; Jun, M-K, et al. 2021; Silva, P.U.J, et al. 2021; Sabino, B.C, et al.
2021).

Nosso grupo testou, em um modelo de estudo quasi-esperimental, o protocolo de
atencdo odontoldgica utilizado nesta dissertacdo de mestrado. Neste protocolo, o

controle de microbiota foi baseado na remocao mecanica do biofilme, atraves de
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escovacdes diarias realizadas pela enfermagem e da intervencao (pelo menos trés vezes
por semana) pela equipe de odontologia, ndo sO otimizando e acompanhando a
qualidade de higiene oral realizada, mas também fazendo o controle dos focos de
infeccdo odontoldgico através do tratamento periodontal e de caries e da exodontia dos
elementos dentarios com doenca periodontal avancada e/ou com sinais clinicos de
envolvimento periapical. O uso de clorexidina foi restrito apenas & aplicacdo realizada
pelo cirurgido dentista para situacdes especificas, em especial na terapia periodontal. A
despeito das limitagdes deste modelo (quase-experimental),Ribeiro e col. (2022) foram
0s primeirosa apresentar impacto da intervencdo odontoldgica na mortalidade em UTIs.
(Ribeiro, I.L.A, et al.2022)

Interessantemente, esse mesmo estudo ndo apresentou impacto no
desenvolvimento de PAV, a justificativa para este achado foi a baixa incidéncia de
pneumonia nos pacientes entubados ja no periodo prévio a intervencao (4%), na ocasido
o protocolo de higiene oral previa o uso de clorexidina. Essa baixa ocorréncia de PAV
se repetiu na amostra atual, o que ndo possibilitou a analise multivariada para este
desfecho.Sabino e col. (2022), também fizeram uma avaliacdo quase-experimental para
investigar o impacto da inclusdo do dentista na UTI de uma importante instituicdo
pubica brasileira, o protocolo do estudo utilizou clorexidina 0,12% tanto no baseline
(2013-2015), quanto no periodo de intervencdo (2015-2017) e encontrou reducdo de
21% para 3% da ocorréncia de PAV entre os periodos do estudo, mas ndo identificou
diferenca na mortalidade. Esses achados corroboram com a importancia da presenca do
cirurgido dentista e da capacitacdo continua da equipe de enfermagem na reducdo de
infeccdo respiratoria baixa. A falta de impacto na mortalidade pode ser multifatorial,
dentre os fatores possiveis estdo, toxicidade da clorexidina, diferenca de protocolo de
descontaminacdo periodontal, diferenca no perfil do paciente admitido, ou
simplesmente o tamanho amostral. Enquanto o Gltimo trabalho incluiu 350 pacientes, o
primeiro incluiu 2.594 individuos. (Sabino, B.C, et al. 2021; Ribeiro, I.L.A, et al.2022)

Os analise proposta neste estudo tem por objetivo maior desenvolver um painel
de priorizacao da ateng@o odontolégica com base nos fatores de risco para complicagdes
bucais e sisttmicas de pacientes internados em UTI, submetidos a protocolo de atencao
odontoldgica semelhante ao aplicado em nossa populacdo. Vale ressaltar que a maioria
das complica¢des odontoldgicas apresentadas na admissdo do paciente foi tratada pela
equipe de odontologia. Dessa forma, a falta de significancia dessas condi¢6es bucais nos

desfechos estudados pode refletir o efeito do tratamento realizado na internacéo.



