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GEHRING, G. M. Saude bucal como fator determinante de infec¢cdo hospitalar e
mortalidade em pacientes submetidos a cirurgias cardiacas eletivas. Ponta
Grossa, 2019. 49f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Saude). Universidade
Estadual de Ponta Grossa, Ponta Grossa, 2019.

RESUMO

As doencas cardiovasculares possuem uma elevada prevaléncia e mortalidade. As
cirurgias cardiacas sao intervencfes complexas e estdo entre os tratamentos de
doencas cardiovasculares. Pacientes submetidos a esses procedimentos cirdrgicos
possuem risco de infeccdes pds-operatdrias importantes. A cavidade oral pode ser um
importante reservatorio de bactérias que podem causar varios tipos de infecc¢éo,
inclusive infecgdes sistémicas. Porém, a condicdo de saude intra-oral dos pacientes
ndo € uma preocupacado pré-operatdria na maioria dos servicos. O objetivo desse
trabalho foi analisar a relacdo de doenca bucal com o risco de desenvolvimento de
pneumonia hospitalar, mediastinite, endocardite, infeccdo de sitio cirargico e 6bito
hospitalar em pacientes submetidos a cirurgias cardiacas eletivas. Foi um estudo
analitico, observacional, prospectivo, realizado no periodo de Janeiro a Dezembro de
2018. O estudo foi realizado com 46 pacientes candidatos a cirurgia cardiaca eletiva.
Foram avaliados o tipo de doenca cardiaca, o tipo de cirurgia, comorbidades
associadas, idade, classificagcdo NYHA, IMC, dias de internacdo em UTI, avaliacdo da
saude bucal por um cirurgido-dentista, ocorréncia de infeccéo e 6bito hospitalar. Pelo
ndamero de individuos avaliados, ndo houve diferenca estatisticamente significativa
das variaveis estudadas com a ocorréncia de infeccdo ou 6bito hospitalar. Portanto,
na presente amostra, ndo houve diferenca estatistica na ocorréncia de pneumonia
hospitalar, mediastinite, endocardite, infeccdo de sitio cirirgico e 6bito hospitalar
segundo a condicdo de saude bucal dos pacientes.

Palavras-chave: Cirurgia cardiaca, Saude bucal, Infeccao hospitalar.



GEHRING, G. M. Oral health as a determining factor of hospital infection and
mortality in patients undergoing elective cardiac surgeries. Ponta Grossa, 2019.
49f. Dissertation (Master in Health Sciences). State University of Ponta Grossa, Ponta
Grossa, 2019.

ABSTRACT

Cardiovascular diseases have high prevalence and mortality. Cardiac surgeries are
complex interventions and are among the treatments for cardiovascular diseases.
Patients undergoing these surgical procedures are at risk of significant postoperative
infections. The oral cavity can be an important reservoir of bacteria that can cause
various types of infection, including systemic infections. However, the patients' intra-
oral health status is not a preoperative concern in most services. The objective of this
study was to analyze the relationship of oral disease with the risk of developing hospital
pneumonia, mediastinitis, endocarditis, surgical site infection and hospital death in
patients submitted to elective cardiac surgeries. It was an observational, prospective
study, conducted from January to December 2018. The study was performed with 46
patients candidates for elective cardiac surgery. The type of heart disease, the type of
surgery, associated comorbidities, age, NYHA classification, BMI, days of ICU stay,
oral health assessment by a dentist, infection and hospital death were evaluated. By
the number of individuals evaluated, there was no statistically significant difference of
the variables studied with the occurrence of hospital infection or death. Therefore, in
the present sample, there was no statistical difference in the occurrence of nosocomial
pneumonia, mediastinitis, endocarditis, surgical site infection and hospital death
according to the patients' oral health status.

Key words: Cardiac surgery, Oral health, Hospital infection.
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) estdo entre as principais causas de morte
em mulheres e homens no Brasil. No ano de 2016, essas doencas foram a causa de
Obito de mais de 360 mil pessoas no pais, com predominancia do sexo masculino, da
raca branca e em maiores de 65 anos (BRASIL, 2019). De acordo com a Organizagao
Mundial de Saude, em 2016 as doencgas cardiovasculares mataram 17,9 milhdes de
pessoas e caracterizou o tabagismo como o fator de risco principal para o
desenvolvimento dessas doencas (WHO, 2018).

As cirurgias cardiacas estdo na linha do tratamento dessas doencgas. Em 2010,
7 milhdes de norte-americanos foram submetidos a algum tipo de cirurgia cardiaca
(MOZAFFARIAN et al., 2015). As cirurgias cardiacas mais comuns séo a cirurgia de
revascularizacdo do miocérdio e a corre¢cdo de doencas valvares (DORDETTO;
PINTO; ROSA, 2016). No Brasil, foram realizadas mais de 102 mil cirurgias cardiacas
em 2012 (DORDETTO; PINTO; ROSA, 2016).

Esses pacientes, submetidos a cirurgias cardiacas, possuem maior risco de
infeccédo sistémica devido a multiplos fatores (SABATIER; PEREDO; VALLES, 2009).
As infecgbes hospitalares, na maioria das vezes preveniveis, inclusive as pos-
operatodrias, possuem um impacto importante nos custos hospitalares, aumento de
internacéo hospitalar e aumento da morbi-mortalidade (GELIJINS et al., 2014).

A saude bucal afeta a saude em geral e isso pode ser evidenciado por meio da
relacdo de algumas doencas sistémicas (como as doencas cardiovasculares) e
algumas doencas bucais, principalmente as doencas periodontais (BELINGA et al.,
2018).

A cavidade oral pode ser um importante reservatério de bactérias que podem
causar Vvarios tipos de infeccdo (BERGAN; TURA; LAMAS, 2014). Infelizmente, a
condicado de saude intra-oral dos pacientes ndo € uma preocupacao pré-operatéria na
maioria dos hospitais (BLANCK; HALASZYNSKI, 2015) por varios motivos como: falta
de conhecimento do paciente sobre essa associacao, falta de conhecimento dos
cirurgibes da real importancia de erradicar possivel fonte de infeccdo e falta de
recursos financeiros para a realizacdo do cuidado pré-operatério adequado (YASNY,
WHITE, 2009).
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2 JUSTIFICATIVA

Diante do exposto, € necessaria a busca por novas intervencdes pré-
operatdrias que possam diminuir a chance do aparecimento de infec¢cdes pods-
operatérias e, consequentemente, aumento de sobrevida, diminuicdo de custos e
melhora dos indices de infec¢des preveniveis.

Nesse contexto, o trabalho interdisciplinar de véarios profissionais de salude de
areas diferentes pode auxiliar o pré-operatoério de pacientes submetidos a cirurgias de
grande porte, dentre elas as cirurgias cardiacas.

O trabalho conjunto do cirurgido-dentista para uma detalhada avaliacéo bucal
no pré-operatorio e correta intervencdo quando necessaria pode auxiliar a prevencao
de infeccdo hospitalar e impactar nos resultados de morbi-mortalidade pods-
operatorios.

E necessario, entdo, avaliar se a condicéo bucal de pacientes submetidos a
cirurgias eletivas é um fator determinante para a ocorréncia de infec¢cdes hospitalares

e Obitos.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a associacao entre a presenca de doenca bucal com a ocorréncia de

infecc@o hospitalar e morte apds cirurgias cardiacas eletivas.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar a relagcdo da condicdo bucal com a ocorréncia de pneumonia
hospitalar, mediastinite, endocardite e infeccao de sitio cirargico.

