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RESUMO

Introducdo: A Doenca Periodontal (DP) é uma patologia bastante prevalente na
populacdo, podendo trazer prejuizos ndo sO ao sistema estomatognatico como também
desencadear outras repercussdes a distancia. Dentre estas a pneumonia nosocomial
(PN), que ¢ desenvolvida apds 48h de internacdo hospitalar e que ndo estavam presente
ou incubada no paciente no momento da admisséo no hospital, e representa um dos
principais problemas de controle de infeccdo hospitalar na atualidade, devido a sua
elevada incidéncia, altas taxas de mortalidade e altos custos que é também um grave
problema de salde publica. Objetivo: Avaliar a possivel associacdo entre a doenca
periodontal e pneumonia nosocomial. Metodologia: Estudo caso-controle realizado no
Hospital Geral Clériston Andrade (HGCA), Feira de Santana, Bahia, Brasil. A amostra
total foi de 200 individuos, sendo 40 casos (com PN) e 160 controles (sem PN). O
diagnostico de periodontite utilizado foi de acordo com os critérios: pelo menos quatro
dentes, com no minimo um sitio, com profundidade de sondagem maior ou igual a
4mm, perda de insercdo de 3mm ou mais e sangramento a sondagem, no mesmo sitio.
O diagnéstico de PN foi realizado pela equipe médica do proprio HGCA. Resultados:
Na anélise de associacao bruta, verificou-se que, entre os individuos portadores da DP a
chance de apresentar pneumonia foi maior que entre aqueles sem DP (ORpryta=2,02; IC
95% [0,90 — 4,53], p=0,09), porém sem significancia estatistica. Na regressdo logistica
condicional, nenhum efeito de interagdo foi detectado, mas foram confirmadas como
elementos de confundimento o cuidado bucal durante internamento, ventilacdo
mecanica invasiva, tempo de internamento e idade. Apds o ajuste para essas variaveis, a
ORajustada reduziu para 0,87 (IC 95% [0,18-4,15], p=0,86). Concluséo: Ndo houve
associacdo estatisticamente significante entre periodontite e pneumonia nosocomial.

Palavras-chave: doenca periodontal; pneumonia nosocomial;
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ABSTRACT

Introduction:Periodontal Disease (PD) is a very serious disease and prevalent in the
population, can not only bring damage to the stomatognathic system as well as trigger
serious repercussions in the distance. Among these nosocomial pneumonia (NP), those
developed after 48 hours of hospitalization and who were not present or incubated in the
patient on admission to hospital, one of the main problems of hospital infection control
at present, due to its high incidence, high mortality rates and high costs that is also a
serious public health problem. Objective: To evaluate the possible association between
periodontal disease as a determining factor for the development of nosocomial
pneumonia. Methodology: case-control study conducted at Hospital General Clériston
Andrade (HGCA), Feira de Santana, Bahia, Brazil. The total sample consisted of 200
individuals: 40 cases (PN) and 160 controls (without PN). The diagnosis of periodontitis
was used according to the criteria: at least four teeth with at least one site with probing
depth greater than or equal to 4 mm, attachment loss of 3mm or more and bleeding on
probing at the same site. The diagnosis of NP was performed by the medical staff's own
HGCA. Results: Analysis of unadjusted association that, among individuals with PD a
chance to develop pneumonia was higher than among those without PD (OR unadjusted
= 2.02, 95% CI [0.90 to 4.53] , p = 0.09), but without statistical significance. In
conditional logistic regression, no interaction effect was detected, but were confirmed as
elements of confusion oral care during hospitalization, invasive mechanical ventilation,
length of stay and age. After adjusting for these variables, OR adjusted reduced to 0.87
(95% CI [0.18 to 4.15], p = 0.86). Conclusion: There was no statistically significant
association between periodontitis and nosocomial pneumonia.

Keywords: periodontal disease, nosocomial pneumonia;
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1 INTRODUCAO

A Doenca Periodontal é a segunda patologia mais prevalente dos tecidos bucais,
e diante das politicas publicas no intuito de diminuir a carie, essa doenca vem sendo
apontada num futuro proximo como a mais comum e mais preocupante, pois além de
trazer muitos prejuizos ao sistema estomatognatico, pode desencadear graves
repercussdes a distancia no organismo, o que torna esta patologia bucal um relevante
problema de saude coletiva.

Essa associagdo entre a doenca periodontal e outros agravos a salde vem sendo
crescentemente pesquisada, delineando um novo campo, conhecido como medicina
periodontal. Nesses estudos de associacdo, a doenca periodontal pertence ao mosaico
causal de outras doencas sistémicas, como as doencas cardiovasculares, diabetes,
nascimentos de bebés prematuros e de baixo peso e as afec¢bes do trato respiratorio.
Dentre estas, a pneumonia nosocomial, que é também considerada um grave problema
de salde puablica, pois além de ser bastante grave e com uma grande taxa de
mortalidade, mantém o paciente internado mais tempo em ambiente hospitalar
(GROSSI, 1998; LI et al, 2000; LOPEZ et al., 2002; JAGELAVICIENE, 2006;
MOJON, 2002; PINEDA, 2006).

A doenca periodontal é uma infeccdo bacteriana promovida pelo acimulo de
biofilme nas superficies dentarias e esta entre as doencas crénicas mais comuns do ser
humano. As bactérias colonizadoras do biofilme liberam metabdlitos e toxinas que
induzem as respostas inflamatdrias nos tecidos periodontais, representados pelo
ligamento periodontal, osso alveolar, cemento e gengiva. Sua alta ocorréncia pode estar
associada a fatores socioeconémicos, como renda, escolaridade e dificuldade de acesso
a servigos de atencdo odontoldgica. Outros fatores também podem estar associados,
como a resposta imunoldégica do paciente, habitos deletérios como tabagismo,
alcoolismo e higiene bucal deficiente (LINDHE et al., 2005; BRUSCHI et al., 2006).

J& as doengas respiratorias constituem importante causa de morbidade em
adultos e criangas no mundo. Segundo dados da Organiza¢do Mundial de Saiude (OMS),
estas doencas representam cerca de 8% do total de mortes em paises desenvolvidos e
5% em paises em desenvolvimento. Dentro das infec¢Oes respiratorias, a pneumonia
nosocomial, conceituada como aquela desenvolvida apos 48h de internacdo hospitalar e

gue ndo estava presente ou incubada no paciente no momento da admissdo no hospital,
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é um dos principais problemas de controle de infec¢do hospitalar na atualidade, devido a
sua elevada incidéncia, altas taxas de mortalidade e altos custos do tratamento (ALI et
al., 2004)

A microaspiracdo do conteudo da orofaringe é uma das causas das alteracdes
respiratorias, como pneumonias e abscessos pulmonares, e nesta situacdo a doenca
periodontal tem sido investigada como um fator contribuinte. O acumulo de patdgenos
bucais pode alterar as condi¢Ges ambientais da boca e facilitar a infec¢do das vias aéreas
por novos microrganismos. O modelo de plausibilidade bioldgica, que interrelaciona a
pneumonia nosocomial e a doenca periodontal, justifica a proliferacdo bacteriana na
doenca periodontal como meio de favorecer a colonizacéo orofaringeana, perpetuando o
quadro infeccioso bucal através de mediadores inflamatdrios e imunoldgicos. Desta
forma, ocorre maior atividade proteolitica e consequente alteracdo da mucosa bucal,
tornando a cavidade bucal locus primordial para a colonizacdo de patégenos da
pneumonia nosocomial (BAGY! et al., 2006; SIEMPOS, 2007; GOMES- FILHO et al.,
2009, SCANNAPIECO et al., 2009).

Na literatura existem trabalhos que ja avaliaram essa associacdo, mas os achados
ndo sdo conclusivos. Alguns sdo favoraveis a associacdo positiva (ESTES, 1995;
SCANNAPIECO, 2001; REY et al., 2002; MOJON, 2002; GRAP et al., 2003;
ALMEIDA et al., 2006; MASAKI et al., 2006; BAGY] et al., 2006; SIEMPOS, 2007;
GOMES- FILHO et al., 2009, SCANNAPIECO et al., 2009). E outros ndo (PAGE,
2001; PINEDA, 2006), dai a necessidade de se continuar a pesquisar nesse importante
campo da saude. Portanto, o objetivo desse trabalho é estimar a possivel associacdo

entre a doenga periodontal e a pneumonia nosocomial.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Este capitulo serd apresentado em trés topicos relativos ao tema sobre a
associacdo entre a doenca periodontal e a pneumonia nosocomial. O primeiro versara
sobre o fator de exposicdo, a doenca periodontal. A segunda parte sobre o desfecho, a
pneumonia nosocomial. No ultimo topico serdo apresentados os trabalhos da literatura
que investigaram a associacao entre essas duas patologias.

2.1 DOENCA PERIODONTAL

2.1.1 Periodonto

O periodonto é o conjunto de tecidos de protecdo e suporte dos dentes,
constituido pela gengiva, ligamento periodontal, cemento radicular e osso alveolar. A
gengiva é constituida de tecido epitelial e conjuntivo, dividida em gengiva livre e
inserida, componentes do periodonto de protecdo. O 0sso alveolar, o cemento radicular
e o ligamento periodontal sdo responsaveis pela ancoragem do dente ao alvéolo,
compondo, assim, o periodonto de sustentacdo (KATCHBURIAN; ARANA-CHAVEZ,
1999; LINDHE et al., 2005).

A principal funcéo do periodonto € inserir os dentes no tecido 6sseo da maxila e
mandibula, bem como manter a integridade da superficie da mucosa mastigatéria da
cavidade bucal. O tecido conjuntivo é o componente tecidual predominante da gengiva
e do ligamento periodontal, composi¢do com enorme importancia por nele ocorrerem 0s
eventos vasculares e celulares que constituem a inflamacdo e a infecgéo
(KATCHBURIAN; ARANA-CHAVEZ, 1999; LINDHE et al., 2005).

2.1.2 Aspectos epidemioldgicos e patogénese da doenca periodontal

A doenca periodontal (DP) é a segunda patologia bucal mais prevalente no

mundo, representando um relevante problema de salde e acomete, tanto paises

desenvolvidos como, principalmente, aqueles em desenvolvimento. Estima-se que, para
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a populacdo mundial, a prevaléncia desta doenca encontra-se entre 10 e 20%, embora o
complexo de fatores que participam da sua determinacdo contribua para que sua
frequéncia apresente grande variacdo nas diferentes regides do mundo, podendo chegar
a 80% em certas regides, a exemplo dos paises menos desenvolvidos (OLIVER et
al.,1991; ALBANDAR etal., 1999; SLADE et al., 2000; BAELUM et al., 2003;
LINDHE et al., 2005).

A doenca periodontal pode ser classificada em dois grandes grupos: as
gengivites e as peridontites. O primeiro grupo ¢é definido como alteraces em tecidos
moles da gengiva marginal e livre e, o segundo, como alteracdes em tecidos moles e
duros: o0sso, ligamento e cemento (ALI et al., 2004; BRAGA et al., 2007).

A gengivite € uma inflamacdo apenas do periodonto de protecdo e é
clinicamente caracterizada por hiperemia, presenca de sangramento a sondagem,
aumento do fluido gengival e, associa-se a presenca de biofilme bacteriano no sulco
gengival. Uma vez estabelecida a gengivite, se ndo houver interferéncia na forma
continuada do biofilme bacteriano, pode desenvolver-se, em individuos susceptiveis,
um quadro de periodontite (LOE et al., 1965; ALl et al., 2004; BRAGA et al., 2007).

Caracteriza-se como um processo inflamatorio no tecido periodontal, de carater
multifatorial, resultante do acimulo do biofilme bacteriano na superficie externa do
dente, podendo evoluir para além do comprometimento do tecido gengival, atingindo
assim estruturas de sustentacdo dos dentes, devido a presenca de processo inflamatério
localizado. A principal alteracdo é a reabsorcdo do osso alveolar e a degradacdo das
fibras que unem o 0sso ao dente, o ligamento periodontal, levando a perda da insercao
do elemento dentario e, consequentemente, a formacdo da bolsa periodontal
(LOBERTO, 2004; DIETRICH; GARCIA, 2005; ALl et al., 2004; BRAGA et al., 2007;
QUEIROZ et al., 2008).

As doencgas periodontais sdo o resultado da destruicdo dos tecidos periodontais
pela acdo combinada de produtos tdxicos liberados na regido subgengival pelos
periodontopatogenos especificos, como também pela resposta imunoldgica
desencadeada pela presenca de microorganismos e seus subprodutos. Durante o
processo inflamatério, sdo produzidos citocinas e mediadores bioldgicos, como as
prostaglandinas, moléculas envolvidas diretamente ou indiretamente na homeostase dos
tecidos periodontais. Ocorre modificacdo da estratificacdo da coloniza¢do do biofilme
dental, facilitando a presenga de periodontopatégenos com capacidade de invadir o0s

tecidos periodontais, principalmente nas bolsas profundas, observadas nas formas
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clinicas mais graves de doenca periodontal, um microambiente propicio ao crescimento
microbiano anaerobio (NICOLAU et al., 2003; SOCRANSKY; HAFFAJEE, 2005).

Com relacdo a microbiota, na gengivite ela é predominantemente constituida por
bactérias gram-positivas, aerobias, sacaroliticas e imdveis. J& na periodontite
predominam as gram-negativas, anaerobias ou microaerdfilas, proteoliticas e moveis,
que colonizam a &rea subgengival e que provocam resposta inflamatéria, podendo
acarretar destruicdo dos tecidos periodontais como: Bacteroides forsythus,
Porphyromonas gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans e Treponema
denticola (SOCRANSKY; HAFFAJEE, 1993; SOCRANSKY et al., 2002).

Essa colonizagdo ocorre a partir da formacdo do biofilme dentario, composto de
colonias bacterianas extremamente organizadas e que ddo condigfes para o0
desenvolvimento do biofilme dental subgengival (SOCRANSKY et al., 1998).

As bactérias, apesar de essenciais, ndo sdo suficientes para causar a doenga,
sendo o desenvolvimento da periodontite influenciado pela mistura de fatores genéticos
e ambientais que afetam a resposta do hospedeiro ao biofilme (PAGE, 2001; KINANE;
PETERSON, STATHOPOULOU, 2006).

Fatores importantes estdo relacionados ao surgimento e progressdo dessa
doenga, dentre eles, a especificidade e a patogenicidade da microbiota envolvida,
resposta imuno-inflamatéria do hospedeiro, fatores de risco ambientais e adquiridos
como: tabagismo, alcoolismo, dieta insatisfatoria, higiene bucal deficiente,
caracteristicas do metabolismo dos tecidos conjuntivo e 6sseo alveolar, bem como
fatores de risco genéticos (OFFENBACHER, 1996; KINANE; PETERSON;
STATHOPOULOU, 2006). Apesar das bactérias serem 0s agentes da periodontite, a
resposta do hospedeiro a infeccdo patogénica é fundamental para a progressao da
doenca (QUEIROZ et al., 2008).

Os principais microorganismos relacionados a DP sdo a: Prevotella intermedia
(Pi), Porphyromonas gingivalis (Pg) e Actinomyces viscosus associados a gengivite;
Tanerella forsythus, espiroquetas, Campylobacter retus, Treponema denticola, Pi, Pg, e
Fusobacterium nucleatum (Fn) associados a peridontite crbnica; e Aggregatibacter
actinomycetemcomitans (Aa) que estd envolvida na etiologia das diferentes formas de
doencas periodontais, principalmente nas mais agressivas e também em varias infeccoes
extra-orais, tais como endocardite, pericardite, pneumonias, septicemias, e abscessos.
Eles possuem componentes de viruléncia importantes, como indugdo de reabsorcdo

Ossea, destruicdo de tecido conjuntivo e inibicdo dos mecanismos de defesa do
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organismo (SOCRANSKY; HAFFAJEE, 2005; MALHEIROS; AVILA-CAMPOS,
2004; KOLEMBRANDER et al., 2006).

De forma geral, 0 acumulo de biofilme na superficie dental atua como um agente
irritativo e desencadeia a resposta inflamatorio-imunoldgica no tecido gengival
adjacente. O processo inflamatorio gengival envolve a liberacdo de mediadores
quimicos que desencadeiam alteracdes no plexo microvascular (arteriolas, capilares e
vénulas), caracterizadas por aumento do fluxo sanguineo local, vasodilatacdo e aumento
da permeabilidade vascular. Ao mesmo tempo, diversos mediadores quimicos e fatores
quimiotaticos de origem microbiana ou de sistemas do hospedeiro estimulam a
expressdo de moléculas de adesdo nas células endoteliais e nos leucdcitos, o que
favorece a adesdo das células inflamatdrias a parede vascular e sua migragdo para o
meio extravascular, originando o exsudato inflamatério. A medida que a deposicéo do
biofilme bacteriano sobre o dente continua e este se torna estruturalmente mais
complexo, os fendmenos inflamatorios se acentuam e observa-se um aumento no
volume do exsudato inflamatério (OFFENBACHER, 1996; LINDHE et al., 2005).