61

A que saibamos este é o primeiro estudo longitudinal e prospectivo que realizou
este tipo de andlise. Takamara e col. (2021), também avaliaram, em estudo transversal
retrospectivo, as condi¢des de satde bucal como fator de risco para o desenvolvimento
de PAV. As populacbes dos estudos foram parecidas, no estudo desenvolvido em
Londrina, os pacientes apresentaram idade média de 57 anos, 67% foram do sexo
masculino e o0 SAPS 3 foi de 67. Os autores encontraram incidéncia de PAV maior que
a nossa, de 17%, e descreveram como fatores independentes para risco da complicacédo
respiratdria, lingua saburrosa (OR:1,61) e sangramento bucal na internacdo (OR:1,69).
N&o foi relatada avaliagdo com relagcdo ao risco de morte e, assim como em NnoOssoO
estudo, o indice SAPS-3 ndo foi relacionado ao risco de PAV. (Takamara, A, et al.
2021)

Apesar de ndo ter sido possivel analise multivariada quanto ao risco de PAV, em
nosso estudo, a analise univariada sugeriu como Unica condi¢do bucal de potencial risco
para infeccdo respiratoria, a presenca de gengivite+raiz residual na admissdo. Nem o
CPOD, PSR, nem o numero de sextantes acometidos pela doencga periodontal foram
identificados como risco na analise univariada. Uma justificativa para esse achado, é o
fato de nosso protocolo ter optado pela manutencdo das raizes residuais que nao
apresentavam sinais clinicos de infeccdo. Outra ferramenta ndo utilizada e que deve ser
testada é 0 uso de ultrassom (com baixa producdo de spray) para remocdo de calculo
supragenvival. Neste estudo, optamos por utilizar apenas a raspagem manual, que pode
ter limitado a remocéo dos maiores depositos de célculo.

Além do maior nimero de pacientes incluidos (663) e do fato de ter sido
retrospectivo, outros fatores diferenciam o estudo de Takahama e colaboradores do
nosso. No estudo de Londrina a intervengdo odontologica foi baseada em escovacdo da
cavidade oral e aplicacdo de clorexidina a 0,12%, os atendimentos foram realizados ao
longo de 3 anos por residentes e diferentes dentista, o que apesar do treinamento
realizado, pode ter aumentado o nimero de viés. Outro fator importante esta no ajuste
aplicado a andlise multivariada. Enquanto nosso estudo usou uma grande variedade
dedados clinicos, ndo relacionados a salde bucal, quando da admissdo ao CTI (16 no
total), o primeiro ajustou os dados bucais apenas ao indice SAPS-3, no entendimento de
que o indice j& contempla algumas varidveis clinicas. Interessantemente, em nosso
estudo e em outras anélises este indice ndo tem se correlacionado com o risco de PAV,
mas sim com o risco de 6bito. (Jun, M-K, et al. 2021; Silva, P.U.J, et al. 2021)
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Dentre as condi¢Oes de exposicdo bucal testadas neste estudo a presenca de
gengivite+raiz residual aumentou o risco de desenvolver complicacdo infecciosa em
boca. Enquanto a gengivite, contribuiu para o risco de complicagéo nédo infecciosa. Por
outro lado, pacientes admitidos em VMI apresentaram maior risco de desenvolver
complicacdo nédo infecciosa em boca. As complicaces ndo infecciosas mais comuns em
cavidade bucal foram o sangramento e a laceracdo em mucosa, provavelmente a
fragilidade tecidual e a maior vascularizacdo causada pela inflamacdo gengival,
associadas ao trauma do tubo trabalharam com sinergia para a ocorréncia do desfecho.

Por outro lado, o aspecto clinico de salde tecidual ao redor de raizes residuais
parece ter sido insuficiente para identificar foco de infeccdo presente na regido
periapical, o que resultou no desenvolvimento de abscesso durante o periodo de
internacdo. Neste contexto, exames de imagem podem contribuir para decisao
terapéutica com maior eficacia. A definicdo de critérios clinicos e radiograficos que
guiem a decisao pela remocdo cirurgica radicular se faz necessario.