Analisar a relacdo da condicéo bucal com a ocorréncia de 6bito hospitalar no
pos-operatorio de pacientes submetidos a cirurgias cardiacas eletivas.

Avaliar outras variaveis como idade, indice de massa corpoérea, presenca de
comorbidades (presenca de doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), cirurgia
cardiaca prévia, diabetes mellitus, depressdo, ansiedade, hipertensdo da artéria
pulmonar, hipotireoidismo, etilismo, arritmia cardiaca, tabagismo e insuficiéncia renal
cronica), tipo de cirurgia cardiaca, dias de internacédo em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) e a classificagdo NYHA (classificagao funcional da New York Heart Association)

com o risco de infec¢do hospitalar e morte pos cirurgias cardiacas.
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 DOENCAS CARDIOVASCULARES

As doencas cardiovasculares séo a principal causa de morte em todo o mundo
com as doencas isquémicas cardiacas em primeiro lugar, com 7,4 milh6es de mortes
no mundo no ano de 2012, seguidas de acidentes vasculares cerebrais, que causaram
6,7 milhdes de mortes (BELINGA et al., 2018).

A maioria dos casos de doencas cardiovasculares e cerebrovasculares é
causada por aterosclerose. Essa condi¢cdo resulta em um estreitamento das artérias
pela deposicdo subendotelial de colesterol, ésteres de colesterol e calcio dentro das
paredes dos vasos. Varias condicfes clinicas podem aumentar o risco de
aterosclerose, como hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hipertensdo arterial,
diabetes mellitus e tabagismo (SCANNAPIECO; BUSH; PAJU, 2003).

Varios microorganismos parecem estar associados a aterosclerose e
alteracdes na resposta imunoldgica pode comprometer o organismo para a correta
remocao dessas placas (SCANNAPIECO; BUSH; PAJU, 2003).

A insuficiéncia cardiaca é a via final comum da maioria das doencas
cardiacas e caracteriza-se por uma sindrome clinica complexa de carater sistémico
definida como disfuncéo cardiaca que ocasiona inadequado suprimento sanguineo
para atender necessidades metabdlicas tissulares, na presenca de retorno venoso
normal, ou fazé-lo somente com elevadas pressdes de enchimento (BOCCHI et al.,
2009).

A classificacao funcional NYHA (classificacdo funcional da associacdo cardiaca
de Nova lorque) é utilizada mundialmente para descrever e classificar a gravidade dos
sintomas da insuficiéncia cardiaca, como tosse, dispnéia, ganho de peso, edema de
membros inferiores e abdominal, palpitagdes e dificuldade para dormir. O NYHA |
guando nao ha limitacdo de atividades fisicas comuns, sem causar fadiga excessiva,
palpitacdo ou dispneia, NYHA Il quando ha leve limitacao a atividades fisicas comuns,
causando fadiga, palpitacdo ou dispnéia e encontra-se confortdvel quando em
repouso, NYHA Il quando ha limitacdo importante de atividades fisicas comuns, de
modo que atividades que exijam esforco menor que o comum causam fadiga,
palpitacdo ou dispnéia, porém paciente permanece confortavel em repouso. E, por

fim, NYHA IV quando o paciente é incapaz de realizar qualquer atividade fisica sem
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desconforto, apresentando sintomas de insuficiéncia cardiaca ao repouso (ROHDE et
al., 2018).

As cirurgias cardiacas sao intervencBes complexas e estdo entre o0s
tratamentos de doencas cardiovasculares. As cirurgias cardiacas mais comuns séo a
revascularizacdo do miocérdio e a corre¢cdo de doencas valvares (DORDETTO;
PINTO; ROSA, 2016).

Os procedimentos cirargicos cardiacos consomem mais recursos de cuidados
de saude e dinheiro do que qualquer outro tratamento cirdrgico. O desenvolvimento
de uma infeccdo no cenario de uma cirurgia cardiaca aumenta a morbidade, a
mortalidade e os custos dos cuidados de saude (BLANCK; HALASZYNSKI, 2015).

Dados sobre a mortalidade em cirurgias cardiacas variam bastante de acordo
com o local e o tipo de procedimento. Em hospitais norte-americanos, a mortalidade
média de cirurgias de revascularizagdo do miocardio € de apenas 0,7%, enquanto em
alguns hospitais brasileiros essa média pode subir para 20% (MONTEIRO; MOREIRA,
2015).

4.2 DOENCA BUCAL

A cavidade oral pode ter varios tipos de doencas, entre elas a gengivite, a
periodontite, presenca de supuragdo, estomatite causada pelo uso de dentaduras,
entre outras. As doencas periodontais sao doencas inflamatdrias bacterianas crénicas
gue afetam os tecidos de suporte dos dentes, o que pode levar a destruicdo desse
tecido e queda espontanea dos dentes (BELINGA et al., 2018).

Existem dois grupos principais de doenca periodontal: a gengivite e a
periodontite. Elas estdo entre as doencas bucais mais comuns. A gengivite afeta 90%
da populagao e a periodontite afeta 20-50% das pessoas no mundo (BELINGA et al.,
2018).

Sabemos que as reacdes inflamatoérias geradas por essas doengas ndo estao
restritas ao local de origem, pois 0s microorganismos e 0os mediadores inflamatorios
podem se disseminar via corrente sanguinea (PAULA E SILVA et al., 2010).

Essas doencas entdo podem causar bacteremia, inflamacgéo crbénica e inducdo de
resposta inflamatoria sistémica. Os patdgenos orais e os mediadores inflamatoérios
como a interleucina-1 (IL-1) e o fator de necrose tumoral alfa (TNF-alfa) gerados nas

lesGes periodontais atingem a corrente sanguinea, induzem reagentes sistémicos de
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inflamacdo e formacdo de anticorpos séricos contra as bactérias periodontais
(BANSAL; KHATRI; TANEJA, 2013).

Diante do exposto, varios estudos mostram a relacdo da presenca de
periodontite com diversas doencas sistémicas, como aterosclerose, doencas
cardiovasculares, doencas respiratérias e diabetes mellitus (PAULA E SILVA et al.,
2010). As teorias que relacionam a saude bucal e a presenca de patologias intraorais
com doencas sistémicas remontam ao século XIX (BLANCK; HALASZYNSKI, 2015).

4.3 RELACAO DA DOENCA BUCAL COM DOENCAS CARDIOVASCULARES

As doencas cardiovasculares e a doenca periodontal sdo doencas multifatoriais
cronicas e progressivas que compartilham alguns fatores de risco como tabagismo,
idade, obesidade, diabetes e hereditariedade, entre outros (BELINGA et al., 2018).
Vérios estudos avaliaram a relacdo entre saude bucal e doenca cardiovascular, e
sugerem que a saude bucal pode ser um fator importante na exacerbacdo da doenca
coronariana preexistente. Além disso, a placa dental fornece um micro-habitat no qual
se acumulam microorganismos que podem translocar e colonizar outras partes do
corpo, possivelmente danificando 6rgaos vitais (BLANCK; HALASZYNSKI, 2015).