Os estagios iniciais e precoces da DP sdo subclinicos, porém, ao final do estagio
precoce, as alteracdes inflamatorias comecam a ser observadas no exame clinico
periodontal, como a presenca de leve edema e o aumento do fluxo do fluido gengival.
Se a remocao biofilme dental ndo for realizada, e seu depdsito persistir, a doenca entra
no terceiro estagio, denominado lesdo gengival estabelecida (gengivite). Observa-se,
entdo, a intensificacdo da inflamacdo e o predominio de linfocitos, plasmdcitos e
macréfagos no exsudato inflamatério, e ha evidéncias clinica e histolégica de grande
destruicdo tecidual gengival. Clinicamente, observam-se vermelhiddo e tumefagéo
gengival e uma maior tendéncia ao sangramento dos tecidos moles a leve sondagem da
margem gengival (SOCRANSKY; HAFFAIJEE, 2005).

O estagio final desse processo é conhecido como lesdo avancada (periodontite),
caracterizado tanto pela contaminagdo do cemento radicular, como pela presenca de
bolsa periodontal, reabsor¢do Ossea da crista alveolar e destruicdo do ligamento
periodontal. Este estagio avancado da DP estd associado aos danos inflamatérios e
imunopatoldgicos teciduais envolvidos em seu processo. A medida que aumenta a
gravidade da DP, nota-se também o aumento da mobilidade do elemento dental,
podendo culminar em sua perda. (SOCRANSKY; HAFFAJEE, 2005).

Todas essas alteragdes teciduais envolvidas no processo de desenvolvimento da

doenca podem ser verificadas clinicamente utilizando-se indices e medidas periodontais,
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através dos quais se avalia o sangramento a sondagem, o nivel de insercdo clinica
periodontal, a recessdo gengival e o aumento de profundidade de sondagem, que sdo
pardmetros clinicos importantes para a identificacdo da severidade da doenca no
momento do exame odontolégico (BRAGA et al., 2007).

Como resposta imunologica do hospedeiro, 0s componentes do sangue e do soro
passam para o tecido conjuntivo e os linfocitos B e T, plasmécitos e macrofagos
chegam ao tecido periodontal. Os LPS (Lipopolissacarideos) interagem com o0s
monocitos e macrofagos, ativando essas células, induzindo-as a produzir grandes
quantidades de interleucina 1 (IL-1), prostaglandina E2 (PGE2), fator de necrose
tumoral alfa (TNFa), além de metaloproteinases matriciais (QUEIROZ et al., 2008).

Pesquisas realizadas na década de 70 associaram a reabsorcdo Ossea as
prostaglandinas, e sugeriram também que estas eram 0s principais mediadores da
reabsorcdo Ossea localizada em casos de periodontite 0 que mostrou como 0s
hospedeiros reagem aos microorganismos e suas endotoxinas, produzindo substancias
quimicas que provocam a destruicdo do tecido periodontal. Esses pesquisadores
atribuiram ao fator de atividade osteoclastica, mais tarde denominado interleucina-1
beta (IL-1p), a responsabilidade pela reabsorcdo 0ssea verificada na periodontite. Essa
destruicdo do tecido conjuntivo e a reabsorcdo do osso alveolar conduzem aos sinais
clinicos da doenca periodontal, como perda dssea e perda de inser¢do clinica
(OFFENBACHER, 1996, QUEIROZ et al., 2008).

A reacdo inflamatéria periodontal tem papel importante na eliminacdo do agente
etioldgico e na tentativa de restabelecer a normalidade dos tecidos (OFFENBACHER,
1996; LINDHE et al., 2005).

2.1.3 Fatores modificadores da doenca periodontal

A susceptibilidade do hospedeiro é um dos fatores fundamentais a serem
considerados na iniciacdo e progressdo da DP. Um hospedeiro susceptivel é aquele que
apresenta alguma alteragdo local ou sistémica que o torna mais vulnerdvel a manifestar
alteracbes periodontais. Varios fatores de risco responsaveis pelo aumento da
susceptibilidade do hospedeiro a DP tém sido sugeridos e amplamente estudados
(SALVIl etal., 1997).
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A periodontite crénica € uma desordem multifatorial e tem o biofilme dental
bacteriano como seu principal fator etioldgico. No entanto, varios outros fatores locais e
sistémicos tém um importante papel na modificacdo da patogénese da DP. Dos varios
indicadores de risco identificados na literatura, somente alguns sdo verdadeiros fatores
de risco, possuindo relacdo causal com o inicio e progressao da perda de inser¢do, como
0 tabagismo e o diabetes mellitus. Condigfes como a osteoporose, 0 estresse, fatores
genéticos, fatores da dieta, higiene oral, os descritores clinicos e a infec¢do pelo HIV
sdo indicadores de risco a DP destrutiva que podem, ou ndo, através dos estudos
longitudinais, serem confirmados como fatores de risco (PERUZZO et al., 2004).

Segundo Almeida et al. (2006), doencas/condicdes sistémicas podem ndo iniciar
a doenca periodontal, mas podem alterar seu curso. Dentre as doencgas consideradas
associadas com a doenca periodontal, inclui-se o diabetes mellitus, uma vez que
individuos com diabetes possuem alta prevaléncia de doenca periodontal. Pesquisadores
relatam, também, uma relacdo dose-resposta direta e linear entre consumo de tabaco e
periodontite destrutiva, tendo os fumantes uma microbiota periodontal com uma

resposta menos satisfatoria ao tratamento (PAGE, 2001).

2.2 PNEUMONIA NOSOCOMIAL

2.2.1 Aspectos gerais e Epidemiologia da Pneumonia Nosocomial

A pneumonia é uma infeccdo no parénquima pulmonar causada por uma grande
variedade de agentes infecciosos, incluindo bactérias, micoplasmas, fungos, parasitas e
virus, sendo a pneumonia bacteriana a forma mais comum da doenca. E uma infecgéo
aguda dos pulmdes, que pode produzir sinais e sintomas respiratorios, como tosse,
respiracdo curta e rapida, producdo de secrecdo e dores no peito, além de sintomas
sistémicos ndo-especificos incluindo febre, fadiga, dores musculares e falta de apetite.
As bactérias sdo as causas mais frequentes dessas infecgdes e as pneumonias bacterianas
sdo usualmente as mais faceis de serem prevenidas e tratadas. Sdo usualmente
classificadas em pneumonia adquirida na comunidade ou pneumonia nosocomial (PN)
(LODE et al., 2000; AMARAL et al., 2009; OLAECHEA et al., 2010).
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O estabelecimento da pneumonia bacteriana depende da colonizacdo da
orofaringe por potenciais patdgenos respiratdrios, da aspiracéo destes para as vias aereas
inferiores e também da capacidade destes microorganismos escaparem das defesas
naturais dos tecidos das vias aéreas inferiores. Ainda que a aspiracdo de pequenas
quantidades de secrecOes da cavidade bucal seja comum em individuos saudaveis,
especialmente durante o sono, pacientes em estado de alteracdo do nivel de consciéncia
frequentemente aspiram maiores quantidades de secregOes da cavidade bucal, e com
maior frequéncia (CARVALHO et al., 2008; AMARAL et al., 2009; OLAECHEA et
al., 2010).

As pneumonias hosocomiais ou hospitalares sdo aquelas desenvolvidas apds 48h
de internacdo hospitalar e que ndo estavam presentes ou incubadas no paciente no
momento da admissdo no hospital. Sdo, atualmente, a segunda causa mais comum de
infeccdo nosocomial nos EUA e a primeira em morbidade e mortalidade. Estimativas
indicam que mais de 300.000 infeccbes respiratdrias nosocomiais ocorram a cada ano,
resultando em 20.000 mortes/ano e gastos aproximados de US$ 30 bilhGes em cuidados
hospitalares e antibioticoterapia com estes pacientes (MEHTA; NIEDERMAN, 2003;
DIDILESCU et al., 2005). N&o existe no Brasil, com excecdo de esforcos localizados e
relacionados a protocolos de pesquisa, um sistema para rastreamento e controle de
infeccdo bem organizado que permita uma avaliagdo adequada das infeccOes
nosocomiais em pacientes criticamente enfermos que permita uma estimativa adequada
da importancia deste problema (LISBOA et al., 2007).

Dentre as pneumonias nosocomiais, estd incluida a pneumonia associada a
ventilagdo mecénica (PAVM) que se instala 48 horas ap6s intubagdo, excluindo os
casos de pneumonia como causa de insuficiéncia respiratdria. E a forma mais comum da
doenca, os pacientes mecanicamente ventilados possuem uma incidéncia de 9% a 40%
de pneumonia. A pneumonia associada a ventilagdo tem sido associada (relacionada)
com o0 aumento da morbidade, do tempo de internacdo, aumento dos custos na salde e
maiores taxas de mortalidade (BERGMANS et al., 2001; MEHTA; NIEDERMAN,
2003; MARTINS et al., 2004; DAVIS, 2006; KRISHNAN et al., 2007; AMARAL et
al., 2009; JOSEPH et al., 2010).

A incidéncia da PAVM é de aproximadamente 20 a 25% dia em pacientes
intubados ou traqueostomizados submetidos a ventilagdo mecanica. As estatisticas
internacionais revelam que a pneumonia nosocomial ocorre entre cinco a dez casos em

mil internacOes e aumentam de seis a vinte vezes em pacientes submetidos a ventilagdo
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mecanica, ou seja, em média sete casos em mil dias de ventilagdo mecanica, com a
mortalidade variando de acordo com a viruléncia do microorganismo infectante,
podendo ser de 50% nas pneumonias de inicio tardio, principalmente nas bacterianas
(TORRES et al., 1990; JOSEPH et al., 2010).

Alguns fatores de risco predispdem a PN, como as comorbidades médicas, ja
gque comumente o paciente que a adquire estd em estado critico, e este interfere nas
defesas do hospedeiro; queda no nivel de consciéncia; certas terapias que sao
comumente utilizadas na unidade de terapia intensiva (UTI); ventilacdo mecanica;
desnutricdo; idade avancada (pacientes maiores de 70 anos); obesidade; doenca cardiaca
ou pulmonar croénica; insuficiéncia renal; cancer; diabetes mellitus, cirurgia geral,
sindrome do desconforto respiratério agudo, traqueostomia, uso de sonda nasogastrica;
intubacdo orotraqueal ou reintubacdo; utilizacdo terapéutica de corticosterdide e de
antibidtico; manipulacdo do paciente pela equipe do hospital; microaspiracdo ou
macroaspiracao de secrecdo traqueobronquica; trauma grave; broncoscopia; aspiracao
brobnquica de microorganismos da orofaringe e a administracdo de antiacidos ou
bloqueadores dos receptores H2 (MEHTA; NIEDERMAN, 2003; SIERRA et al., 2005;
AMARAL et al., 2009, BECERRA et al., 2010).

A pneumonia adquirida na comunidade (PAC) acomete o individuo fora do
ambiente hospitalar ou nas primeiras 48 horas ap6s hospitalizacao, ou seja, nesse caso 0
paciente ja entra no hospital com pneumonia (KRISHNAN et al., 2007).

No que diz respeito a doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), esta
condicdo € caracterizada pela obstrucdo do fluxo aéreo e é geralmente progressiva. Esta
associada a uma resposta inflamatdria anormal dos pulmdes devido a inalacdo de
particulas ou gases toxicos. Um dos maiores complicadores da DPOC € a ocorréncia da
exacerbacdo ou agudizacdo das infeccBes bacterianas, incluindo as doencas
periodontais, que vem sendo associada a este quadro (GARCIA et al., 2001).

Dentre as infeccOes adquiridas em hospital, a pneumonia nosocomial é
responsavel por 10% a 30% deste total, sendo que, do total de afetados, 20% a 50%
falecem em decorréncia dessa infecgdo. O risco de desenvolvimento de PN é de 10 a 20
vezes maior na UTI em relacdo aos outros ambientes hospitalares, sendo que o seu
desenvolvimento em pacientes com ventilagcdo mecanica e/ou umidificador varia de 7%
a 40%. A incidéncia de PN aumenta a morbidade, a mortalidade, a duracéo e o custo das

internacOes hospitalares nos pacientes internados em UTIs (CRAVEN et al., 1991,
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CRAVEN & STEGER, 1996; ROCCO, 2002; OLIVEIRA & FISCHER, 2004;
DIDILESCU et al., 2005).

Essa taxa de mortalidade pode ser creditada tanto a viruléncia dos patégenos
como a gravidade da condicéo clinica de base do paciente. Devido a doenca de base por
si mesma, associada a uma alta mortalidade em pacientes criticos, € dificil conhecer em
que extensdo o desenvolvimento da PN aumentaria estas taxas (OLIVEIRA; FISCHER,
2004).

Nesse tipo de doenca, 0 patdgeno é adquirido no ambiente hospitalar, sendo as
bactérias os agentes mais prevalentes. As infeccdes polimicrobianas variam entre 13 e
54%, sendo 0s microrganismos gram-negativos os mais frequentes, tais como Klebsiella
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii. Varios critérios
clinicos e laboratoriais tém sido utilizados para o diagndstico da pneumonia
nosocomial, entretanto nenhum deles apresenta sensibilidade e especificidade que
permita o diagndstico isoladamente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2001; CARVALHO et al., 2004; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007).

Os critérios para o diagnostico de PN recomendados pela literatura médica séo:
evidéncias de infeccbes agudas caracterizadas pela presenca de febre, leucocitose ou
leucopenia; evidéncias de inflamacdo do trato respiratorio inferior, tais como tosse,
expectoracdo purulenta, consolidacdo e aumento da secrecdo bronquica; infiltrado
pulmonar novo ou progressivo identificado na radiografia de torax; crescimento
bacteriano em culturas do escarro, aspirado traqueal, lavado bronco alveolar e liquido
pleural ou sangue (MOJON, 2002; DAVID, 1998; MEHTA; NIEDERMAN, 2003;
BECERRA et al., 2010).

2.2.2 Patogénese da Pneumonia Nosocomial

Os patdgenos podem alcancar o trato respiratorio inferior (TRI) por diversos
caminhos, incluindo microaspiracdo de secrecfes colonizadas da orofaringe, aspiracdo
do conteddo esofagogastrico, inalacdo de aerossol infectado, inoculacdo direta na via
aérea em pacientes intubados por pessoal de unidade de terapia intensiva, aspiracdo

macica do conteudo géastrico ou, menos frequentemente, por disseminacdo
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hematogénica de um sitio de infeccdo distante de penetracdo exdgena. A translocacéo
de bactérias do trato gastrointestinal tem sido recentemente considerada como um
mecanismo de infecgdo pulmonar (MCEACHERN; CAMPBELL, 1998). A causa mais
frequente, porém, é a microaspiracdo de secrecbes da orofaringe previamente
colonizada por microorganismos patogénicos (CAMPBELL et al., 1995;
MCEACHERN; CAMPBELL, 1998).

Alguns fatores de risco podem contribuir para o desenvolvimento de pneumonia.
Estes fatores podem estar relacionados:

Ao paciente, como idade avancada (> 70 anos), doenca preexistente e
hospitalizacdo prolongada (CAMPBELL et al., 1995; MCEACHERN; CAMPBELL,
1998).

Ao controle da infeccdo: germes como os Staphylococcus aereus e as outras
bactérias gram-negativas. Assim, praticas de controle de infec¢do pouco efetivas podem
levar a transmissdo destes patdgenos pelas maos de enfermeiros, médicos,
fisioterapeutas, entre outros, que estdo contaminados ou transitoriamente colonizados.
Durante procedimentos de rotina, como a aspiracdo traqueal ou manipulacdo dos
circuitos do respirador, a contaminacdo pode ocorrer (KAHN et al., 2003).

Aos procedimentos: numerosos procedimentos e terapias podem aumentar a
exposicdo a inoculacdo de bactérias, como o uso de sedativos (facilita a aspiracdo),
corticosterdides e agentes citotoxicos (por comprometer as funcbes vitais dos
pacientes), cirurgias muito prolongadas, principalmente toracoabdominais (alteracdo
mucociliar e nas defesas celulares), uso de antibidticos (selecdo de cepas resistentes),
blogueadores dos receptores de histamina, alimentacdo enteral, sondas nasogastricas
(CAMPBELL et al., 1995).

Sendo as secrecbes da via aérea superior intensamente colonizadas com
bactérias patogénicas, sua microaspiragdo € o caminho mais comum de entrada de
bactérias no trato respiratério inferior e a etiologia da PN depende grandemente do tipo
de microorganismo que coloniza a orofaringe (KAHN et al., 2003).

Algumas medidas podem ajudar na prevengao da pneumonia nosocomial, como
a implementacdo das precaucGes padrdo de contato; protocolos de prescricdo de
antimicrobianos de acordo com a microbiota local e monitorizacdo constante pela
comissdo de infeccdo hospitalar; reducdo do tempo de intubacdo, manutencdo da
cabeceira elevada a 30-45 graus nos pacientes intubados; manutencdo da pressdo do

balonete da canula entre 20-30 mmHg, para diminuir conteudo aspirado da orofaringe;
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realizacdo da aspiracdo de secrecdes conforme demanda e ndo em horarios
programados; limpeza freqliente da tubulacdo do ventilador mecanico; realizagdo de
descontaminacdo oral com clorexedina (pode retardar o desenvolvimento de PAVM,
mas as evidéncias ainda ndo permitem recomendacdo de rotina); evitar sedacao
profunda e constante, se possivel realizar despertares diarios; realizacdo de exercicios
respiratdrios diarios em pacientes em pds-operatério; dar preferéncia a nutri¢do enteral
para evitar atrofia do trato gastrointestinal, o que aumenta a translocagdo bacteriana
(CONSENSO BRASILEIRO DE PNEUMONIAS EM INDIVIDUOS
ADULTOS IMUNOCOMPETENTES, 2001).