Interessantemente, apesar de fracamente, maior indice CPOD foi associado com
reducdo do tempo de uso de antimicrobiano e aumento do tempo livre de infeccdo
respiratoria. Além disso, a analise univariada sugeriu que pacientes com maiores COPD
podem apresentar menor tempo de ventilacdo mecanica. Os fatos de a amostra ser
composta por nimero expressivo de pacientes desdentados totais, de que esses pacientes
apresentam os maiores indices CPOD e menor incidéncia de doencas infecciosas e
inflamatdrias na cavidade oral podem justificar estes achados.

Em acordo com a literatura, pacientes mais idosos apresentaram maior risco de
Obito. (Jun, M-K, et al. 2021)A correlagdo da idade avancada com o menor tempo de
ventilagdo mecénica e de internagdo estdo provavelmente relacionados ao ébito precoce
desses individuos. Também em acordo com a literatura, os pacientes em pds-operatorio
imediato e que ja internaram em VMI apresentaram 0 maior risco de desfechos
sistémicos indesejados ao longo da internacdo (PAV, tempo de ventilagdo mecénica,
tempo de antimicrobiano, tempo de internacdo em CTI e tempo livre de infeccdo
respiratoria). Dessa forma, esse grupo de pacientes parece ser potencial cliente para a
priorizacdo da atengdo odontoldgica no controle de biofilme e foco de infecgéo.

Apesar dos multiplos fatores de exposicao avaliados, apenas o indice SAPS-3, 0
uso de imunossupressor e a idade avangada foram fatores de risco para o dbito durante o
periodo de internacdo em CTI. Esses achados sugerem a complexidade dos pacientes,

reafirma o ambiente multifatorial para as complicaces encontradas e contribui para o
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entendimento de que dificilmente uma Unica variavel defina, de forma isolada, os
desfechos nessa populacdo. Nesse contexto, o cuidado odontologico parece se enquadrar
como mais uma estratégia na otimizacao das terapéuticas aplicas a esses pacientes.
Podem ser citadas como limitacOes deste estudo, a falta de avaliagéo
microbiologica, que poderia indicar o impacto da intervencdo odontoldgica, em especial
sem o0 uso de clorexidina. A repeticdo dos indices de saude bucal ao longo da internacéo
que poderia contribuir para o entendimento da efetividade da intervencdo odontoldgica
na resolucdo dos quadros identificados na admissdo do paciente. Além disso, a
existéncia de um grupo controle, sem a intervencdo odontoldgica especializada, teria
potencial para identificar condicbes bucais a serem privilegiadas na atencédo
odontolégica, o que ajudaria a otimizacdo de mao de obra, em especial nos cenarios
com restricdo de equipe especializada. Estudos randomizados, multicéntricos, se fazem
necessario ndo sO para responder aos questionamentos acima, mas também para que

sejam testados antissépticos potenciais no controle da microbiota bucal e da orofaringe.

7.CONCLUSAO

Com base nos resultados podemos concluir que, para o protocolo de atencédo
odontoldgica deste estudo, a internacdo com gengivite e gengivite+raiz residual foi fator
de risco para o desenvolvimento de complica¢Ges bucais durante a internacdo. Foi
identificada potencial relacdo entre a presenca de gengivite associada a raiz residual
com a ocorréncia de pneumonia relacionada a VMI. Por fim, a auséncia de dentes
(pacientes com CPOD alto) foi fator protetor na redugdo do tempo de uso de
antimicrobiano e no aumento do tempo sem infeccdo respiratoria. Nenhuma outra
correlacdo entre satde bucal e desfecho sistémico foi encontrada.

Além disso, podemos concluir que:

- A condicéo de satde bucal dos pacientes internados no CTI foi ruim (CPOD de

20). No entanto, 1/3 dos pacientes do estudo eram desdentados totais. A maioria

dos pacientes dentados apresentavam doenca periodontal (69%:PSR-3 ou 4)
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-Vinte e cinco por cento dos pacientes apresentaram complica¢des bucais ao
longo da internacdo, sendo as mais comuns: laceracdo de mucosa, sangramento

em cavidade oral e abscesso de origem dentaria.
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