Outro estudo mostrou que as toxinas bacterianas e a exposi¢cdo continua a
longo prazo as bacteremias orais podem induzir uma resposta imune e uma resposta
inflamatoria sistémica, que poderiam contribuir para a aterosclerose coronaria e, em
combinacdo com fatores de risco adicionais, levar & doenca coronariana e/ou infarto
do miocardio (BLANCK; HALASZYNSKI, 2015).

Além disso, a doenca periodontal também pode iniciar alteracdes patoldgicas
das paredes dos vasos sanguineos e agir como um precursor da aterosclerose em
hospedeiros suscetiveis (BLANCK; HALASZYNSKI, 2015).

O primeiro relato de associacéo de inflamacéo periodontal com aterosclerose
foi de 1988. Eles observaram que 0s pacientes que tiveram infarto do miocardio tinham
pior saude periodontal do que o grupo controle (SCANNAPIECO; BUSH; PAJU, 2003).
Um ano depois, um outro estudo caso-controle foi publicado, e demonstrou
novamente que os pacientes com infarto agudo do miocardio tinham a saude bucal
significativamente pior do que o grupo controle. O mesmo grupo, em 1993,
demonstrou que havia uma associacao significativa entre infeccbes dentarias e
ateromatose coronariana grave em homens (SCANNAPIECO; BUSH; PAJU, 2003).
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Alguns estudos longitudinais e transversais também demonstraram
associacao de doenca dental com doenca coronariana, auséncia de dentes e doenca
isquémica cardiaca, doenca periodontal e risco de infarto agudo do miocardio e
acidente vascular encefalico (SCANNAPIECO; BUSH; PAJU, 2003).

Infeccdes bucais crbnicas também estdo associadas ao uso de proteses
removiveis e a presenca destas também mostram uma tendéncia estatistica em
predicdo a doenca cardiovascular e mortalidade (JANKET et al., 2014).

Um estudo de rastreio de doenca bucal em pacientes pediatricos candidatos
a cirurgias cardiacas eletivas revelou que oitenta e quatro por cento dos pacientes
tinha doenca bucal como gengivite (78%), carie (29%), abscesso dentario (3%) e
abscesso periodontal (1%) (HAYES; FASULES, 2001).

4.4 RELACAO DA DOENCA BUCAL COM INFECCOES

Como vimos, a cavidade oral pode ser um importante reservatério de
bactérias que podem causar varios tipos de infeccdo. Pessoas com dentes ou
presenca de dentadura podem ter a formacao de um biofilme em sua superficie dental
(BERGAN; TURA; LAMAS, 2014).

Esse biofilme pode estar aderido nas superficies das mucosas, dentes, dorso
da lingua e corpos estranhos, incluindo dentaduras. Em pessoas desdentadas, as
dentaduras podem facilmente servir de reservatorio para bactérias se ndo forem
devidamente limpas (BERGAN; TURA; LAMAS, 2014).

A superficie da lingua também pode acumular restos alimentares ricos em
nutrientes, que facilitam a proliferagdo microbiana. Pacientes idosos desdentados com
saburra lingual apresentaram maiores contagens bacterianas salivares do que os sem
saburra lingual (BERGAN; TURA; LAMAS, 2014).

A cavidade oral pode ser uma fonte de microorganismos responsaveis pela
pneumonia broncoaspirativa. Os anaerdbios orais séo particularmente implicados
nesse contexto. Isso demonstra que a cavidade oral doente pode ser uma fonte
provavel de patdgenos causadores de infec¢des pulmonares (TERPENNING et al.,
2001).

Uma revisdo sistemética da literatura que estudou a associagdo entre ma
higiene bucal e o risco de pneumonia nosocomial mostrou que melhorar a higiene

bucal pode reduzir significativamente a incidéncia de doenca pulmonar (BERGAN;
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TURA; LAMAS, 2014).

Outras infec¢des potencialmente graves e fatais relacionadas a doenca bucal
foram descritas: mediastinites, empiema toracico e tamponamento -cardiaco.
InfeccBes graves sdo associadas ao diagnéstico tardio de abscessos odontogénicos.
A les@o dentéria pode atingir 0 espaco submandibular e se espalhar rapidamente no
espaco para-faringeo (BONAPART et al, 1995).

4.5 TRIAGEM PRE-OPERATORIA DE INFECCOES ORAIS

A triagem dentaria pré-operatoria prévia a cirurgia cardiaca ou de grande porte
nao é realizada de rotina e podem existir varias razdes possiveis para essa omissao.
Pacientes e cirurgides podem nao estar cientes de que estdo entrando em cirurgia
com uma infeccdo intraoral potencialmente grave que pode ter consequéncias
negativas (BLANCK; HALASZYNSKI, 2015).

Em alguns hospitais, no pré-operatorio de cirurgias cardiacas ou transplantes,
€ rotina 0 paciente passar por uma avaliacdo odontoldgica para descartar possivel
fonte de doenca ou infeccdo (BLANCK; HALASZYNSKI, 2015).

Um estudo realizado em um hospital publico no Rio de Janeiro (BR), publicado
em 2014, concluiu que apoés realizacdo de tratamento das doencas bucais
previamente as cirurgias cardiacas eletivas, a taxa de pneumonia no pos-operatorio
foi reduzida significativamente, mostrando a importancia de melhorar a higiene oral no
periodo pré-operatdrio e pds-operatorio de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
(BERGAN; TURA; LAMAS, 2014).

Observa-se, entdo, que qualquer fonte potencial de infeccdo pré-existente,
incluindo os de origem odontogénica, se ndo tratada adequadamente no preé-
operatério, pode comprometer o resultado cirdrgico. Portanto, a importancia de um
diagnostico e tratamento correto das infeccbes orais antes de um procedimento
cardiaco deve ser destacado (BLANCK; HALASZYNSKI, 2015).

No entanto, o tratamento de doencas orais crénicas podem exigir varias
visitas, antibioticoterapia, altos custos e intervencées que podem durar até meses.
Esse tipo de intervencdo pode levar a uma atraso da cirurgia eletiva, gerando ao
paciente ansiedade, estresse e depressao. Além disso, as interrupgdes da vida diaria
e os dias perdidos de trabalho também dever ser analisados (BLANCK;
HALASZYNSKI, 2015).
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4.6 INFECCOES HOSPITALARES

As infec¢cbes hospitalares ou relacionadas aos servicos de saude séo
consideradas eventos adversos ainda persistentemente elevados em nosso pais. As
infeccbes aumentam consideravelmente os custos hospitalares, tempo de internagao,
morbidade e mortalidade nos hospitais (BRASIL, 2017). As infec¢cBes de sitio cirtrgico
representam a complicagdo mais comum entre 0s pacientes submetidos a
procedimentos cirdrgicos (BRAZ et al., 2018).

Pacientes submetidos & uma cirurgia cardiaca tém um risco aumentado de
infeccdo sistémica (particularmente infecgbes hospitalares) devido a varias feridas
operatodrias e varios drenos cirlrgicos, uso perioperatorio de dispositivos invasivos
(por exemplo: baldo intra-aortico, cateter de artéria pulmonar, etc.) e uso rotineiro de
antibidticos profilaticos no periodo pré-operatério e poés-operatério (BLANCK;
HALASZYNSKI, 2015).