2.2.3 Fatores modificadores da Pneumonia Nosocomial

De acordo com as Diretrizes Brasileiras para o tratamento de pneumonia
nosocomial e pneumonia associada a ventilacdo de 2007, os fatores de risco para
pneumonia hospitalar podem ser classificados como modificaveis e ndo modificaveis.
Os fatores de risco ndo modificaveis incluem a idade avangada, maior severidade da
doenca no momento da admissdo hospitalar, DPOC, doencas neuroldgicas, trauma e
cirurgia. Fatores de risco modificaveis, pacientes submetidos a intubacdo orotraqueal,
duracdo da ventilacdo mecanica, reintubacdo, traqueostomia, pacientes com
rebaixamento do nivel de consciéncia, uso de sonda nasogastrica, alimentacéo enteral,
aspiracdo do contelido gastrico, o uso de anti -acidos, agentes paralisante, uso prévio de
antimicrobianos, o transporte da UTI e posicao supina. Alguns dos fatores modificaveis
podem ser alterados através de medidas relativamente simples, como lavagem e
desinfeccdo das méos; protocolos de aplicacdo para reduzir a prescri¢do inadequada de
antimicrobianos e manter uma vigilancia microbioldgica, com informacéo periddica aos
profissionais de salde quanto a prevaléncia e resisténcia da via oral microbiota.
Iniciativas como a implementacdo de protocolos de sedacdo e desmame ventilatorio,
bem como a remocdo precoce de dispositivos invasivos, podem reduzir a prevaléncia de
infeccOes respiratorias nosocomiais (MARIK et al,. 2001; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007).
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2.3 ESTUDOS QUE INVESTIGARAM A ASSOCIACAO ENTRE DOENCA
PERIODONTAL E PNEUMONIA NOSOCOMIAL

A medicina periodontal surgiu com base em estudos que relataram a relagédo
direta entre a doenga periodontal e uma série de outras morbidades como aterosclerose,
infarto do miocéardio agudo, prematuridade e baixo peso ao nascer, problemas
respiratorios, gastrite, endocardite. Dentro deste grupo de doencas, vem sendo estudada
a relacdo entre a pneumonia nosocomial e 0s microorganismos da cavidade oral
(SCANNAPIECO, 1999; KAHN et al., 2003; AMARAL et al., 2009).

A microaspiracdo do contetdo da orofaringe é uma das causas das alteraces
respiratorias, como pneumonias e abscessos pulmonares, e nesta situacdo a DP pode ser
um fator contribuinte (KAHN et al., 2003). O acumulo de patdgenos orais pode alterar
as condigdes ambientais da boca e facilitar a infeccdo das vias aéreas por novos
microrganismos (SCANNAPIECO; HO, 2001; OLIVEIRA; FISCHER, 2004).

Os microorganismos podem contaminar o trato respiratorio inferior através de
quatro possiveis vias: disseminacdo hematogénica através de areas infecciosas
extrapulmonares como, por exemplo, infeccbes do trato gastrintestinal, aspiracdo do
contetdo da orofaringe, inalacdo de aerossoéis infectados e disseminagdo da infeccdo
através de areas contiguas (MOJON, 2002; SCANNAPIECO, 2003).

A difusdo hematogénica das bactérias é um efeito adverso inevitavel aos
tratamentos odontoldgicos, sendo de rara ocorréncia, com apenas dois c€asos
comprovados na literatura cientifica. Em contrapartida, a aspiragdo de micro-
organismos originarios das vias aéreas superiores durante o sono ocorre em 45% dos
pacientes saudaveis e em 70% dos pacientes com a percepcdo prejudicada, tais como
usuarios de drogas, epilépticos, paralisados cerebrais (OLIVEIRA; FISCHER, 2004;
ALMEIDA et al., 2006).

A aspiracdo do contedo da orofaringe para o trato respiratorio inferior consiste
na via mais comum de infeccdo da regido, essa aspiracdo, associada a uma falha no
sistema de defesa do hospedeiro para eliminar as bactérias infectantes, favorece sua
multiplicacdo. Assim, pode ser sugerido, que ha alguns mecanismos possiveis para se
associar o biofilme bucal com infecgGes respiratorias através da aspiragdo (PAGE,
2001; SCANNAPIECO; HO, 2001; MOJON, 2002; SCANNAPIECO , 2003).
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O primeiro, quando o biofilme bucal originado da higiene deficiente com altas
concentragfes de patdgenos como Porphyromonas gingivalis e Aggregatibacter
actinomycetemcomitans levam a uma alta concentracdo desses mesmos patdgenos na
saliva, que podem ser aspirados para o pulmdo em grandes quantidades, alterando as
defesas imunes (SCANNAPIECO, 1992; MOORE, 2000; SCANNAPIECO; HO, 2001).

No segundo, através de condi¢des especificas, o biofilme bucal poderia abrigar
coldnias de patogenos pulmonares e promover seu crescimento (MOJON, 2002;
SCANNAPIECO, 1996). Assim, as bactérias presentes no biofilme bucal poderiam
facilitar a colonizacdo das vias aéreas superiores por patdgenos pulmonares (MOJON
2002; SCANNAPIECO, 2003).

J& no terceiro mecanismo, caracterizado pela aspiracdo do contetdo da
orofaringe, contendo particulas de comida e saliva carregada de bactérias, a aglutinacdo
dos patdgenos periodontais nas células epiteliais pulmonares é favorecida, levando ao
aumento da aderéncia e colonizagdo por patdgenos respiratorios. Esta colonizacéo induz
a producdo e secrecdo de mediadores inflamatdrios e enzimas destrutivas, como a
elastase, que degradam o tecido conjuntivo pulmonar (SCANNAPIECO, 2001; PAGE,
2001).

Quase 50% dos adultos saudaveis apresentam aspiracdo de secrecdo da
orofaringe, em algum momento durante o sono. Este percentual aumenta para 70% em
casos de pacientes com uma queda no nivel de consciéncia (MUNRU et al., 2004,
AMARAL et al., 2009)

Se a doenca periodontal ndo for tratada, os patdgenos orais estimulam
continuamente as células do periodonto, células epiteliais, endoteliais, fibroblastos,
macrofagos e leucdcitos liberam uma variedade de citocinas. Essas podem se misturar
ao fluido sulcular e a saliva, contaminando a porcdo distal do epitélio respiratorio e
estimulando suas células, o que poderd provocar liberacdo de outras citocinas, que
recrutardo mais células inflamatérias para o local. Esse fenémeno provoca a producgéo
de enzimas hidroliticas e outras moléculas modificadoras que causardo dano ao epitélio,
0 qual estard mais susceptivel a colonizacdo por patdgenos. As ceélulas epiteliais
também podem alterar a expressdo de moléculas de adesdo na superficie de varias
células em resposta ao estimulo de citocinas, favorecendo a interacdo de bactérias
patogénicas com a superficie da mucosa (HOLNSTRUP et al., 2003; D"AIUTO et al.,
2004; ALMEIDA et al., 2006).



33

Vaérios outros fatores contribuem para essa associacdo: insuficiéncia cardiaca
congestiva, diabetes mellitus, idade superior a 70 anos, uso de ventilagdo mecanica,
historia de tabagismo, tratamento antibi6tico precedente, imunossupressao, consciéncia
deprimida, infeccGes recorrentes, tubo de alimentacdo interna, refluxo gastresofagico,
uma longa estadia no pré-operatorio, estresse grave, procedimentos cirargicos
prolongados, incapacidade do doente para realizar higiene bucal; uso de medicamentos
que causam Xxerostomia e alteram a microbiota normal, trauma na insercdo do tubo
endotraqueal (SCANNAPIECO, 1999; DIDILESCU et al., 2005).

Pacientes intubados possuem maior risco de infeccdo hospitalar pelo fato do
tubo orotraqueal interferir nos reflexos do corpo para dissipar o que é aspirado (BOPP
et al., 2006). A intubacdo interfere também no reflexo da tosse e na sua depuragdo
mucociliar que impede a entrada de microrganismos no trato respiratorio; estimula o
excesso de secrecOes e, além disso, o ar inspirado ndo é aquecido e umedecido pelas
vias respiratorias superiores, mas ¢ artificialmente aquecido e umidificado pelo aparelho
de ventilacdo e, como resultado, a depuragdo mucociliar é impedida (BOPP et al., 2006;
SENOL et al., 2007).

O tubo orotraqueal, em si, oferece uma superficie inerte para que as bactérias
possam aderir e onde podem formar coldnias, resultando na formacéo de biofilmes, a
partir da qual as bactérias podem ser aspiradas para as vias aéreas inferiores. Os
pacientes deste grupo podem também apresentar a doenca periodontal, que pode
agravar o curso das infeccdes respiratorias, principalmente das pneumonias nosocomiais
(PAJU; SCANNAPIECO, 2007; AMARAL et al., 2009).

A prevencdo desta contaminacdo € o principal desafio para o controle de
infeccdo hospitalar. A principal via de aquisicdo da pneumonia associada a ventilacéo é
através da colonizacdo orofaringea, pela microbiota enddgena ou por patdgenos
exogenos adquiridos do ambiente da UTI, especialmente através das méos dos
profissionais de salde, equipamentos respiratérios contaminados, agua do hospital ou ar
(BERGMANS et al., 2001; SENOL et al., 2007).

Dentro de 48 horas de internacdo, a composicao da orofaringea de pacientes em
estado critico sofre uma alteracdo predominantemente para microrganismos gram-
negativos, constituindo-se uma microbiota mais virulenta, incluindo os patdgenos
potenciais para a pneumonia nosocomial (SCANNAPIECO, 2003; SENOL et al., 2007).
A reducdo no numero de microrganismos bucais ajuda na reducdo dos micro-

organismos disponiveis para colonizacao e infecgdo dos pulmdes (SENOL et al., 2007).
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Existem no mercado diversos produtos de higiene bucal, que geralmente servem
para a higienizagdo bucal do paciente e ajudam na remogdo microbiana, dentre eles o
gluconato de clorexidina, que é um composto antimicrobiano contra bactérias aerébias e
anaerdbias. A clorexidina tem sido amplamente utilizada como enxaguante bucal,
auxiliando no controle de placa, prevencdo e tratamento de gengivites, assim como,
demonstrou redugdes nas taxas de infeccdo no trato respiratério em alguns estudos
(MARIN; KOLLEF, 2004; SENOL et al., 2007).

Em relacdo a avaliagdo nos grupos de risco, o estudo de Gomes, em 2001,
considerou que a colonizacdo da orofaringe por bactérias gram-negativas € um fator
desencadeador importante na patogénese da infecgdo nosocomial do trato respiratorio
inferior. Aparentemente, a mucosa da orofaringe, em individuos saudaveis ndo €
receptiva a adesdo dos bacilos gram-negativos aerobicos, resultando em répida
eliminacdo dos mesmos. Pacientes idosos apresentam alteracfes nas barreiras de defesa
das mucosas, tornando-0s mais suscetiveis & colonizagdo da orofaringe por patégenos
como Staphylococcus aureus e bacilos gram-negativos aerdbicos (como Klebsiella
pneumoniae e Escherichia coli), ndo sabendo ao certo qual a predisposicdo dessa
colonizacdo.

Pacientes que necessitam de um suporte respiratério mecéanico frequentemente
desenvolvem pneumonia associada a ventilagdo, o que aumenta a morbidade,
mortalidade e tempo de recuperacdo pds-operatorio (SCANNAPIECO, 1992;
SCANNAPIECO, 1996). Embora varios caminhos diferentes tenham sido sugeridos, na
maioria dos casos, a infeccdo pulmonar parece resultar da aspiracdo de patdgenos que
colonizam a cavidade bucal, ja que o ser humano abriga na saliva uma abundante
microbiota bacteriana e a aspiracdo da saliva contendo bactérias patogénicas pode levar
a pneumonia (SCANNAPIECO, 1999; PAJU; SCANNAPIECO, 2007).

A pneumonia por aspiracdo esta associada a mortalidade e é um dos problemas
mais graves em pacientes idosos. Pacientes internados, submetidos a intubacéo
orotraqueal para longos procedimentos cirdrgicos, possuem maior risco de aspiracdo. A
falta de higiene oral e a doenga periodontal podem aumentar a proliferagdo de bactérias
patogénicas, muitas das quais podem causar pneumonia por aspiracio (BAGYI et al.,
2006).

Véarios métodos de descontaminacdo seletiva do trato digestivo tém sido
utilizados, como a administracdo de antibidticos sisttmicos e topicos que, em

contrapartida, se forem amplamente utilizados, podem aumentar o risco de o paciente
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desenvolver resisténcia bacteriana. Alguns hospitais implementaram outras estratégias
para reduzir as taxas de pneumonia hospitalar, como a lavagem meticulosa das maos
dos funcionérios do hospital, extubacdo precoce, aspiracdo frequente dos pacientes e
melhor posicionamento dos mesmos, esterilizacdo dos equipamentos das UTIs e vacinas
pneumocdcicas (DIDILESCU et al., 2005).



Quadro 1: Trabalhos que estudaram a associacao entre doenca periodontal e pneumonia

nosocomial.
AUTOR | AMOS DESE | DIAGNOSTICO DIAGNOSTI | MODELO
ES] TRA NHO PN (desfecho) CO DP E OU ASSQCI
PAIS (exposicao) TESTE ACAO
ESTATIS
TICO
Terpenn desenvolviment | NUmero de
ing et 358 Corte | odeinfiltrados | dentes, Xz Positiva
al., transv | radiogréficos presencade | Exato de
2001 ersal compativeis placa, visitas | Fisher (ma
com ao dentista. higiene
EUA pneumonia, oral
cultura de pode
secre¢ao contribu
traqueal. ir para o
desenvo
Ivimen
to de
PN)
Ali et desenvolviment | Indice de
al., 49 Corte | ode infiltrados placa de Exato de Positiva
2004 transv | radiograficos enumeragdo | Fisher
ersal compativeis e Mann
EUA com ndmero de Whitney
pneumonia, dentes t- Student
aspirado remanescente
traqueal S.
purulento;
temperatura de
38°Cou 355
° C, e leucocitos
>12.000 ou
<3.000 células /
L.
Temperatura Grupo 1.
Bopp |5 Ensaio | corporal maior limpeza com | X2 Positiva
etal., clinico | do que 38°C ou | clorexidina Exato de
2006 control | menor que 36° | Grupo 2: Fisher (A
ado, C; presenca de limpeza com | Mann )
EUA rando | infiltrado agua Whitney | clorexi
mizad | evidenciado na .
oduplo | radiografia de dina é
-cego | pulmdo; promiss
ora
como
uma
estratég
iana
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reducéo
de
pneumo
nia
N0s0Co
mial
em
UTlIs)
Lansfor | 132 Corte | Desenvolviment | Limpeza t- Student | Positiva
detal, transv | o de infiltrados | com
2007 ersal radiograficos clorexina nos (esse
compativeis pacientes sob protocol
com ventilagéo 0 pode
pneumonia, mecéanica reduzir
aspirado a
traqueal incidénc
purulento; ia de
temperatura de PAVM)
38°Cou 355
° C, e leucocitos
>12.000 ou
<3.000 células /
L.
Caso Temperatura Limpeza da
Moriet | 1.666 | Contro | superior a 38 ° cavidade X2 Positiva
al., le C, contagem de | bucal Exato de
2006 leucécitos utilizando Fisher (A
superior 10.000 | um cotonete | Mann .
Japdo / mm3, ou embebido Whitney | Nigiene
presenca de PVPI, Teste U Oral
secrecoes Limpezada | Regressdo | ,. . .
purulenta no cavidade logistica | diminui
trato bucal com ua
respiratorio. uma escova o
de dente com incidénc
cuidado e ia de
enxaglie com
300 mi de PAVM
agua em
levemente .
4cida e paciente
repeticdo da S
limpeza da .
cavidade internad
oral, usando 0s em
um cotonete
embebido uTh).