As infeccbes de sitio cirargico (ISC) podem ser graves e ter grande impacto
econdmico (aumento de seis vezes mais em relacdo ao paciente sem infeccao) e
aumento da taxa de mortalidade (8-20%) mesmo apods o tratamento (BRAZ et al,
2018). Existe um risco de quase 5% para infec¢Bes pds-operatorias importantes nos
doentes nos primeiros 2 meses apoés a cirurgia cardiaca, o que esta associado a um
risco 10 vezes maior de mortalidade (GELIINS et al., 2014).
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo analitico, observacional, tipo coorte, prospectivo, cego, realizado no
periodo de Janeiro a Dezembro de 2018. O estudo foi realizado com 46 pacientes
candidatos a cirurgia cardiaca, operados por um dos trés cirurgides cardiacos da
mesma equipe hospitalar. Todos foram esclarecidos sobre a natureza da pesquisa e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido conforme a resolucdo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude. Coletou-se os
dados de pacientes internados na Santa Casa e no Hospital Vicentino de Ponta
Grossa. Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

Estadual de Ponta Grossa, sob o protocolo nimero 2.991.272.

5.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusao foram: pacientes candidatos a cirurgias cardiacas
eletivas, que assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e
maiores de 18 anos.

Os critérios de exclusao foram: cirurgias de emergéncia ou urgéncia em que
ndo houve possibilidade de realizar a avaliagdo da saude bucal.

A amostragem foi realizada por conveniéncia e dependeu da disponibilidade

do cirurgido-dentista para realizar a avaliacdo das condi¢des bucais dos pacientes.

5.3VARIAVEIS ESTUDADAS

5.3.1 Saude Bucal

Foi realizada a avaliacdo da saude bucal por meio de um instrumento de
avaliacdo de estados inflamatorios/infecciosos da boca — avaliagdo da maxila e
mandibula, avaliacdo da condicdo periodontal (gengivite, periodontite, risco
periodontal e presenca de supuracdo), possivel envolvimento endodontico,
necessidade de exodontia, avaliacdo do estado de limpeza da protese, condicdo da

prétese e estomatite por dentadura.
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Além disso, foi feito a aplicacdo do questionario OHIP-14 (versdo brasileira da

forma abreviada do Oral Health Impact Profile).

5.3.2 Doenca Cardiaca

Foram avaliadas as seguintes doencas: insuficiéncia coronariana,
valvulopatias adrticas, valvulopatia de valva mitral, valvulopatias de valva tricuspide,

aneurisma de aorta.

5.3.3 Tipo de Cirurgia

Foram avaliadas as seguintes cirurgias: troca de valva adrtica,
revascularizacdo do miocardio, cirurgia de Bentall/De Bono (substituicdo da raiz
adrtica por tubo valvado e reimplante de éstios coronarianos no tubo), troca de valva

mitral e plastia de tricuspide.

5.3.4 Comorbidades

Foram avaliadas a presenca de doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC),
cirurgia cardiaca prévia, diabetes mellitus, depressdo, ansiedade, hipertensdo da
artéria pulmonar, hipotireoidismo, etilismo, arritmia cardiaca, tabagismo e insuficiéncia

renal cronica.

5.3.5 Outros Dados

Além disso, foram avaliados a idade dos pacientes, classificacdo NYHA
(classificagdo funcional da associagdo cardiaca de Nova lorque), IMC (indice de
massa corporea — 18,5 a 24,9: normal; 25 a 29,9: sobrepeso; 30 a 34,9: obesidade
grau |; 35 a 39,9: obesidade grau Il) e dias de internacdo em UTI (unidade de terapia

intensiva).
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5.3.6 Presenca de Infeccao Hospitalar

A avaliacdo da ocorréncia de infeccao relacionada a assisténcia a saude, tais

como pneumonia, endocardite, mediastinite e infec¢do de sitio cirargico foi realizada

conforme os critérios da ANVISA (2017). Esses critérios foram avaliados durante a

internacdo hospitalar e por busca fonada apdés 30 dias da realizacdo da cirurgia

cardiaca:

Pneumonia definida clinicamente: Paciente com doenca cardiaca ou
pulmonar de base com duas ou mais radiografias de térax seriadas
com um dos seguintes achados, persistentes, novos ou progressivos:
Infiltrado, opacificacdo, cavitagdo. E pelo menos um dos sinais e
sintomas: Febre (temperatura: >38°C), sem outra causa associada,
leucopenia (<4.000 cel/mms) ou leucocitose (>12.000 cel/mms);
alteracdo do nivel de consciéncia, sem outra causa aparente, em
pacientes 270 anos. E pelo menos dois dos sinais e sintomas:
surgimento de secrec¢do purulenta ou mudanca das caracteristicas da
secrecdo ou aumento da secrecdo respiratéria ou aumento da
necessidade de aspiracao; piora da troca gasosa (dessaturacao, como
por exemplo PaO2/FiO2 < 240 ou aumento da oferta de oxigénio ou
aumento dos parametros ventilatorios); ausculta com roncos ou
estertores; Inicio ou piora da tosse ou dispneia ou taquipnéia.

Pneumonia definida microbiologicamente: os critérios acima e pelo
menos um dos seguintes resultados: hemocultura positiva, sem outro
foco de infeccao; cultura positiva do liquido pleural; cultura quantitativa
positiva de secrecdo pulmonar obtida por procedimento com menor
potencial de contaminagcédo (ex: lavado broncoalveolar e escovado
protegido); na bacterioscopia do lavado broncoalveolar, achado de
=25% leucécitos e macréfagos contendo microrganismos (presenca de
bactérias intracelulares); cultura positiva de tecido pulmonar; exame
histopatoldégico mostrando pelo menos uma das seguintes evidencias
de pneumonia: formacéo de abscesso ou foco de consolidagcdo com
infiltrado de polimorfonucleares nos bronquiolos e alvéolos; evidéncia

de invasao de parénquima pulmonar por hifas ou pseudo-hifas.
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Endocardite de valva natural sem protese: estéa definida quando existe
pelo menos um dos seguintes critérios: 1. cultura positiva de uma
amostra de tecido ou liquido pericardico obtida por intervencao
cirdrgica ou por aspiracdo com agulha; 2. microrganismo identificado
em exame histopatoldégico de vegetacdo cardiaca, vegetacao
embolizada (por exemplo, abscesso de 6rgdo solido) de origem
cardiaca ou abscesso intracardiaco; 3. endocardite comprovada por
exame histopatolégico de vegetacdo cardiaca ou abscesso
intracardiaco; 4. pelo menos um achado ecocardiografico: vegetacao
na valva cardiaca ou nas estruturas de suporte; abscesso
intracardiaco; nova deiscéncia parcial da prétese valvar. E pelo menos
um dos seguintes: microrganismo tipico de endocardite (Streptococcus
do grupo viridans, Streptococcus bovis, Haemophilus spp.,
Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis,
Eikenella corrodens, Kingella spp., Staphylococcus aureus) em duas
amostras de hemocultura em ocasifes distintas; Coxiella burnetii
identificada em amostra de sangue por cultura, método microbiolégico
ndo baseado em cultura realizado para diagnéstico clinico ou sorologia
(IgG anti-fase | > 1:800). 5. pelo menos trés dentre os seguintes
critérios: febre (temperatura: > 38°C); fenbmenos vasculares: embolia
arterial maior (ou seja, acidente vascular cerebral embdlico, infarto
renal, infarto esplénico ou abscesso, arte digital isquémico /gangrena
de fonte embdlica), infartos pulmonares sépticos, aneurisma micético
(documentado por imagem, visto em cirurgia, ou descrita em
espécimes patologicos do exame macroscopico), hemorragia
intracraniana, hemorragia conjuntival, ou lesbées de Janeway
documentadas; fenbmenos imunoldgicos: glomerulonefrite, nédulos de
Osler, manchas de Roth ou fator reumatoide positivo. E pelo menos um
dos seguintes: microrganismo tipico de endocardite (Streptococcus
grupo viridans, Streptococcus gallolyticus, Haemophilus spp.,
Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis,
Eikenella corrodens, Kingella spp., Staphylococcus aureus) identificado
em 2 ou mais amostras de sangue coletadas em momentos distintos