por PVPI
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ensaio |Infiltrado na Realizado Risco de
Koema clinico |radiografia de limpeza da Teste T PAVM
n etal., | 385 control térax, cavidade Regressdo | 65%
2006 ado, [temperatura bucal dos de Cox maior
rando |maior que 38,0 C | pacientes de | Kaplan- no
Holand mizad |ou inferior a 35,5 | acordo com | Meier grupo 1
a o,dupl |C, 0S grupos: e 55%
0-cego [leucocitose (10 placebo, no
10%/mm?) ou grupo 1: grupo 2
leucopenia (3 clorexina,
10°/mm?) grupo 2: quando
secrecdo traqueal | clorexida + compara
purulenta, e colistina do com
cultura positiva 0
de secrecdo placebo
traqueal Menor
coloniza
cdo da
cavidad
e bucal
nos
grupos 1
e 2.
'Temperatura Amostras
Oliveira | 30 Corte [corporal maior do | com swab X2, Positiva
etal., transv |[que 38° C ou estéril nos e
2007 ersal  |menor que 36° C; | seguintes Ex (A
presenca de locais: ato cavida-
Brasil infiltrado biofilme no de de bucal
evidenciado na dorso de Fis de
radiografia de lingua, a her paciente
pulméo; superficie S
leucocitose (> 10 | dos internad
X 103/mm3); primeiros 0s em
cultura positiva molares UTI
na aspiracéo superiores, pode
traqueal. na auséncia servir
desses foi como
analisado o importa
1° dente nte
posterior ou reservat
anterior, no orio
tubo do para
umidificador pat()gen
e a culturado 0S
aspirado respira-
traqueal. torios
associad
0s a
pneumo
nia
nosoco

mial).
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Infiltragéo O exame
Pinheir | 33 Corte - periodontal | Exatode | Negativ
rogressiva A :
oetal., transv | P09 foi realizado | Fisher a
2007 ersal observada na através do Mann (Uma
: . indice PSR. | Whitney | condiga
radiografia de .
Brasil g O exame foi | t- Student | ode
torax, febre, feito somente higiene
. na face bucal
leucocitose/ vestibular mais
leucopenia ou Para o precéria
secrecio de diagnostico e maior
de prevalén
moderada a periodontite, cia de
foram periodo
abundante. considerados ntite em
os codigos 3 paciente
ou 4 em pelo s com
menos um PN,
sextante. porém
sem
uma
correlag
do
positiva
entre
elas)
Avaliacédo Através de X2 Positiva
Bagyi et | 23 Corte | radiogréfica, um sistema Mann (Orisco
al., transv | febre, sintomas | numérico Whitney relativo
2009 ersal como tosse com | paraa Regresséo
secrecao classificacdo | logistica | para
Hungria purulenta da doenca
(presenca de periodontal e pneumo
infiltrado amostras de nia foi
progressivo), saliva foram 35
escarro, dor coletadas '
torécica e para a cultura maior
leucocitose. de bactérias.
em
paciente
s que
tiveram
alta
pontuag
do
periodo

ntal)
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Gomes- Presenca de som Pelo menos4 | X2 Positiva
Filhoet | 103 Caso a percusséo, dentes com 1 Mann
al., Contro | evidéncia ou mais sitios | Whitney | (Quando
2009 le radiograficade com Exato a idade,
infiltragéo profundidade | Fischer tabagis
Brasil progressivano  (de sondagem | Teste U mo e
torax ou >4 mm e com | Regressdo | tempo
derrame pleural. [perda de logistica | de
Quando insercao internag
necessario para [clinica > 3 ETo)
auxiliar no mm no mesmo foram
diagnostico foi  sitio mais incluido
realizado exame [presenca de s no
de escarro. sangramento a modelo
sondagem. estatistic
0.)
Scanna | 175 ensaio | Quando a Amostras de Negativ
pieco et clinico | pneumonia foi supra X2 a
al., , suspeita, as gengivaisda | ANOVA
2009 rando | secrecdes do placa dental | Exato (Néo
mizad | pulmao foram obtidas a Fischer
EUA o0,dupl | obtidas e partir de pelo Kaplan- foram
0- analisadas para | menos dois Meier observa
cego, | ainfecgdo dentes Regress
control | bacteriana por remanescente | 4o de das
ado meio de S, Se0 Cox difereng
por lavagem paciente era
placeb | quantitativa desdentado as
0 Broncoalveolar. | da mucosa microbi
bucal, ou, se -
ele estava ologicas
usando uma ou nos
prétese, a
partir da desfech
superficie do 0S
tecido da -
dentadura clinicos
maxilar. entre 0s
diversos
de
tratamen
to)

*PN = PNEUMONIA NOSOCOMIAL
*DP = DOENCA PERIODONTAL

*PAVM = PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a possivel associacdo entre a doenca periodontal e pneumonia

nosocomial.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) tracar o perfil epidemiolégico dos pacientes com pneumonia nosocomial do
Hospital Geral Clériston Andrade, Feira de Santana — Bahia;
b) descrever a condicao periodontal dos individuos investigados nesse estudo;

c) estimar a possivel associacdo entre periodontite e pneumonia nosocomial.
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4 FUNDAMENTACAO TEORICA

4.1 PLAUSIBILIDADE BIOLOGICA DA ASSOCIACAO ENTRE DOENCA
PERIODONTAL E PNEUMONIA NOSOCOMIAL

Diversos mecanismos de plausibilidade biolégica tém sido propostos para
justificar a associacdo entre a periodontite e as doencas respiratdrias. A atividade
enzimética hidrolitica estd aumentada em individuos com periodontite, podendo
facilitar, assim, a adesdo de patégenos as estruturas da mucosa bucal, modificando,
dessa forma, os padrdes e a colonizacdo de orofaringe. Além disso, os proprios
patdgenos envolvidos na patogénese das doencas periodontais podem estimular a
producdo e liberacdo de citocinas e mediadores inflamatorios, 0s quais poderiam
facilitar a ades@o de patdgenos respiratérios a mucosa bucal, levando a colonizagdo da
orofaringe por esses microorganismos (SCANNAPIECO, 1999; MOJON, 2002;
SCANNAPIECO, 2003; PAJU; SCANNAPIECO, 2007).

A periodontite pode, ainda, afetar a adesdo de patdgenos respiratdrios ao epitélio
de revestimento do trato respiratorio inferior. Em resposta a adesdo microbiana, as
células epiteliais secretam quimiocinas que atraem neutréfilos, os quais liberam enzimas
proteoliticas que danificam o epitélio e aumentam a permeabilidade desses tecidos. A
producdo dessas enzimas pode destruir as macromoléculas das mucosas respiratdrias,
expondo receptores que permitiriam a adesdo mais pronunciada pelos patégenos
respiratorios. Este ciclo faria com que os microorganismos respiratorios patogénicos
destruissem moléculas protetoras como as mucinas, que tém a funcdo de remover as
bactérias das mucosas, favorecendo o recrutamento de células inflamatérias que
perpetuariam a inflamacdo, caso esta ndo fosse debelada (SCANNAPIECO, 1992;
SCANNAPIECO, 1995; SCANNAPIECO, 1999; SCANNAPIECO, 2003; PAJU;
SCANNAPIECO, 2007).

Mojon (2002) sugeriu trés possiveis formas de inter-relacdo entre a doenca
periodontal e as infec¢des respiratdrias. Primeiro, a doenca periodontal, ou uma higiene
bucal deficiente, resultaria em uma alta concentracdo de patdgenos na saliva, que
poderiam ser aspirados para o pulmdo em grandes quantidades, alterando as defesas

imunes. Segundo, através de condigfes especificas, o biofilme bucal poderia abrigar
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colbnias de patdgenos pulmonares e promover seu crescimento. E terceiro, os patégenos
periodontais poderiam facilitar a colonizacdo das vias aéreas superiores por patégenos
pulmonares.

Alguns estudos demonstraram também que a melhoria da higiene bucal pode
reduzir o risco de desenvolvimento de complicacGes respiratorias em pacientes
internados em UTIL. A melhoria dos niveis de higiene bucal nesses individuos de “alto
risco” pode reduzir a colonizagdo orofaringeana por microorganismos patogénicos e,
assim, reduzir os significativos custos financeiros, sociais e taxas de mortalidade
associados as infeccdes respiratdrias graves, como a pneumonia nosocomial (MARIN;
KOLLEF, 2004; SENOL et al., 2007).

Portanto, o modelo de plausibilidade proposto sugere que a proliferacdo
bacteriana na doenca periodontal pode favorecer a colonizacdo da orofaringe,
perpetuando assim, o quadro infeccioso bucal através dos mediadores inflamatorios. E
os individuos com complicacGes sistémicas que favorecem a aspiracdo desse contetdo e
que limitam as respostas ciliares, imunoldgicas e das vias aéreas superiores e inferiores,
ou os que fossem submetidos as terapias invasivas, como intubacdo orotraqueal,
ventilacdo mecanica, estdo mais susceptiveis a aspirar este substrato orofaringeo

podendo, assim, haver uma coloniza¢do por patégenos bucais nos tecidos pulmonares.
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5 METODOLOGIA

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo, do tipo caso-controle
pareado por sexo, no qual o Grupo Caso, € composto de pacientes com o diagndstico de
pneumonia nosocomial. E o Grupo Controle, dos pacientes sem o diagndstico de
pneumonia nosocomial (Figura 1).

O estudo obedeceu ao principio da maxima similaridade entre casos e controles,
exceto pelo critério de presenca ou auséncia da PN. O grupo controle foi formado pelo
conjunto de individuos que tivessem alguma relacdo de proximidade com o caso, ou

seja, controles hospitalares.

Pacientes Internados no Hospital Geral
Clériston Andrade

/ N

Pacientes COM Pneumonia Pacientes SEM Pneumonia
Nosocomial Nosocomial

Com Doenga Sem Doenga Com Doencga Sem Doenga

Periodontal Periodontal Periodontal Periodontal

| | | |

Andlise dos Dados

Figura 1: Diagrama do estudo caso-controle para avaliar a associacdo entre

pneumonia nosocomial e doenca periodontal.
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5.2 POPULACAO E AREA DO ESTUDO

O estudo foi realizado em pacientes internados no ambulatorio, nas unidades de
tratamento intensivo e demais dependéncias de internamento do Hospital Geral
Clériston Andrade (HGCA), Feira Santana — Bahia, no periodo de maio a outubro de
2010.

5.3 CAMPO DE ESTUDO

O HGCA ¢ o maior hospital de emergéncia do interior do estado e um dos
maiores da Bahia, fazendo parte da rede hospitalar da Secretaria de Saude da Babhia,
sendo ainda referéncia para 126 municipios com populacdo de quase quatro milhdes de
pessoas. Sua média de atendimento € de 13 mil individuos/més e de trés mil no
ambulatorio. Possui 264 leitos, dos quais 23 de UTI (dez adultos, cinco neonatais e oito
pediatricos). Os servicos ofertados incluem, ainda, as especialidades de clinica médica,
pediatria, ortopedia, obstetricia, gestacdo de alto risco e clinica cirdrgica, dispondo de
banco de leite humano, servicos de bio-imagem, fisioterapia para os individuos internos,
banco de sangue, laboratério e farmacia. E um hospital do tipo geral, mas com énfase
maior em urgéncia e emergéncia, tendo 1.276 servidores, sendo 163 médicos e 24
residentes (BAHIA. Secretaria de Salde, 2010).

5.4 ETAPAS DA INVESTIGACAO

5.4.1 Procedimentos de amostragem

5.4.1.1 Tamanho da Amostra
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Para cada caso seriam estabelecidos dois controles, onde o principio basico,
nesta escolha, foi o da méxima semelhanca entre os casos. A estimativa do calculo
amostral empregou um poder de 90% e, baseado na revisao de literatura, empregou uma
faixa com variacdes de 1,5 a 4,0 vezes mais chances de um individuo desenvolver
pneumonia nosocomial caso tenha doenca periodontal. Partindo desse pressuposto, 0
namero de casos fica mensurado em um total de 120 para um total de 240 controles
(DUPONT, 1990; DUPONT, 1998).

5.4.1.2 Selecéo dos individuos da amostra

Durante a coleta de dados no Hospital Geral Clériston Andrade foram
selecionados individuos do grupo caso e do grupo controle de acordo com o diagnostico
da PN.

5.4.1.3 Critérios de elegibilidade da amostra

Os grupos caso e controle foram avaliados no Hospital Geral Clériston Andrade
em Feira de Santana - Bahia, na Clinica Médica, Clinica Cirargica e na Unidade de
Terapia Intensiva adulta. Estes sujeitos foram selecionados seguindo os critérios
médicos de diagndstico da infeccdo respiratéria. O corpo clinico médico responsavel
pelo diagnostico foi o existente no proprio hospital.

Foram incluidos como casos, individuos que desenvolveram infeccdo do trato
respiratdrio apds admissao hospitalar (pneumonia nosocomial) independente da situagdo
referida como causa de internamento, & excecdo de envolvimento pulmonar,
diagnosticado pelo corpo médico do HGCA.

Foram excluidos da amostra, individuos com idade menor de 18 anos, individuos
com menos de seis dentes na boca, pacientes que ja deram entrada no hospital com
diagnostico de pneumonia comunitaria, que se apresentavam em condigdo geral que néo
permitia a realizacdo do exame como a presenca de sinais e sintomas clinicos
sistémicos, que poderiam comprometer o exame periodontal: delirius tremens, quadro

intenso de queilite angular; uso de equipamento que tornaria impossivel o exame
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periodontal, ou até mesmo quando o estado geral do paciente ndo permitia a realizacao

do exame.

5.5 COLETA DE DADOS

Os dados foram obtidos por meio de entrevista aos individuos internados ou aos
seus responsaveis, quando os mesmos ndo apresentavam condi¢des de responder,
através de questionario estruturado com as seguintes secdes: Identificacdo e dados
socio-demogréaficos — como nome, idade, sexo, cor da pele, local de residéncia,
escolaridade, renda familiar e ocupacéo; Situacdo geral da salde — doencgas sistémicas
diagnosticadas previamente ao internamento como: hipertensdo, diabetes, alergia,
fibrose cistica, sifilis, asma, cardiopatias, doencas renais, hepaticas, dsseas, metabdlicas,
discrasias sanguineas, neoplasias, se faz uso de algum remédio e se ja passou por algum
procedimento cirargico prévio; Habitos de vida — consumo de fumo, de bebidas
alcoolicas, de drogas ilicitas, pratica de atividade fisica; Aspectos relacionados com a
saude bucal — atencdo odontoldgica, tipo e frequéncia de higienizacdo, uso de fio dental,
de enxaguatdrio bucal; Historia da doenca atual - motivo de internamento, tempo de
internamento, remédios em uso durante o internamento, se passou por alguma
intervencdo cirdrgica, presenca de febre, hemograma, radiografia, cultura de secrecéo
traqueal, cultura da ponta do cateter, urocultura, hemocultura, tipo do acesso venoso, se
esta sob ventilacdo mecanica, uso de sonda e se passou por traqueostomia.

A condicdo bucal do individuo também foi avaliada por um Udnico cirurgido-
dentista clinico, treinado previamente por periodontista experiente. O exame bucal foi
realizado no préprio leito do hospital, sob luz artificial.

O laudo médico dos participantes nos prontuérios foi lido e o diagndstico da

infeccdo do trato respiratorio nosocomial, entdo registrado.

5.6 INSTRUMENTOS
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Um questionario foi elaborado para este estudo estruturado em duas segdes
temaéticas, cujo contetdo engloba dados descritos na secéo anterior.
Foi elaborada uma ficha clinica, apresentando um roteiro padronizado com todos

os descritores clinicos contemplados no estudo, mencionados no item a seguir.

5.7 DESCRITORES CLINICOS

Profundidade de sondagem de sulco/bolsa (PSS/B)

A profundidade de sondagem de sulco foi registrada em seis diferentes locais
para cada dente, conforme descrito por Pihlstrom et al. (1981), e consiste em quatro
medidas proximais (nos angulos mésio-vestibular, mésio-lingual, disto-vestibular e
disto-lingual), uma medida na regido medio-vestibular e uma medida na regido médio-
lingual.

Todas as medidas foram feitas com sonda milimetrada do tipo Williams (Trinity,
Sdo Paulo). A profundidade de sondagem de sulco/bolsa foi registrada em cada local,
significando a distancia da margem gengival a extensdo mais apical de penetracdo da
sonda.

Os procedimentos de sondagem de sulco/bolsa sempre foram executados pelo
mesmo operador, colocando-se a sonda delicadamente no sulco gengival de cada face,
até encontrar uma resisténcia tecidual minima a penetracdo. Neste momento, com a
sonda colocada na posicao mais paralela possivel ao longo eixo do dente, foi observada
a marcacdo mais proxima da margem gengival, e entdo esta medida, em milimetros, sera
anotada pelo auxiliar em ficha prépria. Caso a margem gengival se encontre localizada
entre duas marcas da sonda, foi adotado o valor inteiro da marca mais proxima e, se a
margem ficar a uma posicao equidistante de duas marcas, sera considerada a maior.

Indice de recessdo ou hiperplasia

As medidas da altura da margem gengival em relagdo a juncdo cemento-esmalte
foram registradas nos seis sitios relatados acima em cada dente, com as mesmas sondas
milimetradas utilizadas para a obtencdo da profundidade de sondagem de sulco/bolsa.
No caso de uma recessao gengival, o valor em milimetros foi considerado positivo se a

margem gengival se localizar coronalmente a juncdo cemento-esmalte, no caso de uma
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hiperplasia gengival, o valor em milimetros da margem gengival a juncdo cemento-
esmalte sera considerado negativo.

Estas medidas foram obtidas com o posicionamento da ponta da sonda na
margem gengival e o valor, em milimetros, a partir deste ponto até a juncao cemento—
esmalte e foram imediatamente anotados em ficha por auxiliar. Com a sonda
milimetrada paralela ao longo eixo do dente e as superficies, uma sequéncia foi
estabelecida como j& descrito no item anterior, assim como 0s procedimentos de
aproximacdo numérica quando a juncdo cemento-esmalte ficar localizada entre as
marcas da sonda.

Perda de Insercdo Clinica

A medida de inser¢do clinica (RAMFJORD, 1959) foi obtida através da

somatoria dos valores da profundidade de sondagem de sulco/bolsa e medidas de

recessdo ou hiperplasia gengivais. No caso de uma recessdo, o nivel de insercéo clinica
sera a soma dos valores de profundidade de bolsa e da medida de recessdo. No caso de
uma hiperplasia gengival, foi a somatoéria do valor positivo da profundidade de bolsa
com o valor negativo dado a hiperplasia, ou seja, na pratica representara a subtracdo do
valor da hiperplasia daquele atribuido a profundidade de sondagem de bolsa.

indice de Sangramento & Sondagem

O indice de sangramento a sondagem foi determinado em todos os sitios
mencionados acima enquanto no momento dos registros de profundidade de sondagem,
observando-se a presenca do sangramento em 10 segundos apds a remocao da sonda
milimetrada do sulco ou bolsa.

O exame bucal ainda incluira registro de nimero de dentes presentes, com lesao
de carie, perdidos e com restauracGes, além de qualquer aspecto observado que ndo se

encontre dentro dos limites da normalidade.

5.8 DIAGNOSTICO DA DOENCA PERIODONTAL

Todos os pacientes envolvidos no estudo tiveram o diagnostico da doenga
periodontal (Periodontite) empregando-se o critério em que € considerado doente o

individuo que apresentar pelo menos quatro dentes, com no minimo um sitio, com
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profundidade de sondagem maior ou igual a 4mm, perda de inser¢do de 3mm, ou mais,

e sangramento a sondagem, no mesmo sitio (GOMES-FILHO et al., 2007).

5.9 DIAGNOSTICO DE PNEUMONIA NOSOCOMIAL

A pneumonia nosocomial foi verificada mediante os laudos de diagnostico,
emitidos pelos médicos responsaveis de cada setor. Definida de acordo com os
seguintes critérios: 1) macicez ou submacicez na percussao ou estertores crepitantes ao
exame clinico do térax e mais um dos seguintes aspectos: a) aparecimento de escarro
purulento ou mudanca das caracteristicas do escarro existente na admissdo hospitalar; b)
microorganismo isolado em hemocultura; c¢) microorganismo isolado no lavado
broncoalveolar ou bidpsia pulmonar; d) evidéncia histolégica de pneumonia ou 2)
exame radioldgico de tdérax apresentando uma nova ou progressiva infiltracdo,
consolidacdo, cavitacdo ou derrame pleural e qualquer um dos seguintes sinais: a)
aparecimento de escarro purulento ou mudanca das caracteristicas do escarro existente
na admissd@o hospitalar; b) microorganismo isolado em hemocultura; ¢) microorganismo
isolado no lavado broncoalveolar ou bidpsia pulmonar; d) evidéncia histolégica de

pneumonia.

5.10 DEFINICAO DAS VARIAVEIS

Variavel Dependente

Dicotomica

Paciente com diagndstico de pneumonia nosocomial — de acordo com o critério
acima referido.

Pacientes sem diagnostico de pneumonia nosocomial — de acordo com o critério
acima referido.

Variavel Independente

Dicotdmica
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Doenca periodontal — cada individuo teve sua condicdo periodontal definida com
0 diagndstico de periodontite, ou ndo, determinada pelos pardmetros clinicos
periodontais empregados no estudo;

Covariaveis

Sécio-demograficas:

Idade - idade em anos, referida na data da entrevista;

Cidade de residéncia — Feira de Santana ou outras cidades;

Sexo — masculino ou feminino;

Escolaridade — anos de estudo;

Situagédo conjugal — com companheiro ou sem companheiro;

Densidade domiciliar — quantidade de individuos que moram na mesma
residéncia;

Cor da pele - definida segundo informacéo auto-referida do paciente ou familiar.
Definida como branco e ndo branco (negro/pardo);

Nivel sécio-econdmico — indicador baseado na escolaridade e na renda familiar
percapita.

Historia Médica prévia:

Historia prévia de doencas como: hipertensdo, diabetes, fibrose cistica, sifilis,
asma, cardiopatias, doencas renais, hepaticas, Osseas, metabolicas, discrasias
sanguineas, neoplasias — sim e ndo;

Histdria de alergias: sim ou nao;

Uso de algum medicamento: sim ou néo;

Se ja foi submetido ha alguma cirurgia: sim ou néo.

Hébitos de vida

Condicdo de fumante — sim ou ndo. Os ex-fumantes foram enquadrados
juntamente com os fumantes;

Uso de bebidas alcodlicas: sim ou ndo. Os pacientes que ja haviam bebido foram
enguadrados juntamente com os que ainda bebem;

Uso de Drogas: sim ou nao;

Prética de atividade fisica: sim ou nao.

Higiene bucal:

Uso de fio ou fita dental — sim ou ndo.

Frequéncia diaria de escovacdo dos dentes — classificada em duas categorias:

nunca/ uma vez por dia e duas/ trés vezes por dia.
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Uso de enxaguatorio bucal: sim ou néo.

Atencdo Odontolégica:

Consultas realizadas periodicamente ao dentista — sim ou nao;

Ultima visita ao dentista — até 01 ano e nunca/mais de 01 ano;
Informacdes recebidas a cerca da sadde bucal — sim ou néo.

Se j& foi submetido a alguma extracdo dentéaria — sim ou néo;

NUmero de dentes presentes — até 20 dentes ou mais de 20 dentes;
Sangramento a sondagem — maior que 25% e menor igual a 25%;
Gengivite — sim ou ndo, de acordo com a porcentagem de sangramento;

Historia da Pneumonia Nosocomial:

Tempo de internamento — em dias;

Motivo do internamento — patologias ou causas externas;

Intervencdo cirdrgica durante o internamento — sim ou nao;

Patologias existentes: insuficiéncia cardiaca congestiva, diabetes mellitus,
imunossupressao, infecgdes recorrentes, refluxo gastresofagico;

Presenca de febre — sim ou néo;

Radiografia de térax — sim ou nao, se sim qual o achado radiografico;

Hemograma — sim ou ndo, se sim qual o resultado do leucograma;

Cultura de secrecdo traqueal — sim ou néo, se sim qual o resultado;

Cultura da ponta do cateter — sim ou ndo, se sim qual o resultado;

Uso de antibidtico — sim ou ndo;

Acesso venoso — sim ou nao, se sim qual o tipo de acesso, periférico ou central;

Ventilagdo mecéanica — sim ou néo;

Tragueostomia — sim ou n&o;

Uso de sonda — sim ou nao, se sim qual o tipo de sonda;

Cuidado de higiene oral durante o internamento — sim ou néo, se sim, se era 0
proprio paciente quem realizada ou se a enfermagem, quando 0 mesmo ndo tinha

condicdo de realizar.

5.11 PROCEDIMENTOS DE ANALISE DOS DADOS



56

Inicialmente, foram realizadas analises descritivas da variavel independente
principal (DP) e das co-varidveis consideradas: idade, local de residéncia, nivel de
escolaridade, prética de exercicios fisicos, habito de fumar, uso de drogas, uso de
bebidas alcodlicas, cuidado bucal prévio e durante internamento, frequéncia de
escovacao de dentes, renda familiar, densidade domiciliar, situacdo conjugal, numero de
filhos, hipertenséao arterial sistémica (HAS), visita ao dentista, presenca de doenca renal,
presenca de doenga pulmonar, alergia, diabetes, problemas cardiovasculares, uso de
antibioticos, tempo de internamento, e ventilagio mecanica invasiva. As variaveis
continuas foram comparadas através do test t de Student e variaveis categoricas através
do teste Qui - quadrado ou Fisher. Medidas de associacdo (odds ratio-OR) foram
estimadas com seu respectivo intervalo de confianga de 95%.

Na analise estratificada foi verificada a associacdo entre DP e pneumonia para
toda a populacdo e em subgrupos, estimando o OR bruto e ajustado, bem como avaliada
a interacdo através de teste de homogeneidade de Mantel Haensel ao nivel de
significancia de 0,05 (ROTHMAN, 1998).

No modelo multivariado, tanto os potenciais modificadores de efeito quanto os
potenciais fatores confundidores mediante a aplicacdo do modelo logistico condicional
foram avaliados. Neste passo foram estudadas todas aquelas variaveis pré-identificadas
por meio da analise estratificada e/ou por critérios tedricos. A investigacdo de variaveis
modificadoras de efeito foi realizada com a inclusdo de termos produtos no modelo de
regressdo completo (com todas as variaveis previamente identificadas na analise
bivariada), utilizando-se para teste a razdo de Maxima Verossimilhanca (p<0,05). ApGs
observacao de que ndo houve modificacdo de efeito, foram empregados procedimentos
para avaliacdo de confundimento, empregando-se 0 mesmo modelo completo. Neste
passo, foram consideradas confundidoras da associacdo principal aquelas co-variaveis
que produziram uma diferengca maior ou igual que 10% entre a medida de associagdo do
modelo reduzido (variavel testada) e a medida de associacdo do modelo completo, bem
como aqueles considerados como confundidores classicos da associacdo entre DP e
Pneumonia nosocomial.

O programa SPSS versdo 10.0 foi utilizado para o processamento e analise dos

dados.

5.12 ASPECTOS ETICOS
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Os pacientes que concordaram em participar ou aqueles que, por sua condi¢ao
clinica, dependiam da autorizacdo de um responsavel, apos a explanacdo minuciosa
sobre o0 estudo, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Este estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Estadual de Feira de Santana, Bahia,
Brasil (protocolo no. 079/2007).
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6 RESULTADOS

Os achados apresentados nesta dissertacdo compreendem resultados parciais,
uma vez que a presente investigacdo continua em pleno desenvolvimento. No entanto,
por motivo de prazo estabelecido para a defesa pelo programa de pds-graduacgdo, as
informagdes aqui apresentadas tém origem na coleta de dados até o final do més de
outubro do ano de 2010. Foram convidados 335 individuos para participar desta
pesquisa, porém, de acordo com os critérios de exclusdo, a amostra, até 0 momento, esta
constituida por 200 individuos adultos com média de idade de 41,54 anos, mediana de
38 anos, sendo a minima de 18 anos e méaxima de 84 anos. Observou-se que 35
participantes (17,5%) eram do sexo feminino e 165 (82,5%) do sexo masculino. Foram
excluidos 32 pacientes por impossibilidade de realizacdo do exame periodontal, 22 se
recusaram a participar da pesquisa, 54 pacientes eram edéntulos ou possuiam menos de
6 dentes, 09 deram entrada no hospital com diagnostico de pneumonia da comunidade e
18 possuiam idade inferior a 18 anos.

Dos 200 participantes da amostra, 40 (20,0%) fizeram parte do grupo caso, com
diagndstico de pneumonia nosocomial, ao passo que 160 constituiram o grupo controle,
sem a referida infeccdo respiratoria, em uma propor¢do de um caso para quatro
controles.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo das caracteristicas socio-demogréaficas dos
grupos estudados e, assim, pode-se perceber que existe comparabilidade entre os
grupos. Ressalta-se que a frequiéncia de idade dos participantes superior a 38 anos é
maior para aqueles do grupo caso. Para as demais caracteristicas ndo foi observada
diferenca estatisticamente significante.

Quanto aos aspectos relativos a condicdo geral de saude (Tabela 2) e estilo de
vida (Tabela 3), os grupos também se apresentaram homogéneos, havendo diferencas
estatisticamente significantes apenas para presenca de hipertensdo, uso de
medicamentos e de drogas ilicitas. Vale salientar que 40,0% dos casos eram hipertensos,
bem como 42,5% faziam uso de medicagOes, contra 18,7% e 25,2% dos controles,
respectivamente. Quanto ao uso de drogas ilicitas 16,2% foram do grupo controle ao
passo que no grupo caso este valor foi de apenas 2,5%.

No que se refere as condigdes de saude da boca e cuidados de higiene bucal, a

Tabela 4 demonstra mais uma vez que 0s grupos sdo comparaveis, havendo apenas uma
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caracteristica que se mostrou com diferenca estatisticamente significante. Foi relatado
que os participantes do grupo caso (28,2%) fazem mais uso de enxaguatério bucal que
aqueles do grupo controle (16,3%). No entanto, é importante destacar que, embora as
demais caracteristicas ndo tenham apresentado diferenca estatistica intergrupos, pode-se
ainda observar que os individuos do grupo caso tiveram uma maior freqiiéncia de
diagnéstico de periodontite (60%) que aqueles do grupo controle (46,2%). Em relacdo a
quantidade de dentes presentes <20 unidades, observou-se a mesma tendéncia 65,0% e
45,6%, respectivamente. Os casos (30,8%) apresentaram ainda uma maior freqiiéncia de
escovacdo dos dentes de até uma vez ao dia que os controles (18,7%).

Quanto aos aspectos relativos as condi¢Ges de saude durante o internamento
hospitalar, a tabela 5 demonstra esta distribuicdo. Ao contrario do que tinha sido
observado nas outras tabelas, as caracteristicas aqui apresentadas mostraram diferencas
estatisticamente significantes em sua maioria. Em comparacdo ao grupo controle, 0s
individuos do grupo caso apresentaram a maior freqiiéncia de: tempo de internamento
>5 dias (95,0%), ter realizado cirurgia durante o periodo de internamento (65,0%),
apresentado febre (70,0%), ter apresentado leucocitose/leucopenia (76,9%), uso de
antibidtico (95,0%), ter realizado traqueostomia (55,0%) e estar sob ventilagdo
mecanica (57,5%). Os pacientes controles para essas mesmas variaveis apresentaram
menor porcentagem: 40,6%; 57,5%; 6,9%; 28,5%, 58,7% e nenhum deles tinha sido
submetido a traqueostomia ou estava sob ventilacdo mecanica. Em relacéo a realizacédo
de radiografia de térax, 100% dos casos foram submetidos a esse exame, ao passo que
os controles 71,%. De acordo com a equipe médica do Hospital, em todos o0s pacientes
com diagnéstico de pneumonia nosocomial foi evidenciado infiltrado na radiografia.
Em relacdo ao uso de sonda e ao tipo de acesso venoso, 31 (79,5%) pacientes do grupo
caso estavam usando sonda, enquanto apenas 12 (7,6%) do grupo controle faziam esse
uso e 0 acesso venoso em 21 (52,5%) pacientes com PN era central e, nos pacientes sem
PN, apenas 4 (2,5%) possuiam esse mesmo tipo de acesso, relagBes estatisticamente
significantes. Quando analisados se 0s pacientes estavam submetidos a algum cuidado
bucal durante o internamento, em 139 (87,4%) pacientes do grupo controle foi
observado que sim, relacdo também observada no grupo caso, onde 39 (97,5%)
pacientes também possuiam algum tipo de limpeza bucal.

De acordo com a Tabela 6, ndo existe diferenca entre os casos e controles no que
diz respeito aos descritores clinicos periodontais, exceto para 0 numero de dentes

presentes, que ocorreu em maior quantidade entre os individuos do grupo controle.
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Embora sem significancia estatistica, na maioria dos critérios, ha um predominio da pior
condic&o periodontal entre aqueles participantes do grupo caso.

Na analise de associacao bruta, verificou-se que, entre os individuos portadores
da DP, a chance de apresentar pneumonia foi maior que entre aqueles sem DP
(ORpnita=2,02; 1C 95% [0,90 — 4,53], p=0,09), porém sem significancia estatistica. Na
analise estratificada nenhum efeito de interacdo foi observado, porém foram
identificados como potenciais confundidores: idade e cuidado bucal durante
internamento. Na regressdo logistica condicional, efeito de interacdo ndo foi detectado,
mas foram confirmadas como elementos de confusdo, o cuidado bucal durante
internamento, ventilagdo mecénica invasiva, tempo de internamento e idade. Apds o
ajuste para essas variaveis, a ORgjustada reduziu para 0,87 (IC 95% [0,18-4,15], p=0,86)
(Tabela 7).

Dos 40 casos com pneumonia nosocomial, 19 (47, 5%) fizeram cultura de
secrecdo traqueal, identificando-se as seguintes bactérias: Klebsiella pneumoniae em 08
individuos, Acinetobacter baumannii em 05, Pseudomonas aeruginosa em 04,
Staphylococcus haemolyticus em 1, sendo que em 01 dos individuos a bactéria gram
negativa ndo foi identificada. Ainda dentre os 40 pacientes, 10 foram submetidos a
cultura de ponta do cateter, sendo encontradas as mesmas bactérias: Klebsiella
pneumoniae e Acinetobacter baumannii em 02 individuos, Pseudomonas aeruginosa
em 03, Staphylococcus haemolyticus e bactéria gram negativa ndo identificada em 02

pacientes cada (Grafico 1).



Tabela 1 - Distribuigdo dos casos e controles, odds ratio (OR), intervalo de confian¢a (1C95%)
segundo caracteristicas sociodemograficas. Feira de Santana-BA, 2010.

62

VARIAVEL TOTAL
n (%)

Idade
18-38 anos 100 (50,0%)
> 38 anos 100 (50,0%)
Sexo
Feminino 35 (17,5%)
Masculino 165 (82,5%)
Cor da pele*
Branco 22 (11,1%)
Pardo/Negro 176 (88,9%)
Situacgao conjugal
Com companheiro 109 (54,5%)

Sem companheiro 91 (45,5%)
Escolaridade (anos de estudo)
> 4 anos 112 (56,0%)

<4 anos 88 (44,0%)
Densidade

domiciliar

< 3 pessoas 92 (46,0%)
> 3 pessoas 108 (54,0%)
Classe econbmica

A/B 23 (11,5%)
C/IDIE 177 (88,5%)
Renda familiar (em

salario minimo)

> 01 SM 129 (64,5%)
<01 SM 71 (35,5%)
Cidade de

residéncia#

Feira de Santana 117 (58,8%)
Outras cidades 82 (41,2%)

n (%o)
85 (53,1%)

75 (46,9%)

28 (17,5%)

132 (82,5%)

17 (10,7%)

142 (89,3%)

86 (53,8%)

74 (46,2%)

93 (58,1%)

67 (41,9%)

75 (46,9%)

85 (53,1%)

17 (10,6%)

143 (89,4%)

101 (63,1%)

59 (36,9%)

97 (61,0%)
62 (39,0%)

CONTROLES CASOS

n (%)
15 (37,5%)
25 (62,5%)
07 (17,5%)
33 (82,5%)
06 (14,0%)
37 (86,0%)
23 (57,5%)
17 (42,5%)
19 (43,2%)

25 (56,8%)

17 (42,5%)
23 (57,5%)
06 (15,0%)

34 (85,0%)

28 (70,0%)

12 (30,0%)

20 (50,0%)
20 (50,0%)

OR

1,88

1,00

0,81

0,85

1,53

1,19

0,67

0,73

0,63

IC 95%

0,92-
3,84

0,40-
2,48

0,28-
2,36

0,45-
1,72

0,76-
3,07

0,59-
2,40

0,24-
1,83

0,34-
1,55

0,3-1,28

P

0,07

1,00

0,70

0,67

0,22

0,61

0,43

0,41

0,20

* 02 dados perdidos
# 01 dado perdidos
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Tabela 2 - Distribuicéo dos casos e controles, odds ratio (OR), intervalo de confianc¢a (1C95%)
segundo condicbes de salde. Feira de Santana-BA, 2010.