(no mesmo dia ou dias consecutivos) por meio de cultura ou método
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microbiolégico ndo baseado em cultura realizado para diagndstico
clinico; Coxiella burnetii identificada em amostra de sangue por cultura,
método microbiolégico ndo baseado em cultura realizado para
diagnastico clinico ou sorologia (IgG anti-fase | > 1:800). 6. Pelo menos
um dos seguintes: vegetacdo na valvula cardiaca ou estruturas de
suporte visto no ecocardiograma; abscesso intracardiaco visto no
ecocardiograma; nova deiscéncia parcial da protese valvar visto no
ecocardiograma. E pelo menos trés dos seguintes: febre (temperatura:
> 38°C); fenbmeno vascular: émbolo arterial em grande vaso (embolia
cerebral, infarto renal, infarto ou abscesso esplénico, gangrena de dedo
de origem embdlica), infarto pulmonar séptico, aneurisma micético,
hemorragia intracraniana, hemorragia conjuntival ou manchas de
Janeway; fendmenos imunolégicos: glomerulonefrite, nddulos de
Osler, manchas de Roth ou fator reumatoide positivo; identificacéo de
um organismo a partir do sangue por, pelo menos, um dos seguintes
métodos: microrganismo patogénico identificado por meio de cultura ou
método microbiolégico ndo baseado em cultura realizado para
diagndstico clinico; microrganismo comum identificado em pelo menos
2 amostras de sangue coletadas separadamente (no mesmo dia ou em
dias consecutivos) por meio de cultura ou método microbiolégico ndo
baseado em cultura realizado para diagndstico clinico. 7. Todos os
seqguintes critérios: febre (temperatura: > 38°C); fenbmeno vascular:
émbolo arterial em grande vaso (embolia cerebral, infarto renal, infarto
ou abscesso esplénico, gangrena de dedo de origem embdlica), infarto
pulmonar seéptico, aneurisma micotico, hemorragia intracraniana,
hemorragia conjuntival ou manchas de Janeway; fendmenos
imunologicos: glomerulonefrite documentada, nodulos de Osler,
manchas de Roth ou fator reumatoide positivo; identificacdo de
microrganismo no sangue por pelo menos um dos seguintes métodos:
microrganismo patogénico identificado por meio de cultura ou método
microbiolégico ndo baseado em cultura realizado para diagndstico
clinico; patégeno reconhecido a partir de uma ou mais culturas de
sangue; microrganismo comum identificado em pelo menos 2 amostras

de sangue coletadas separadamente (no mesmo dia ou em dias
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consecutivos) por meio de cultura ou método microbiolégico néo
baseado em cultura realizado para diagnéstico clinico.

Mediastinite: deve atender pelo menos um dos seguintes critérios:
paciente deve ter microrganismo identificado em fluido ou tecido
mediastinal obtido por cultura ou outros métodos microbiolégicos,
realizados para fins de diagnostico clinico e tratamento; paciente com
evidéncia de mediastinite em visualizacdo macroscopica ou exame
histopatolégico; o paciente deve ter pelo menos UM dos seguintes
sinais ou sintomas: febre (temperatura: >38°C), dor toracica ou
instabilidade esternal, e pelo menos um dos seguintes resultados:
drenagem purulenta da area mediastinal; alargamento do mediastino
em teste de imagem.

Infeccdo de sitio cirargico: ocorre nos primeiros 30 dias apds o
procedimento cirargico (sendo o 1° dia a data do procedimento),
envolve pele e tecido subcutaneo e apresenta pelo menos um dos
seguintes critérios: drenagem purulenta da incisdo superficial; cultura
positiva de secrecdo ou tecido da incisdao superficial, obtido
assepticamente; a incisdo superficial € deliberadamente aberta pelo
cirurgido na vigéncia de pelo menos um dos seguintes sinais ou
sintomas: dor, aumento da sensibilidade, edema local, hiperemia ou
calor, exceto se a cultura for negativa; diagnéstico de infeccéo
superficial pelo cirurgido ou outro médico assistente. Ou drenagem
purulenta da incisdo profunda, mas néo originada de 6rgao/cavidade.
Deiscéncia espontanea profunda ou incisdo aberta pelo cirurgido e
cultura positiva ou ndo realizada, quando o paciente apresentar pelo
menos 1 dos seguintes sinais e sintomas: febre (temperatura = 38°C),
dor ou tumefacao localizada. Abscesso ou outra evidéncia de infeccéo
envolvendo tecidos profundos, detectado durante exame clinico,
anatomopatolégico ou de imagem. Diagndstico de infec¢éo incisional
profunda feito pelo cirurgido ou outro médico assistente. Ou cultura
positiva de secrecdo ou tecido do oOrgao/cavidade obtido
assepticamente; presenca de abscesso ou outra evidéncia que a
infeccdo envolve os planos profundos da ferida identificada em

reoperacdo, exame clinico, anatomopatolégico ou de imagem;
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diagndstico de infeccao de 6rgéo/cavidade pelo médico assistente.

5.3.7 Ocorréncia de Obito Hospitalar

Foi avaliada a ocorréncia de 6bito hospitalar nos primeiros 30 dias apos a

cirurgia cardiaca.

5.4 AVALIACAO DA SAUDE BUCAL

O exame clinico da saude bucal foi realizado por um Unico cirurgido-dentista da
equipe interdisciplinar. Foram realizados a contagem de dentes naturais em boca. A
maxila foi classificada como: desdentada sem protese, desdentada com protese total,
desdentada parcial sem protese, desdentada parcial com prétese parcial removivel,
desdentada parcial com proétese fixa/implantes, funcdo oral mantida pela presenca da
maioria dos dentes/préteses fixas/implantes, funcdo oral mantida pela presenca de
todos os dentes (exceto terceiro molar).

A mandibula foi classificada como: desdentada sem protese, desdentada com
prétese total, desdentada parcial sem prétese, desdentada parcial com prétese parcial
removivel, desdentada parcial com protese fixa/implantes, fungédo oral mantida pela
presenca da maioria dos dentes/proteses fixas/implantes, funcéo oral mantida pela
presenca de todos os dentes (exceto terceiro molar).

Para o exame clinico periodontal, foi registrado a profundidade clinica da
sondagem (PCS) utilizando uma sonda periodontal milimetrada, com registros dos
valores para as quatro faces do dente (disto-vestibular, vestibular, mesio-vestibular,
lingual/palatina).