VARIAVEL TOTAL CONTROLES CASOS OR  IC95% p
n (%) n (%) N (%)
Hipertenséo
24
Né&o 154 (77,0%) 130 (81,3%) (60,0%)
1,36-
Sim 46 (23,0%) 30 (18,7%) 16 (40,0%) 2,88 6,09 0,004
Diabetes
Né&o 175 (87,5%) 140 (87,5%) 35 (87,5%)
0,35-
Sim 25 (12,5%) 20 (12,5%) 05 (12,5%) 1,00 2,85 1,00
Alergia
40
Né&o 196 (98,0%) 156 (97,5%) (100,0%)
Sim 04 (2,0%) 04 (2,5%) 0 0 - 0,58
Cardiopatias
Né&o 184 (92,0%) 147 (91,9%) 37 (92,5%)
0,24-
Sim 16 (8,0%) 13 (8,1%) 03(7,5%) 091 3,38 1,00
Doencas renais
Né&o 191 (95,5%) 155 (96,9%) 36 (90,0%)
0,88-
Sim 09 (4,5%) 05 (3,1%) 4 (10,0%) 3,44 13,47 0,81
Doencas hepéticas
40
Né&o 197 (98,5%) 157 (98,1%) (100,0%)
Sim 03 (1,5%) 03 (1,9%) 0 0 - 1,00
Doencas dsseas
Né&o 198 (99,0%) 159 (99,4%) 39 (97,5%)
0,24-
Sim 02 (1,0%) 01 (0,6%) 01 (2,5%) 4,07 66,63 0,36
Discrasias
sanguineas
Né&o 198 (99,0%) 159 (99,4%) 39 (97,5%)
0,24-
Sim 02 (1,0%) 01 (0,6%) 01 (2,5%) 4,07 66,63 0,36
Faz uso de
medicacio™
N&o 142 (71,4%) 119 (74,8%) 23 (57,5%)
1,06-
Sim 57 (28,6%) 40 (25,2%) 17 (42,5%) 2,19 4,52 0,03
Procedimento
cirlrgico prévio
N&o 123 (61,5%) 97 (60,6%) 26 (65,0%)
0,40-
Sim 77 (38,5%) 63 (39,4%) 14 (35,0%) 0,82 1,70 0,61




*01 dado perdido

Tabela 3 - Distribuic&o dos casos e controles, odds ratio (OR), intervalo de confianga (1C95%)
segundo o estilo de vida. Feira de Santana-BA, 2010.
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VARIAVEL TOTAL CONTROLES CASOS OR IC 95% p
n (%) n (%) n (%)
Uso de Droga
173

Néo (86,5%) 134 (83,3%) 39 (97,5%)

Sim 27 (13,5%) 26 (16,2%) 01 (2,5%) 13 0,17-1,00 ,02

Habito de fumar

107

N&o fumante (53,5%) 86 (53,8%) 21 (52,5%)

Fumante/ex-fumante 93 (46,5%) 74 (46,3%) 19 (475%) ,05 0,52-2,10 ,88

Etilismo

N&o bebe 51 (25,5%) 40 (25,0%) 11 (27,5%)

149

Bebe/ja bebeu (74,5%) 120 (75,0%) 29 (72,5%) .87 0,40-1,91 74

Pratica de atividade

fisica

157

Nao (78,5%) 124 (77,5%) 33 (82,5%)

Sim 43 (21,5%) 36 (22,5%) 07 (17,5%) ,36 0,55-3,35 ,49
Tabela 4 - Distribuicéo dos casos e controles, odds ratio (OR), intervalo de confianca (1C95%)
segundo cuidados de higiene bucal e condigdes de satde bucal. Feira de Santana-BA, 2010.

VARIAVEL TOTAL CONTROLES CASOS OR IC 95% p
n (%) n (%) n (%)

Uso de fio dental*

Sim 52 (26,1%) 40 (25,0%) 12 (30,8%)

Nao 147 (73,9%) 120 (75,0%) 27 (69,2%) 0,75 0,34-1,61 0,46

Uso de

enxaguatorio

bucal*

Sim 37 (18,6%) 26 (16,3%) 11 (28,2%)

Nao 162 (81,4%) 134 (83,7%) 28 (71,8%) 0,49 0,21-1,11 0,08

Consulta periddica

ao dentista#

Sim 26 (13,2%) 19 (11,9%) 07 (18,9%)

Nao 171 (86,8%) 141 (88,1%) 30 (81,1%) 0,57 0,22-1,49 0,25

Ultima visita ao

dentista+

até 1 ano 52 (26,3%) 41 (25,6%) 11 (28,9%)

Nunca/mais de 01

ano 146 (73,7%) 119 (74,4%) 27 (71,1%) 0,84 0,38-1,85 0,67



Orientacdo

profissional sobre

higiene bucalco
Sim

66 (33,8%)

54 (33,8%)

12 (34,3%)

65

Néo 129 (66,2%) 106 (66,2%) 23 (65,7%) 0,97 0,45-2,11 0,95
Ja perdeu algum
dente
Néo 29 (14,5%) 24 (15,0%) 05 (12,5%)
Sim 171 (85,5%) 136 (85,0%) 35 (87,5%) 1,23 0,44-3,46 0,68
Freqliéncia de
escovacgao*
Até 1 vez 42 (21,1%) 30 (18,7%) 12 (30,8%)
2 vezes ou mais 157 (78,9%) 130 (81,3%) 27 (69,2%) 1,92 0,87-4,23 0,09
N° de dentes
presentes
Até 20 dentes 101 (50,5%) 87 (54,4%) 14 (35,0%)
> 20 dentes 99 (49,5%) 73 (45,6%) 26 (65,0%) 2,21 1,07-4,54 0,02
Sangramento
gengival
<25% 135 (67,5%) 111 (69,4%) 24 (60,0%)
>25% 65 (32,5%) 49 (30,6%) 16 (40,0%) 1,51 0,73-3,09 0,25
Periodontite
Né&o 102 (51,0%) 86 (53,8%) 16 (40,0%)
Sim 98 (49,0%) 74 (46,2%) 24 (60,0%) 2,02 0,90-4,53 0,09
Gengivite
Né&o 91 (89,2%) 76 (88,4%) 15 (93,8%)
Sim 11 (10,8%) 10 (11,6%) 01 (6,2%) 1,00 0,06-4,25 0,50
*01 dado perdido
#03 dados perdidos
+02 dados perdidos
005 dados perdidos
Tabela 5 - Distribuicéo dos casos e controles, odds ratio (OR), intervalo de confianga (1C95%)
segundo condicBes de satde durante o internamento. Feira de Santana-BA, 2010.
VARIAVEL TOTAL CONTROLES CASOS OR IC 95% p
n (%) n (%) n (%)
Tempo de internamento
<5 dias 97 (48,5%) 95 (59,4%) 02 (5,0%)
6,47-
> 5 dias 103 (51,5%) 65 (40,6%) 38 (95,0%0) 27,76 119,15 <0,001
Motivo de internamento
Causas externas/trauma 88 (44,0%) 72 (45,0%) 16 (40,0%)
Problemas sistémicos 112 (56,0%) 88 (55,0%) 24 (60,00) 1,22 0,60-2,48 0,56



Cirurgia durante o

internamento
Nao

Sim

Febre

Nao

Sim

Realizou radiografia de

torax*

Nao

Sim
Hemograma
Nao

Sim

Resultado Hemograma+
Leucocitose/Leucopenia

Auséncia de

Leucocitose/Leucopenia
Uso de antibi6tico

Néo
Sim

Traqueostomizado*

Néo
Sim

Ventilagdo mecéanica

invasiva#
Néo
Sim

Acesso venosooo

Periférico
Central

Uso de sonda®

Néo
Sim

Cuidado bucal durante
0 internamento*

Néo

Sim

82 (41,0%)
118 (59,0%)

161 (80,5%)

39 (19,5%)

46 (23,1%)
153 (76,9%)

02 (1,0%)
198 (99,0%)

75 (38,1%)

122 (61,9%)

68 (34,0%)
132 (66,0%)

177 (88,9%)
22 (11,1%)

175 (88,4%)
23 (11,6%)

155 (77,5%)
25 (12,5%)

153 (78,1%)
43 (21,9%)

21 (10,6%)

178 (89,4%)

68 (42,5%)
92 (57,5%)

149 (93,1%)

11 (6,9%)

46 (28,9%)
113 (71,7%)

01 (1,7%)
159 (98,3%)

45 (28,5%)

113 (71,5%)

66 (41,3%)
94 (58,7%)

159 (100,0%)
0

158 (100,0%)
0

138 (86,3%)
04 (2,5%)

145 (92,4%)
12 (7,6%)

20 (12,6%)

139 (87,4%)

14 (35,0%)
26 (65,0%)

12 (30,0%)

28 (70,0%)

0
44 (100%)

01 (2,3%)
39 (97,7%)

30 (76,9%)

09 (23,1%)

02 (5,0%)
38 (95,0%)

18 (45,0%)
22 (55,0%)

17 (42,5%)
23 (57,5%)

17 (42,5%)
21 (52,5%)

08 (20,5%)
31 (79,5%)

01 (2,5%)

39 (97,5%)

1,37

31,60

0,24

8,37

13,34

0,17

0,66-2,82

12,69-
78,70

0,01-4,00

3,68-19,02

3,11-57,23

0,02-1,37

0,38

<0,001

<0,001

0,36

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,08

66

*01 dados perdidos
+ 03 dados perdidos
# 02 dados perdidos
o0 20 dados perdidos
° 04dados perdidoS
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Tabela 6 - Distribuicéo dos casos e controles e significancia estatistica, segundo condic¢des dos
descritores clinicos periodontais. Feira de Santana-BA, 2010.

Variaveis Diagnostico de PN p
Controles Casos
N=160 N=40

Sangramento a sondagem (%)

Média £DP 48,34+271,41 64,57+247,89 0,73
Porcentagem de placa (%)

Média +DP 26,45+19,9 24,60+21,9 0,73

Média de profundidade de
sondagem (mm)

Média +DP 2,76+0,52 2,88+0,65 0,20
Média de nivel de insercéo clinica

(mm)

Média +DP 3,32+£1,25 3,60£1,43 0,21

Quantidade de dentes

MédiatDP 19,88+6,64 16,18+7,34 0,002
Nivel de insercéo clinica 1-2 (mm)

Média +DP 1,74+3,96 0,85+1,98 0,47
Nivel de insercéo clinica 3-4 (mm)

Média £DP 14,23+7,89 12,03+9,14 0,12

Nivel de inser¢do clinica <5 (mm)

4,02+4,12 4,00+3,67 0,97
Média £DP
Quantidade de profundidade de

sondagem <4mm
Média +DP 4,84+4,78 5,90+5,66 0,23




68

Tabela 7 - Odds ratio (OR), intervalo de confianc¢a (95% IC) e valor de P da associacao entre
doenca periodontal e pneumonia obtidos por regresséo logistica condicional. Feira de Santana-BA,

Brasil 2010.
MODELQOS OR
Bruto 2,02
Ajustado’ 0,87

0,09

0,86

Cuidado bucal durante internamento, ventilacdo mecéanica invasiva, tempo de

internamento e idade.

O B N W »H U1 O N 00 O©

Cultura de Cultura de
Secrecdo Ponta do
traqueal Cateter

H klebsiella pneumoniae

H Acinetobacter baumannii

Pseudomonas aeruginosa

m Staphylococcus

haemolyticus

M Bactéria gram (-) ndo
identificada

Grafico 1: Bactérias encontradas na cultura de secre¢do traqueal e ponta do cateter dos pacientes
com diagnéstico de pneumonia nosocomial internados no Hospital Geral Clériston Andrade. Feira

de Santana, 2010.
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7 DISCUSSAO

Os achados preliminares do presente estudo sinalizam para uma ndo associacao
entre presenca de periodontite e diagnostico de pneumonia nosocomial. Quando se
incorporou ao modelo de andlise do estudo possiveis co-varidveis confundidoras, a
exemplo de cuidado bucal durante internamento, ventilagdo mecénica invasiva, tempo
de internamento e idade, a possivel associacdo deixou de existir, mantendo a néo
significancia estatistica. Por se tratar de um estudo ainda em desenvolvimento, alguns
aspectos do método devem ser ressaltados.

Inicialmente, o tamanho da amostra, até 0 momento em que os dados foram
avaliados, ndo esta de acordo com o calculo previsto, conferindo falta de poder para o
estudo, o que pode justificar a ndo significancia estatistica da medida de associacéo,
tanto bruta quanto ajustada.

Outro aspecto importante € o nimero elevado de confundidores empregados
para ajuste no modelo de anélise do estudo, em relacao ao total de casos de pneumonia
nosocomial, levando provavelmente a um superajustamento. Como foi observado no
capitulo dos resultados, tanto na analise estratificada como na multivariada, as
covaridveis: cuidado bucal durante internamento, ventilagdo mecénica invasiva, tempo
de internamento e idade, foram confirmadas como confundidoras. Além disso, as co-
varidveis: ventilagdo mecanica invasiva, tempo de internamento e idade sdo
reconhecidas interferentes classicas na associagdo em estudo e por isso foram todas
incorporadas ao modelo final. Assim, a proporcdo adequada nédo foi assegurada, pois
para evitar o superajustamento, seria ideal um maior nimero de casos por variavel
independente.

Acrescenta-se que, na tentativa de também prevenir contra potenciais efeitos de
confundidores no presente estudo, os participantes foram selecionados pareados por
Sexo0 e por isso a regressao logistica condicional precisou ser utilizada, mesmo sabendo-
se que este procedimento pode levar a atenuacio da medida de associacdo. E possivel
que a magnitude do efeito da doenca periodontal na pneumonia nosocomial seja maior
que aquela encontrada na analise, até 0 momento apresentada neste estudo.

Outra limitac&o deste estudo que deve ser destacada, diz respeito ao registro das
informacdes obtidas, bem como da validagdo de alguns dados colhidos por entrevistas.

Particularmente, aqueles que dependem da memoria e da boa vontade do informante. Ha
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possibilidade de viés recordatorio, visto que alguns responsaveis pelo participante, bem
como o proprio entrevistado podem ter esquecido ou omitido alguns dados durante a
entrevista. Apesar das limitagOes, sabe-se que todos os estudos que se utilizam deste
método de coleta, tanto por autodeclaracdo quanto registros de prontuarios, Ssao
igualmente afetados pelo erro recordatério e/ou falta de completude dos referidos
documentos (VASCONCELLOS et al., 2008).

No que diz respeito & literatura sobre a influéncia da periodontite na pneumonia
nosocomial, existem controvérsias e questdes conflituosas, vez que alguns estudos
encontraram associacdo entre a infeccdo periodontal e aquela do trato respiratorio
inferior. Alguns estudos ja avaliaram essa associa¢do, mas 0s achados ndo sao
conclusivos, sendo alguns favoraveis a associacdo positiva (ESTES, 1995; GOMES,
2001; SCANNAPIECO, 2001; REY et al, 2002; MOJON, 2002; GRAP et al, 2003;
ALMEIDA et al, 2006; MASAKI et al, 2006; BAGY] et al, 2006; SIEMPOS, 2007;
GOMES- FILHO et al., 2009, SCANNAPIECO et al., 2009). Por outro lado, outras
pesquisas ndo conseguiram demonstrar esta possivel associacdo (PAGE, 2001;
PINEDA, 2006). Este dissenso reafirma a necessidade de estudos adicionais sobre a
tematica, como este em andamento. Para tanto, alguns critérios estdo sendo empregados,
com uma metodologia rigorosa, para que possam evitar as limitacbes de estudos
prévios.

A selecdo dos casos de pneumonia nosocomial € um desses critérios, quando se
adotou uma medida de desfecho robusta, com o emprego da associacdo de diferentes
sinais e sintomas clinicos, radiogréafico e, quando possivel, avaliacdo microbiol6gica por
meio de cultura de secrecdo traqueal e de ponta de cateter (47,5% e 25% dos casos,
respectivamente). Todos os diagnosticos de pneumonia nosocomial foram realizados
por profissional médico, com qualificacdo em pneumologia, da instituicdo de salde em
que o estudo esta sendo desenvolvido. Em outras investigacGes sobre a mesma tematica,
o diagnostico da infeccdo respiratério se limitou a cultura de escarro (SCANNAPIECO
etal., 2009).