O nivel clinico de insercdo periodontal (NIC) compreende a distancia da
juncdo amelo-cementaria ao fundo do sulco gengival ou bolsa periodontal. Foi
utilizado uma sonda periodontal milimetrada e registrado em toda a circunferéncia do
dente os valores para as quatro faces do dente (disto-vestibular, vestibular, mesio-
vestibular, lingual/palatina).

O sangramento a sondagem (SS) foi avaliado no momento da medida da PCS
ou em até 30 a 60 segundos apos, e anotados com valores dicotdmicos (positivo ou

negativo) para as mesmas quatros faces dentais. Foram considerados paciente com
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gengivite aqueles com presenca de pelo menos um sitio com sangramento a
sondagem.

A periodontite moderada foi definida de acordo com os critérios de Page e Eke
(2007) pela presenga de = 2 sitios interproximais com NIC = 4 mm ou = 2 sitios
interproximais com PCS = 5 mm (em dentes diferentes).

A periodontite avancada/grave também foi definida de acordo com os critérios
de Page e Eke (2007) pela presenca de = 2 sitios interproximais com NIC =2 6 mm (em
dentes diferentes) e = 1 sitio interproximal com PCS =25 mm.

O risco periodontal foi baseado nos seguintes critérios: baixo risco: até 4 sitios
com PCS =5 mm; médio risco: de 5 a 9 sitios com PCS =5 mm); alto risco: 210 sitios
com PCS =5 mm (DENNESEN, 2003).

Foi avaliada a presenca/auséncia de supuracdo a sondagem ou espontanea
(DUMITRESCU, 2012). Foi avaliado se havia algum dente com possivel envolvimento
endoddntico ou extracdo indicada. Foi avaliado o tempo de uso de protese total
(superior e inferior), se o paciente tinha o costume de remover a prétese durante a
noite e se mergulhava a dentadura em agua ou em alguma solucao.

Em relacéo ao uso de protese dentéria, foi avaliado o tempo de uso de prétese
superior e/ou inferior, a remo¢ao ou ndo da prétese durante a noite. Foi avaliado a
limpeza da prétese: sem placa visivel sobre a prétese, placa visivel a raspagem, placa
visivel sem raspagem, placa definida, placa com aparéncia aveludada. Foi avaliado
também a condicdo da protese: estado clinico excelente, estado clinico aceitavel,
protese necessita de reparo ou modificagdo para prevenir dano ao paciente, protese
possui sérios defeitos/produz dano ao paciente/necessita de reparo ou modificacdo
imediata.

A area de envolvimento da estomatite por dentadura foi contabilizada por meio
de uma figura representativa do palato duro, rebordo oclusal e rebordo vestibular,
dividida em 100 quadrados e foram marcados os quadrados com areas de processo
inflamatério.

A estomatite por dentadura foi entéo classificada de acordo com Newton (1962)
em: tipo | — lesBes hiperémicas localizadas (inflamacao localizada simples), tipo Il —
eritema difuso confinado ao contato com a prétese (inflamacao simples generalizada)
e tipo lll — presenca de mucosa hiperémica associada a superficie granular
(hiperplasia inflamatoéria do palato) (PATTANAIK et al., 2010).
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Toda a analise de numero de dentes, classificacdo da mandibula, classificacéo
da maxila, indicacéo de exodontia ou dente com possivel envolvimento endodéntico,
limpeza da protese, condicdo da prétese, area de envolvimento da estomatite por
dentadura e classificacdo da estomatite por dentadura foi realizada pelo mesmo
cirurgido dentista durante toda a pesquisa.

Foi optado por também fazer uma avaliacdo da qualidade de vida relacionada
com a saude oral, para compreender as limitacdes e o sofrimento dos individuos com
alteracdes orais. O estudo utilizou o instrumento denominado Perfil de Impacto da
Saude Oral ou OHIP (ANEXO 1).

O OHIP, do inglés Oral Health Impact Profile, foi desenvolvido por Slade e
Spencer (em 1994) e posteriormente adaptado e validado como uma versao reduzida
denominada de OHIP-14 por possuir 14 questdes (SLADE, 1997). A versao brasileira
do OHIP-14, foi adaptada para a lingua e cultura brasileira por Almeida, Loureiro e
Araujo (2004). O impacto sobre a qualidade de vida pode ser mensurado através da
soma dos valores ordinais dos quatorze itens ou somando-se os dois itens referentes
a cada uma das sete dimensfes conceituais. Quanto maiores os indices, pior é a

gualidade de vida relacionada a condicéo bucal.

5.5 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente, procedeu-se a andlise descritiva dos dados com estimativa de
frequéncia de todas as variaveis qualitativas. Em seguida, verificou-se as frequéncias
relativas a ocorréncia de infeccéo e a ocorréncia de 6bito com estimativa de odds ratio
(OR) com intervalo de confianca (IC) de 95% e o teste de qui-quadrado.

Por fim, verificou-se a aderéncia das variaveis quantitativas a distribuicédo
normal pelo teste Shapiro-Wilk e todas néo tiveram distribuicdo normal, portanto, para
verificar as diferencas das mesmas entre 0s grupos com e sem infeccdo e com 0bito
e sem oObito, foi realizado o teste U de Mann-Whitney. Os testes foram considerados
significativos quando p <0,05 e as analises foram realizadas no SPSS 21.0 (IBM,

2012). Todas as variaveis de saude bucal analisadas estao listadas no Quadro 1.
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ao paciente e necessita de reparo ou
modificacdo imediata

(continua)
Variavel Unidade Tipo
1- Desdentada sem protese
2- Desdentada com prétese total
3- Desdentada parcial sem protese
4- Desdentada parcial com prétese parcial
Maxila removivel . , o Qualitativa
5- Desdentada parcial com prétese fixa/implantes
6- Funcéo oral mantida pela presenca da maioria
dos dentes/préteses fixas/implantes
7- Funcéo oral mantida pela presenca de todos
0s dentes (exceto terceiro molar)
1- Desdentada sem prétese
2- Desdentada com prétese total
3- Desdentada parcial sem protese
4- Desdentada parcial com prétese parcial
Mandibula removivel Qualitativa
5- Desdentada parcial com protese fixa/implantes
6- Funcéo oral mantida pela presenca da maioria
dos dentes/préteses fixas/implantes
7- Funcéo oral mantida pela presenca de todos
0s dentes (exceto terceiro molar)
1- NA
Gengivite 2- Nao Qualitativa
3- Sim
1- NA
Periodontite g I\N/I?)céera da Qualitativa
4-  Avancada
1- NA
. . 2- Baixorisco P
Risco Periodontal 3. Médio risco Qualitativa
4-  Altorisco
Possivel
E%gg’ggtei:éoou com Quantidade de dentes marcados Quantitativa
Extracdo Indicada
1- N&o removia
Remocao da Prétese 2- Removia, mas n:?to mergulhava em nada Qualitativa
3- Mergulhava em agua
4- Mergulhava em uma solucao
1- Sem placa visivel sobre a prétese
2- Placa visivel a raspagem
Limpeza da Protese 3- Placa visivel sem raspagem Qualitativa
4- Placa definida
5- Placa com aparéncia aveludada
1- Estado clinico excelente
2- Estado clinico aceitavel
3- Protese necessita de reparo ou modificagdo
Condicdo da Proétese para prevenir dano ao paciente Qualitativa
4- Protese possui sérios defeitos, produz dano