As pneumonias nosocomiais sdo consideradas a principal infec¢do adquirida em
hospitais brasileiros, sendo responsdveis por 13 a 18% de todas as infeccOes
hospitalares. No presente estudo, observou-se alta frequéncia de pneumonia nosocomial
entre os individuos (20%), reforcando o reconhecimento dessas infec¢cbes como
importante problema de salde publica no Brasil, e a principal causa iatrogénica do

individuo hospitalizado submetido a intervencGes curativas. No que se refere as co-
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morbidades apresentadas pelos individuos, a hipertensdo mostrou-se associada aos
casos de pneumonia nosocomial, provavelmente por ser uma doenca associada a outras
enfermidades cronicas que podem ter debilitado o individuo, favorecendo essa infecgdo
respiratoria.

Quanto ao diagnoéstico da doenca periodontal empregado, vale destacar que ja
foi utilizado em outros estudos sobre a tematica da influéncia da doenca periodontal em
doencgas/condigdes sisttmicas (GOMES-FILHO et al. 2007; GOMES- FILHO et al.,
2009; CRUZ et al. 2010), bem como em investigacdes especificas sobre infeccdo do
trato respiratério inferior (GOMES- FILHO et al., 2009). A medida de exposicdo
empregou trés descritores clinicos em associacdo: exame de profundidade de sondagem,
nivel de insercdo clinica e sangramento a sondagem, apds a analise de seis sitios em
todos os dentes presentes na cavidade bucal. Desse modo, todos os casos de periodontite
foram classificados no nivel de gravidade moderada a grave, por no minimo quatro
dentes comprometidos, evitando a possibilidade de casos falso-positivos de doenca
periodontal. Em outras pesquisas que avaliaram a associa¢do da doenga periodontal com
a infeccdo respiratoria, empregou-se exame parcial (ALI et al., 2004; SCANNAPIECO
et al., 2009), ou ainda, apenas um descritor clinico: profundidade de sondagem, nivel de
insercdo clinica ou sangramento a sondagem, o que fragiliza o diagnéstico da DP
(PINHEIRO et al., 2007; BAGY| et al., 2009).

Para a avaliacdo da condicdo bucal dos participantes do estudo, realizada por um
unico cirurgido-dentista devidamente treinado e calibrado por um experiente
especialista em periodontia, foi adotado o exame periodontal completo (MADIANOS et
al., 2002). Salienta-se a dificuldade de realizacdo do exame intrabucal em individuos
casos no leito da unidade de terapia intensiva, mas o exame de todas as unidades
dentarias € mais um dos critérios de rigor empregado nesta investigacdo. Como
complementacdo, em alguns casos foi possivel a cultura de secrecédo traqueal e de ponta
de cateter. Dessa informacédo, pode-se confirmar a presenca de patdgenos respiratorios
em regibes de ponta de cateter, por exemplo. De acordo com a plausibilidade biolégica
que explica a ligacdo entre a doenca periodontal e a infeccdo respiratdria, sabe-se que
em condicdes de higiene bucal inadequadas, como naquelas em que os participantes
desse estudo se encontravam, os periodontopatdégenos criam meios, modificando as
superficies da mucosa ao longo do trato respiratorio, e promovem a adesdo e
colonizagdo de patdgenos respiratorios, bem como em obstaculos encontrados no trajeto

do sistema respiratorio, a exemplo dos instrumentos empregados para ventilacdo
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mecanica (SCANNAPIECO, 2001; BAGY! et al., 2006; SIEMPOS, 2007;
SCANNAPIECO et al., 2009) e, consequentemente, sdo aspirados para dentro do
pulmao, causando a infecgéo.

Por fim, espera-se que ao finalizar a coleta dos dados em toda a amostra
calculada para esta investigacdo, os achados contribuam para aumentar o corpo de
evidéncias sobre as duas doengas em analise, consideradas graves problemas de salde
publica. Espera-se, também, que as informacdes geradas sirvam para melhorar a atengdo
a saude, principalmente daqueles que necessitam de internamento hospitalar e, ainda,

em unidade de terapia intensiva.
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8 CONCLUSOES

Diante das limitacfes desse estudo e resultados obtidos, é plausivel

concluir que:

Ndo houve associagcdo estatisticamente significante entre
periodontite e pneumonia nosocomial,

Em relacdo ao perfil epidemioldgico, a maioria dos pacientes
atendidos no HGCA sdo do sexo masculino, e de classes
econdmicas menos favorecidas.

Os individuos avaliados apresentaram condi¢cGes bucais
insatisfatorias, intensificando, assim, a necessidade de maior
atencdo odontoldgica para as populacdes de baixa renda e a

insercdo odontoldégica a nivel hospitalar.



76




77

ALBANDAR JM; BRUNELLE JA; KINGMAN A. Destructive periodontal disease in
adults 30 years of age and older in the United States, 1988-1994. J Periodontol., EUA
70, p. 13-29, 1999.

ALLI A. et al. Colonization of Dental Plaques: A Reservoir of Respiratory Pathogens for
Hospital- Acquired Pneumonia in Institutionalized Elders. Chest, Estados Unidos, 126,
p. 1575-1582, 2004.

ALMEIDA, R. F. et al. Associacdo entre doenca periodontal e patologias sistémicas.
RPCG, Portugal, v.22, p.379-390, 2006.

AMARAL SM; CORTES AQ; PIRES FR. Nosocomial pneumonia: importance of the
oral environment. J Bras Pneumol, Estados Unidos, n. 35, v. 11, p. 1116-1124, 20009.

BAELUM V, et al. Periodontal conditions among in adults Southern Thailand. J
Periodontol Res 2003, Estados Unidos, 38, p. 156-163, 2003.

BAGY], K. et al. The role of the oral flora in the pathogenesis of aspiration pneumonia.
Fogorv sz, Estados Unidos, v. 99, n.5, p. 205-212, 2006.

BECERRA MR et al. Epidemiologic surveillance of nosocomial infections in a
Pediatric Intensive Care Unit of a developing country. BMcC Pediatrics 2010, 10:66 P. 1-9 Peru

BERGMANS DCJJ et al. Prevention of ventilator-associated pneumonia by oral
decontamination. Am J Respir Crit Care Med, Nova Zelandia, 164, p. 382-388; 2001.

BOPP, M. et al. Effects of daily oral care with 0.12% chlorhexidine gluconate and
astandard oral care protocol on the development of nosocomial pneumonia in intubated
patients: a pilot study. J. dent. hyg., Estados Unidos, v. 80, n. 9, p. 1-10, 2006.

BRAGA FSFF, et a. Artrite Crbnica e Periodontite. Rev Bras Reumatol, Brasil, v. 47,
n. 4, p. 276-280, 2007.

CAMPBELL, GD et al. Hospital acquired pneumonia in adults: diagnosis, assessment
of severity, initial antimicrobial theraphy, and preventive strategies. A consensus
statement. Am. J. Respir. Crit. Care Mes., Estados Unidos, 153, p. 1711-1725, 1995.



78

CARVALHO, M. V. C. F. de; WINKELER, G. F. P.; COSTA, F. A. M. Concordancia
entre o aspirado traqueal e o lavado broncoalveolar no diagndstico das pneumonias
associadas a ventilacdo mecanica. J. bras. pneumol., Brasilia, DF, Brasil, v. 30, n. 1, p.
26-38, 2004.

CONSENSO brasileiro de pneumonias em individuos adultos imunocompetentes.
Pneumonia Nosocomial. J. bras. pneumol., Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil, v. 27,
Supl. 1, p. 1-10 2001.

CONSENSO latino-americano de pneumonias em pacientes adultos hospitalizados.
Braz. j. infect. dis., Salvador, Bahia, Brasil, 1999. Disponivel em:
<http://www.infectologia.org.br>. Acesso em: 23 jul. 2010.

COSTERTON, JW.; STEWART, P. S. Battling biofilms. Sci. Am, Estados Unidos, v.
285, p. 61-67, 2001.

CRAVEN DE; STEGER KA; BARBER TW. Preventing nosocomial pneumonia: state
of the art and perspectives for the 1990s. Am J Med, Estados Unidos, 91, p. 44-53,
1991.

CRAVEN, DE; STEGER, KA. Nosocomial pneumonia in mechanically ventilated
adults patients: epidemiology and prevention in 1996. Semin. Respir. Infect., Estados
Unidos, 11, p. 32-53, 1996.

DAVID C. M. N. Infeccdo em UTI, Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, v. 31, p.337- 348, 1998.

DAVIS KA. Ventilator-associated pneumonia: a review. J Intensive Care Med, 21, p.
211-226, 2006.

DIDILESCU AC; MARICA C; DIDILESCU C. Respiratory pathogens in dental plaque
of hospitalized patients with chronic lung diseases. Clin Oral Invest, Estados Unidos,
9, p. 141-147, 2005.

DIETRICH T.; GARCIA RI. Associations Between Periodontal Disease and Systemic
Disease: Evaluating the Strength of the Evidence. J. Periodontol, Estados Unidos, n.
76, v. 11-s, p. 2176-2184, 2005.

DUPONT W.D.; PLUMMER W.D., Jr. Power and Sample Size Calculations: A Review
and Computer Program. Control. clin. trials., Estados Unidos, v. 11, p. 116-128, 1990.



79

DUPONT WD. Power calculations for matched case-control studies. Biometrics,
Estados Unidos, v. 44, p.1157-1168, 1998.

ESTES, R.J.; MEDURI, G.U. The pathogenesis of ventilator-associated pneumonia: 1.
Mechanisms of bacterial transcolonization and airway inoculation. Intensive care med.
Estados Unidos, v. 21, n. 4, p. 365-383, 1995.

GARCIA RI; NUNN ME; VOKONAS PS. Epidemiologic associations between
periodontal disease and chronic obstructive pulmonary disease. Ann Periodontol,
Estados Unidos, v. 6, n. 1, p. 71-77, 2001.

GOMES, L. Fatores de risco e medidas profilaticas nas pneumonias adquiridas na
comunidade. J. pneumol, Brasilia, DF, Brasil, v. 27, n. 2, p. 97-114, mar./abr. 2001.

GOMES-FILHO IS. et al. Exposure measurement in the association between
periodontal disease and prematurity/low birth weight. J. Clin. Periodontol, Dinamarca,
v. 34,n. 11, p. 957-963, 2007.

GOMES-FILHO, IS. et al. Periodontitis and nosocomial lower respiratory tract
infection: preliminary findings. J Clin Periodontol, Dinamarca, 36, p. 380-387, 2009.

JOSEPH NM et al. Ventilator-associated pneumonia: A review. Eur J Intern Med,
Estados Unidos, 21, p. 360-368, 2010.

KAHN S et al. Pneumonia por aspiracdo associada a doenca periodontal. RBO 60,
Brasil, 4, p. 244- 246, 2003.

KATCHBURIAN; ARANA-CHAVEZ, 1999; Histologia e Embriologia Oral. 1. ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1996. p. 106-108, 320-324.

KINANE,D.F.; PETERSON,M.; STATHOPOULOU, G. Environmental and other
modifying factors of the periodontal disease. Periodontol 2000, v. 40, p 107-119, 2006.

KOLENBRANDER PE, et al. Bacterial interactions and successions during plaque
development. Periodontol 2000, Dinamarca, 42, p. 47-79, 2006.

KRISHNAN R; MYLOTTE JM; SCANNAPIECO FA. Nursing homeassociated
pneumonia, hospital-acquired pneumonia and ventilator-associated pneumonia: the



80

contribution of dental biofilms and periodontal inflammation. Periodontol 2000,
Dinamarca, 44, p. 164-177, 2007.

LANSFORD, T. et al. Efficacy of a pneumonia prevention protocol in the reduction of
ventilator-associated pneumonia in trauma patients. Surg. infect., Estados Unidos, v. 8,
n. 5, p. 505-510, 2007.

LINDHE, J. Tratado de periodontia clinica e implantodontia oral. Rio de Janeiro:
Guanabara-Koogan, 2005.

LISBOAT, et al. Prevaléncia de Infeccdo Nosocomial em Unidades de Terapia
Intensiva do Rio Grande do Sul. Rev Bras Terap Intens, Brasil, 19, p. 414-420, 2007.

LOBERTO, J.; MARTINS, C.;SANTOS, S.S.F. Staphylococcus spp. na cavidade bucal
e na bolsa periodontal de individuos com periodontite crénica. Braz. j. Microbiol,
Brasil, v. 35, n. 1-2, p. 64-68, jan./jun. 2004.

LODE H, et al. Nosocomial pneumonia: epidemiology, pathogenesis, diagnosis,
treatment, and prevention. Curr Opin Infect Dis, Estados Unidos,13, p. 377-384, 2000.

LOE, H.; THEILADE, E.; JENSEN, S.B. Experimental Gingivitis in Man.
J.Periodontol, Dinamarca, v.36, p.177-187, 1965.

LOPEZ, N.J.; SMITH, P.C.; GUTIERREZ, J. Periodontal therapy may reduce the risk
of preterm low birth weight in women with periodontal disease: a randomized
controlled trial. J.Periodontol., Estados Unidos, v. 73, n. 8, p. 911-924, 2002.

MARIK, P.E. et al. Aspiration pneumonitis and aspiration pneumonia. N. Engl. j. med.
Estados Unidos, v. 344, n. 9, March, 2001.

MALHEIROS VJ; AVILA-CAMPOS MJ. Detection of periodontal pathogens. Rev
Saude Publica, Brasil, n. 38, v. 5, p. 723-728, 2004.

MARIN H. KOLLEF, MD. Prevention of hospital-associated pneumonia and ventilator-
associated pneumonia. Crit Care Med, Estados Unidos, 32, p. 1396-1405, 2004.

MARTINS, S.T. et al. Application of control measures for infections caused by
multiresistant gram-negative bacteria in intensive care unit patients. Mem. Inst.
Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, Brasil, v. 99, n. 3, p. 331-334, 2004.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Lode%20H%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract

81

MCEACHERN, R.; CAMPBELL, GD. Hospital — acquired pneumonia: epidemiology,
etiology and treatment. Infect. Dis. Clin. N. Am., Suica, 12, p. 761-779, 1998.

MEHTA AND NIEDERMAN. Nosocomial Pneumonia in the Intensive Care Unit:
Controversies and Dilemmas. J. intensive care med, [Canada, n. 18, v. 4, 2003.

MOJON, P. Oral health and respiratory infection. J. Can. Dent. Assoc, Canada, v. 68,
n. 6, p. 340-345, 2002.

MOORE WE; MOORE LV. The bacteria of periodontal disease. Periodontol 2000,
Dinamarca,5, p. 66-77, 2000.

MUNRO CL; GRAP MJ. Oral health and care in the intensive care unit: state of the
science. Am J Crit Care, Estados Unidos, v. 13, n. 1, p. 25-33, 2004.

NICOLAU, G. V.; RAPOPORT, A.; SELSKI, M. A. S. Dosagem de interleucina 1lbeta
na doenca periodontal. Rev. bras. otorrinolaringol., Sdo Paulo, Brasil, v. 69, n. 2, p.
186-189, mar./abr. 2003.

OFFENBACHER S. Periodontal diseases: pathogenesis. Ann Periodontol, Estados
Unidos, 1, p. 821-878, 1996.

OLAECHEA PM et al. Epidemiologia e impacto de las infecciones nosocomiales. Med
Intensiva, Canadd, 34, p. 256-267, 2010.

OLIVEIRA LCBS; FISCHER RG, A doenca periodontal como fator de risco para
pneumonia nosocomial. R. Periodontia, Brasil, v. 14, n. 3, p. 25-29, 2004.

OLIVEIRA LCBS et al.. A Presenca de Patdgenos Respiratdrios no Biofilme Bucal de

Pacientes com Pneumonia Nosocomial. Rev. bras. ter. intensiva., Brasil, v. 19, n. 4, p. 428-
433, 2007.

OLIVER RC; BROWN LJ; LOE H. Variations in the prevalence and extent of
periodontitis. J. Am. Dent. Assoc., Estados Unidos, v. 122, n. 6, p. 43-48, 1991.

PAGE, R.C. Periodontitis and respiratory diseases: discussion, conclusions, and
recommendations. Ann. Periodontol, Estados Unidos, v. 6, n. 1, p. 87-90, 2001.



82

PAJU S; SCANNAPIECO FA. Oral biofilms, periodontitis, and pulmonary infections.
Oral dis, Dinamarca, v. 13, n. 6, p. 513-514, nov. 2007.

PERUZZO DC, et al. Marcadores, indicadores e fatores de risco da doencga periodontal.
R. Periodontia, Brasil, n. 14, v. 1, p. 23-29, 2004.

PINHEIRO PG et al. Perfil periodontal de individuos adultos traqueostomizados com
pneumonia nosocomial. R. Periodontia, Brasil, v. 17, n.3, p. 67-72, 2007.

QUEIROZ AC, et al. Inflammation Markers in Healthy and Periodontitis Patients. A
Preliminary Data Screening. Braz Dent J., Brasil, v. 19, n. 1, p. 3-8, 2008.

RAMFJORD, S.P. Incidies for prevalence & incidence of periodontal disease. J.
periodontol. Estados Unidos, v. 30, p. 51, 1959.

REY, L. C. et al. S. pneumoniae isolados da nasofaringe de criancas sadias e com
pneumonia: taxa de colonizacdo e suscetibilidade aos antimicrobianos. J. pediatr., Rio
de Janeiro, Brasil, v. 78, n. 2, p. 105-112, mar./abr. 2002.

SALVI GE et al. Influence of risk factor on the pathogenesis of periodontitis.
Periodontol 2000,Estados Unidos 14, p. 173- 201, 1997.

SCANNAPIECO, F.A. Role of oral bacteria in respiration infection. J. Periodontol,
Estados Unidos, v. 70, n. 7, p. 793-802, July 1999.