QUADRO 1 - Variaveis de Saude Bucal Analisadas

29

(concluséao)

Variavel Unidade Tipo
. 1- Tipo |
Estomatite por 2- Tipo ll Qualitativa
Dentadura (ED) 3~ Tipo Il
1- Estenose adrtica
2- Aneurisma de aorta ascendente
3- Insuficiéncia adrtica grave
Doenca Cardiaca 4- Doenca arterial coronariana Qualitativa
(DC) 5- Insuficiéncia tricUspide acentuada
6- Valva adrtica biclspide
7- Estenose mitral
8- Insuficiéncia mitral
1- Nenhuma
2- Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)
3- Cirurgia Cardiaca Prévia
4- Diabetes mellitus (DM)
5- Depresséo/ansiedade
Comorbidades 6- Hipertensdo arterial pulmonar (HAP) Qualitativa
7- Hipotireoidismo
8- Etilismo
9- Arritmia
10- Tabagismo
11- Insuficiéncia renal crdnica (IRC)
1- Sem sintomas e nenhuma limitagdo em
atividades rotineiras; mais de 6 METs na
ergometria.
2- Leves sintomas e limitagdes em atividades
rotineiras. Confortaveis no repouso (dispnéia
a esforcos habituais). De 4 a 6 METs na
ergometria. o
NYHA 3- Com limitagdo importante na atividade fisica; Qualitativa
atividades menores que as rotineiras
produzem sintomas. Confortaveis somente
em repouso (dispnéia a esforgcos menores
que os habituais). 2-4 METs na ergometria.
4- Severas limitacdes. Sintomas presentes
mesmo em repouso. N&o tolera a ergometria.
1- Troca de valva aértica
2- Bentall/De Bonno
Tipo de cirurgia 3- Revascularizagdo do miocardio Quantitativa
4- Troca de valva mitral
5- Plastia de triclspide
Infeccéo ; fllg(]) Qualitativa
1- NA
2- Pneumonia
Tipo de infeccéo 3- Infecgéo de sitio cirdrgico Qualitativa
4- Mediastinite
5- Endocardite
Desfecho/6bito % E'g:) Qualitativa

Fonte: O autor

Notas: NA: ndo se aplica; NYHA: classificacdo funcional da New York Heart Association; MET:

equivalente metabdlico.
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6 RESULTADOS

A idade dos pacientes analisados variou de 35 a 86 anos, com média de 65
anos. Dos pacientes analisados, 11 (23,9%) deles tiverem infeccbes hospitalares e 4

(8,7%) foram a 6bito (Tabela 1).

TABELA 1 — Ocorréncia de infeccdo e Obito pds cirurgias cardiacas eletivas — Ponta Grossa, Parana -

2018 _
Infeccdo Desfecho/Obito
N° % N° %
Sim 11 23,9 4 8,7
Né&o 35 76,1 42 91,3
Total 46 100,0 46 1%0’

Fonte: O autor

Em relacéo ao tipo de infeccéo, 35 pacientes (76,1%) nao tiveram infeccao, 7
pacientes (15,2%) tiveram pneumonia (PNM), 4 pacientes (8,7%) tiveram infec¢ao de
sitio cirdrgico (ISC) — em regido esternal ou em regido da safenectomia. Nenhum

paciente do estudo evoluiu com endocardite ou mediastinite (Tabela 2).

TABELA 2 — Tipos de infec¢gbes pds-operatorias de cirurgias cardiacas eletivas — Ponta Grossa,
Parana - 2018

Tipo de infeccao N° %
Nenhuma 35 76,1
Pneumonia 7 15,2
Infeccao de sitio cirdrgico 4 8,7
Mediastinite 0 0,0
Endocardite 0 0,0
Total 46 100,0

Fonte: O autor

No que se diz respeito a classificacdo NYHA, 8 pacientes (17,4%) n&o tinham
limitacdes em atividades rotineiras e a maioria dos pacientes (82,6%) tinham algum
tipo de limitacdo — NYHA 2, 3 ou 4.

Quanto aos tipos de cirurgias, 52,1% dos pacientes foram submetidos a cirurgia
de revascularizacao do miocardio (RVM), 23,9% a troca de valva aértica (TVAO0), 8,7%
dos pacientes a RVM e troca valva adrtica, 2 pacientes foram submetidos a troca de

valva mitral (TVM) e plastia de valva tricuspide (VT), 2 pacientes a TVM, 2 pacientes
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a cirurgia de troca de raiz aodrtica e aorta ascendente por tubo valvado e reimplante de
coronérias (cirurgia de Bentall/De Bonno) e 1 paciente submetido a RVM e TVM
(Tabela 3).

TABELA 3 — Tipos de cirurgias realizadas nos pacientes avaliados — Ponta Grossa, Parana - 2018

Tipo de Cirurgia N° %
RVM 24 52,1
TVAO 11 23,9

RVM + TVAo 4 8,7

TVM + plastia VT 2 4,36
TVM 2 4,36

Bentall/De Bono 2 4,36

RVM + TVM 1 2,22
Total 46 100

Fonte: O autor
Notas: RVM: revascularizacao do miocéardio; TVAo: troca de valva aértica; TVM: troca de valva mitral;
VT: valva tricuspide

Em relacdo as doencas cardiacas, a doenca arterial coronariana (DAC) estava
presente em 60,9% dos pacientes, seguido de estenose aodrtica em 21,7% dos
pacientes, insuficiéncia adrtica grave em 13% dos pacientes, estenose mitral em 3
pacientes (6,5%), aneurisma de aorta ascendente em 4,3% dos pacientes,
insuficiéncia mitral em 2,2% dos pacientes, insuficiéncia tricispide grave em 1

paciente e valva aodrtica bicuspide em 1 paciente (Tabela 4).

TABELA 4 — Doencas cardiacas presentes nos pacientes avaliados — Ponta Grossa, Parana - 2018

Doenca Cardiaca N° %
DAC 28 60,9
Estenose aértica 10 21,7
Insuficiéncia aodrtica grave 6 13
Estenose mitral 3 6,5
Aneurisma de aorta ascendente 2 4,3
Insuficiéncia mitral 1 2,2
Insuficiéncia tricUspide grave 1 2,2
Valva adrtica bicuspide 1 2,2

Fonte: O autor
Notas: Total soma mais de 100% dos pacientes, pois houve pacientes com mais de uma doenca
cardiaca; DAC: doenca arterial coronariana.

Em referéncia as comorbidades, apenas 10 pacientes (21,7%) ndo tinham

nenhuma outra comorbidade além da doenca cardiaca. A maioria tinha o diagnéstico

de diabetes mellitus (DM), seguido de algum tipo de depressao ou ansiedade e 11
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pacientes (23,9%) tinham alguma cirurgia cardiaca prévia (Tabela 5).