SCANNAPIECO, F.A.; HO, A.W. Potential Associations between chronic respiratory
disease and periodontal disease: analysis of national health and nutrition examination
survey Ill. J. Periodontol, Estados Unidos, v. 72, n. 1, p. 50-56, 2001.

SCANNAPIECO, F.A. Associations between periodontal disease and risk for
nosocomial bacterial pneumonia and chronic obstructive pulmonary disease. A
systematic review. Ann. periodontol., Estados Unidos, v. 8. n. 1. p. 54-69, 2003.

SCANNAPIECO, F.A. et al. A randomized trial of chlorhexidine gluconate on oral
bacterial pathogens in mechanically ventilated patients. Crit. Care, Estados Unidos. v.
13, n. 4, p. 1-12, 20009.



83

SCANNAPIECO, FA. A randomized trial of chlorhexidine gluconate on oral bacterial
pathogens in mechanically ventilated patients. Crit. Care, Estados Unidos. v. 13, n. 4, p
1-12, 2000.

SENOL, G; KIRAKLI, C. HALILCOLAR H. In vitro antibacterial activities of oral
care products against ventilator-associated pneumonia pathogens. Am. j. infect.
control., Estados Unidos, v. 35, n. 8, p. 531-535, Oct. 2007.

SIERRA R et al. Prevention and diagnosis of ventilator — associated pneumonia. Chest,
Canada. 128, p. 1667-1673, 2005.

SLADE GD, et al. Acute-phase inflammatory response to periodontal disease in the US
population. J Dent Res., Estados Unidos 79, p. 49-57, 2000.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA. Consenso
Brasileiro de Pneumonias em Individuos Adultos Imunocompetentes. J Pneumol,
Brasil, 27 (Supl 1), p. 22-40, 2001.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA. Diretrizes
brasileiras para tratamento das pneumonias adquiridas no hospital e das associadas a
ventilacdo mecanica - 2007. J Bras Pneumol, Brasil, 33(Suppl 1):S1-S30, 2007.

SOCRANSKY SS; HAFFAJEE AD. Evidence of therapy on periodontal infections. J
Periodontol, Estados Unidos, 64, p. 754-769, 1993.

SOCRANSKY SS, et al. Microbial complexes in subgingival plaque. J Clin
Periodontol, Estados Unidos, 25, p. 134-144, 1998.

SOCRANSKY SS; SMITH C; HAFFAJEE AD. Subgingival microbial profiles in
refractory periodontal disease. J Clin Periodontol, Estados Unidos, v. 29, n. 3, p. 260-
268, 2002.

SOCRANSKY SS; HAFFAJEE AD. Periodontal microbial ecology. Periodontol 2000,
Estados Unidos, 38, p. 135-187, 2005.

TORRES A, et al. Incidence, risk and prognosis factors of nosocomial pneumonia in
mechanically ventilated patients. Am Ver Respir Dis, Canada,v. 142, n. 3, p. 523-528,
1990.



84




APENDICE A - QUESTIONARIO

Questionario

Data: / / N°

Nome:

85

Endereco Residencial:

Bairro: Cidade:

CEP: Estado: Telefone: RG:

Escolaridade (anos de estudo):

Situacdo Conjugal: ( ) Casado ( )Solteiro ( )Viltvo ( ) Unido consensual ( ) Divorciado

Fatores Biol6gicos

Data de nascimento: / / Idade:

Peso: Altura:
IMC:

Sexo: 1 () feminino 2 (1) masculino

Raga/Cor:

Doencas sistémicas diagnosticadas:

Hipertensdo 1() Sim 2 () Naéo

Diabetes 1() Sim 2 ( ) Néo

Alergia 1 () Sim 2 () Né&o Qual?

Fibrose Cistica 1() Sim 2 ( ) Nao

Sifilis 1 () Sim 2 () Néo

Asma 1 () Sim 2 () Néo

Cardiopatias 1 () Sim 2 () Néo Qual?

Doencas renais1 () Sim 2 ( ) Néo Qual?

Doencas hepéticas 1 ( ) Sim 2 () Nao Qual?

Doencas 6sseas 1 () Sim 2 () Néo Qual?

Doencas metabdlicas 1 () Sim 2 () Néo Qual?

Discrasias sanguineas 1 ( ) Sim 2 ( ) Néo Qual?

Neoplasias 1 () Sim 2 () Nao Qual?

Outras 1 () Sim 2 () Néo Qual?

Fez uso recente ou esta fazendo uso de alguma

Qual?

Ja realizou algum procedimento cirdrgico?Qual?

Habitos de vida
1. Habito de fumar:

1 () fumante/ quanto fuma por dia?E ha quanto tempo fuma?

medicacdo?



2 () ndo fumante

3 () Ex-fumante/fumou por quanto tempo?
H& quanto tempo deixou de fumar?
Quanto fumava por dia? 1( )de01a10 2( )de11a20 3( )de21a30 4( ) maisde 30

2. Ingestdo de bebidas alcodlicas:

1( ) bebe
2 () ndo bebe
3 () jabebeu

3. Vocé gosta de beber: ( )Sim () Néo

4. Qual a bebida de sua preferéncia: ( ) N&o se aplica ( ) Chope ( ) Cerveja
( )Conhaques ( ) Licores ( ) Bebidas Fortes ( )Batidas ( ) Uisque

Qual a quantidade que vocé bebe por ocasido:

TIPO DE BEBIDA

USO NO ANO
(VEZES/QTDE)

USO NO MES
(VEZES/IQTDE)

USO NA SEMANA
(VEZES/QTDE)

CERVEJA

CHOPE 5%

VINHO 13%

DESTILADOS
50%

OUTROS

>=], >=2, >=3,

LEGENDA

>=4 (AVALIAR CONFORME N° DE DRINQUES)
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1 DRINQUE = 14g DE ALCOOL ABSOLUTO = 360ML DE CERVEJA ou 120ML DE VINHO ou 36ML DE LICOR E SIMILARES;
MEDIA DE CONSUMO POR OCASIAO (g)

a) 0

b) <14

c) 14a27
d) >=28

5. Deixou de beber ha quanto tempo?

dias

meses

6. Bebeu durante quanto tempo?

1( ) menos de 6 meses 2( )de6mesesalano 3( )dela 5anos 4( ) de5a 10 anos

5( ) mais de 10 anos

7. Com qual frequéncia bebia?

1( )diariamente 2( )2 a 3 vezes por semana

)ocasionalmente

8. J& fez uso de alguma droga ilicita? () Sim () Nao

Se sim, qual?

3( )1 vez por semana

anos

4( ) uma vez por més 5(

Freqléncia: [ ] O- raramente 1- 1 dia/sem. 2- 2 a 3dias /sem. 3- todo dia ou quase todo dia/ 4 - fi se aplica

9. Faz alguma atividade fisica?

1( ) Sim

2( ) Ndo

10. Qual a frequéncia?

Qual?




1( ) uma vez por semana
2( ) 2 a 3 vezes por semana
3 () mais de 3 vezes por semana
11. Quantas vezes escova 0s dentes por dia?
1( ) nenhuma
2( ) 1vez
3( ) 2 ou mais vezes
12. Usa fio dental?
1() Sim 2 ( ) Néo
13. Com que freqliéncia usa o fio dental?
1( ) eventualmente
2( ) diariamente
14. Faz uso de algum enxaguatdrio bucal?
1( ) Sim 2( ) Nao Qual?

15. Com que freqliéncia troca sua escova de dentes?
1( ) uma vez por més
2( ) acada 2 meses
3 () acada 3 meses

4 () 4 meses ou mais

Assisténcia em Odontologia

1. Quando foi a ultima vez que foi ao dentista?
1( ) nunca foi
2( ) menos de 1 ano
3()dela2anos
4 () mais de 2 anos
2. Consulta periodicamente o dentista?
1( ) Sim 2( ) Néo
3. Se sim, com que freqliéncia vai ao dentista?
1( ) de 6 em 6 meses
2( ) uma vez ao ano
3 () duas ao mais vezes ao ano
4. Ja recebeu orientacdo profissional em como realizar a higiene oral?
1( ) Sim 2( ) Néo
5. Ja perdeu algum dente? 1( ) Sim 2( ) Néo

6. Se sim, como?
1( ) carie
2 () trauma

3 () periodontite/piorréia
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4 () indicacdo de ortodontista
5 ( ) outro:

7. Ha quanto tempo?
1 () menos de 6 meses
2() de6mesesalano
3() dela2anos
4 () maisde2ab5anos

5 ( ) mais de 5 anos

Fatores Socio-econdmicos

1. Ocupacao atual:

2. Quais as ocupac0es anteriores?

Caso tenha exercido alguma atividade com fator de risco para pneumopatias, qual o

periodo de trabalho e ha quanto
tempo?

3. Tempo da atividade atual:
1( ) menos de 1 ano
2( )delab5anos
3 () mais de 5 anos
4. Moradia
1( ) propria 2 () alugada 3( )outra

5. NUmero de pessoas na mesma casa:

6. Renda familiar (em sal&rios minimos):
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Quantos itens abaixo a familia possui?

Quantidade de itens

9 1 2 3 4 ou
Televisio em cores Q 1 2 3 4
Radie a 1 2 3 4
Banheiro| Q 4 5 & el
Antomaowel 0 4 ra o o9
Empregada mensalista Q 3 4 4 4
Magquina delawvar o 2 2 2 2
Wideocassete e/ouDVD Q 2 2 2 2
Geladeira o 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente cuparte da geladeira duplex) '3 2 2 2 2

Grau de Instrucio da pessoa com maior renda

Amnalfabeto / Pomano incompleto Analfabeto / Ate 3a_ Série Fundamental o
Primarnio completo / Ginasial incompleto até 43, Série Fundamental 1
Ginasial completo / Colegial incompleto/ Fundamental completo 2
Colegial completo / Supenor incompleto/Médio completa 4
Supenor completo g8

Total de pontospara posse de itens: L0 dclasse A { Jclasse B { dclasse C

( Jclasse D { Jclasse E
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Paciente: Aplicador:
() CASO ( ) CONTROLE
1.Data de internamento: / / Tempo de internamento

2. Diagnostico/motivo do internamento:

3. Quiais os sintomas na admissao?

4., Passou por alguma  intervencdo  cirdrgica ap6s a  admissdo hospitalar?

Qual?

5. Apresentava algum problema respiratorio no momento da admissdo no hospital?
Qual?

6. Achados clinicos e laboratoriais:

Febre (Gltimas 48 horas) () Sim ( ) Néo

Radiografia () Sim () Néo
Resultado:

Hemograma () Sim ( ) Néo
Resultado:

Cultura da secrecéo traqueal () Sim () Néo

Data / / Resultado:

Cultura da ponta do cateter () Sim ( ) Néo

Data / / Resultado:

Urocultura () Sim () Néo

Data / / Resultado:

Hemocultura () Sim () Néo

Data / / Resultado:

9.Uso de medicac¢Bes?Quais?

10. Uso de antibidtico?Qual?Ha quantos dias?

11. Acesso venoso: () Sim () Néo

Tipo: () Central () Periférico

12. Traqueostomizado: () Sim () Néo
13. Ventilacdo mecénica invasiva: () Sim ( ) Néo
Se ndo, foi ventilado anteriormente? () Sim () Néo
14. Oxigenoterapia: Mascara de Venturi: () Sim ()Ni ()Outro

15.Usode Sonda: ( )SNG () SNE

15. Durante o internamento recebeu algum cuidado de higiene oral?
() Sim () Néo Qual?

8. Obito () Sim ( )Nao Periodo do curso da doenca:
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
Autorizada pelo Decreto Federal N° 77.498 de 27/04/76
Reconhecida pela Portaria Ministerial N° 874/86 de 19/12/86
Projeto: Associac¢ao entre Doenga Periodontal e Pneumonia Nosocomial

Esse trabalho de pesquisa serd desenvolvido em pacientes atendidos no Hospital
Geral Clériston Andrade e convidados a tratar de problemas bucais na clinica de Extensdo da
Disciplina Oral | da Universidade Estadual de Feira de Santana-BA. Cada participante deste
trabalho permitird que sejam feitas perguntas a respeito dos seus habitos que possam ajudar no
conhecimento do grupo estudado, além de exames clinicos de rotina para avaliar a satde da
boca. As perguntas serdo feitas através de um questionario e os exames bucais seréo feitos pela
pesquisadora participante, Thais Feitosa L. de Oliveira. Os exames na boca servem para avaliar
a presenca e a gravidade da doenca da gengiva, com 0 uso de um espelho bucal e um
instrumento metalico esterilizado, em volta de todos os dentes. Esses exames ndo apresentam
risco a salde da participante, mas podem causar um leve desconforto e podem necessitar de
certo tempo com a boca aberta. Os resultados dos exames médicos dos participantes que tenham
pneumonia serdo também avaliados para observar se existe a relagdo com a condicao bucal. Na
Clinica de Extensdo da Disciplina Diagnostico Oral | da Universidade Estadual de Feira de
Santana o tratamento dos dentes e gengiva sera fornecido independente do participante aceitar
ou ndo participar desta pesquisa. Informamos ainda que os resultados desta pesquisa servirdo
para dentistas e outros profissionais de satide compreenderem melhor o papel da condicéo bucal
no desenvolvimento da pneumonia. Os dados obtidos serdo guardados em segredo e de
responsabilidade dos profissionais que trabalhardo na pesquisa. Quando os resultados forem
publicados os participantes ndo serdo identificados. Caso ndo queira participar do estudo, tera
liberdade de recusar ou abandonar a pesquisa, sem qualquer prejuizo. Além disso, despesas
decorrentes da participagdo na pesquisa serdo pagas pelos pesquisadores, assim como qualquer
indenizag&o ou ressarcimento por qualquer dano que porventura possa ocorrer.

Portanto, atencdo: sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria. Em
caso de duvida quanto aos seus direitos, escreva para o Comité de Etica em Pesquisas da UEFS,
no endereco Av. Universitaria, s/n-Km03 da BR116 Campus Universitario CEP:44031-460
Feira de Santana-BA-Brasil. Os pesquisadores responsaveis por essa pesquisa também estdo
disponiveis para maiores esclarecimentos pelo telefone e endereco abaixo. Duas Vias serdo
assinadas e uma via sera retida pelo participante de pesquisas
Feira de Santana-Bahia,__ /  /

Assinatura do VVoluntario ou Marca Digital

Assinatura do Pesquisador Responsavel
Isaac Suzart Gomes Filho
Feira de Santana-Bahia Tel: 7536230661

Assinatura da Pesquisadora Participante
Thais Feitosa Leitdo de Oliveira
Feira de Santana — Bahia Tel: 71 88910626
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ANEXO A - TERMO DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA / CEP-UEFS
» Av. Universitaria, S/N — Modulo I —44.031-460 — Feira de Santana-BA
STENTELS, Fone: (75) 224-8124  Fax: (75) 224-8019 E-mail: cep@uefs.br

Feira de Santana, 09 de dezembro de 2009
Of. CEP-UEFS n° 301/2009

Senhor(a) Pesquisador(a): Isaac Suzart Gomes Filho

Recebemos e aprovamos o atendimento as recomendagées do seu Projeto
de Pesquisa intitulado “Associagdao entre doenga Periodontal e Peneumonia
Nosocomial”, registrado neste CEP sob Protocolo N.° 079/2007 (CAAE
0084.0.059.000-07).

Com votos de bom trabalho.

Atenciosamente,

. R AT '
)//Maria es do Nascimento
v Coordéradora do CEP-UEFS
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ANEXO B - AUTORIZACAO DO HOSPITAL GERAL CLERISTON ANDRADE

GOVERNQ DO ESTADO DA BAHIA
SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA BAHIA - SESAB
HOSPITAL GERAL CLERISTON ANDRADE - HGCA

HGCA Oficio N°708 /2010
Feira de Santana, 30 de abril de 2010..

limo. (A). Prof. Isaac Suzart Gomes Filho
Coordenador do Programa de Pés-graduagdo em Satde Coletiva
Universidade Estadual de Feira de Santana- Ba.

Considerando a importancia da pesquisa para o fortalecimento das praticas
assistenciais e académicas de todas as areas da saude, e ser de interesse desta
instituigdo incentivar estudos cujos objetos estdo centrados na realidade local,
declaramos: AUTORIZADO o estudo a ser realizado pela(o) graduanda (o). Thais
Feitosa Leitao de Oliveira. INTITULADO: “Associagdo entre doenga Periodontal e
Pneumonia Nosocomial”. Solicitamos que se assegure o sigilo de informagdes que
envolvam os usudarios, profissionais e as praticas assisténcias desenvolvidas nesta
instituigdo e, que ao final de sua pesquisa o (a) autor (a) deposite cépia de Relatorio

na Biblioteca local.

Sem mais para o momento subscrevemo-nos.

Patngg(%anins

Coordenagio CEPER
Bumos
Avenida Eduardo Froes da Mota, S/N, 35° BI, Feira de Santana-BA, g
C.N.P.J (M. F)13.937.131/0026-08 — Inscrigdo Estadual 70.745.597 Rt
Tel: (75) 3602-3300 ﬁq,?;@@
s



Instituto de Ciéncias da Saude
Programa de Pds Graduacao
Processos Interativos dos Orgéos e Sistemas
Avenida Reitor Miguel Calmon s/n - Vale do Canela. CEP: 40110-100
Salvador, Bahia, Brasil

http://www.ppgorgsistem.ics.ufba.br