TABELA 5 — Comorbidades presentes nos pacientes avaliados — Ponta Grossa, Parana - 2018

Comorbidade N° %
DM 16 34,8
Depressao/ansiedade 12 26,1
Cirurgia cardiaca prévia 11 23,9
DPOC 5 10,9
Tabagismo 4 8,7
Hipotireoidismo 3 6,5
Arritmia 3 6,5

HAP 1 2,2

Etilismo 1 2,2

IRC 1 2,2

Fonte: O autor
Notas: Total soma mais de 100% dos pacientes, pois houve pacientes com mais de uma
comorbidades; DM: diabetes mellitus; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica; HAP: hipertensdo
da artéria pulmonar; IRC: insuficiéncia renal cronica.

Em relacdo ao indice de massa corporal (IMC) dos pacientes avaliados,
observou-se que 8 pacientes (17,4%) encontravam-se na classificacdo saudavel, 19
pacientes (41,3%) estavam em sobrepeso, 18 pacientes (39,1%) foram considerados
obesos grau 1 e apenas 1 paciente (2,2%) foi considerado obeso grau 2.

Quanto ao numero de dias internados em Unidade de Terapia Intensiva pos
cirurgias cardiacas, a média foi de 4,5 dias, com maxima de 26 dias (1 paciente) e
minima de 2 dias (6 pacientes).

Em relacdo a avaliacdo oral, 28 pacientes (60,9%) tinham pelo menos 1 dente
em boca, com média de 13 dentes por boca. Os outros pacientes restantes (18
pacientes — 39,1%) eram edéntulos porém tinham a presenca de pelo menos uma
prétese total (superior ou inferior).

Na avaliacdo da maxila, 2 pacientes eram desdentados sem protese, 27
pacientes eram desdentados com uso de protese total, 2 pacientes eram desdentados
parciais sem protese, 4 pacientes eram desdentados parciais com uso de préteses
parciais removiveis, 10 pacientes tinham a funcdo oral mantida pela presenca da
maioria dos dentes e apenas 1 paciente possuia a funcéo oral mantida pela presenca
de todos os dentes.

Na avaliacdo da mandibula, 4 pacientes eram desdentados sem protese, 14
pacientes eram desdentados com uso de protese total, 6 pacientes eram desdentados

parciais sem protese, 5 pacientes eram desdentados parciais com uso de préteses
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parciais removiveis, 15 pacientes tinham a funcdo oral mantida pela presenca da
maioria dos dentes e 2 pacientes possuiam a funcdo oral mantida pela presenca de
todos os dentes.

No que se diz respeito a presenca de gengivite, dos 28 pacientes com dentes
em boca, apenas 6 pacientes (21,4%) ndo apresentaram gengivite e o restante
(78,6%) apresentaram gengivite no exame oral.

Em relagéo a presenca de periodontite, dos 28 pacientes com dentes em boca,
apenas em 8 pacientes ndo houve a presenca de periodontite, sendo que 19 pacientes
foram diagnosticados com periodontite moderada e apenas 1 paciente com
periodontite grave/avancada.

Quanto ao risco periodontal, dos 28 pacientes com dentes em boca, 13
pacientes (28,3%) possuiram baixo risco periodontal, 12 pacientes (26,1%) possuiram
médio risco periodontal e 3 pacientes (6,5%) possuiram risco periodontal alto. Na
analise de dentes supurados, apenas 1 paciente (2,2%) apresentou presenca de
supuracao.

Na andlise de dentes com possivel envolvimento endoddntico ou indicacao de
exodontia, houve 14 pacientes (30,4%), com média de 1,8 dentes com envolvimento
endodontico ou indicagao de exodontia por paciente.

Em relacdo ao tempo de uso de protese nos pacientes desdentados parciais
ou totais, a média de uso de dentadura superior (31 pacientes) foi de 22,5 anos por
paciente e a média de uso de dentadura inferior (21 pacientes) foi de 24,3 anos por
paciente.

Na analise da remocédo ou ndo da protese ao dormir, apenas 3 pacientes
removiam a protese ao dormir. No quesito limpeza da prétese, 11 pacientes nao
possuiam placa visivel sobre a protese, 2 pacientes possuiam placa visivel a
raspagem, 11 pacientes possuiam placa visivel sem raspagem, 3 pacientes
apresentaram placa definida sobre a prétese e 6 pacientes possuiam placa aveludada
em suas proteses.

No quesito condicao da prétese, dos 33 pacientes em uso de protese parcial
ou total, apenas 5 pacientes possuiam suas proteses em estado clinico excelente, 13
pacientes com proteses em condicdes clinicas aceitaveis, 10 pacientes com
necessidade de reparos em suas proteses para prevenir dano e 5 pacientes com
sérios defeitos em suas proteses.

Na avaliacdo da estomatite por dentadura, 27 pacientes (58,7%) ndo possuiam
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lesBes por estomatite apesar do uso de protese, 14 pacientes (30,4%) apresentaram
estomatite grau 1 (lesdes hiperémicas localizadas), 5 pacientes (10,9%) apresentaram
estomatite grau 2 (eritema difuso confinado ao contato com a prétese) e nenhum
paciente apresentou estomatite grau 3 (presenca de mucosa hiperémica associada a
superficie granular).

No questionario sobre a qualidade de vida (OHIP-14), a média de resultados foi
de 6,6 pontos, o que demonstra que a qualidade de vida de satde bucal dos pacientes
analisados n&o era ruim.

Quanto as doengas cardiacas, ndo houve diferenca estatistica com a

ocorréncia de infecgao hospitalar (Tabela 6).

TABELA 6 — Analise das doengas cardiacas e a ocorréncia de infeccao hospitalar — Ponta Grossa,
Parana - 2018

Infeccao
Doenca Cardiaca Sim N&o OR (IC 95%) p-
N° % N° % valor
Estenose aortica Sim 4 40,0% 6 60,0% 2,76 0,175
N&o 7 19,4% 29 80,6% (0,61 -12,51)
Aneurisma de aorta Sim 0 0,0% 2 100,0% - 0,575
ascendente Nao 11 250% 33 75,0%
Insuficiéncia aértica grave Sim 1 16,7% 5 83,3% 0,60 0,555
N&o 10 250% 30 75,0% (0,06 —5,77)
Doenca arterial coronariana Sim 5 179% 23 82,1% 0,43 0,198
N&o 6 33,3% 12 66,7% (0,11 -1,72)
Insuficiéncia tricispide Sim 0 0,0% 1 100,0% - 0,761
grave N&o 11 244% 34 75,6%
Valva aortica bictuspide Sim 0 0,0% 1 100,0% i 0,761
N&o 11 244% 34 75,6%
Estenose mitral Sim 2 66,7% 1 33,3% 7,56 0,138
N&o 9 209% 34 79,1% (0,61 —93,01)
Insuficiéncia mitral Sim 0 0,0% 1 100,0% i 0,761
N&o 11 244% 34 75,6%

Fonte: O autor

Em relacdo ao desfecho (6bito), as doencas cardiacas dos pacientes nao

apresentaram diferenca estatisticamente significativa (Tabela 7).
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TABELA 7 — Analise das doencas cardiacas e ocorréncia de 6bito hospitalar — Ponta Grossa, Parana

- 2018
Desfecho
o a op OR (IC p-
Doenca Cardiaca Clslip el el 95%) valor
':l % N° %
Estenose adrtica Sim 0 0,0% 10 100,0% - 0,361
Nao 4 111% 32 88,9%
Sim 1 50,0% 1 50,0% 13,67 0,168
Aneurisma de aorta ascendente x (0,67 -
0, 0, !
Nao 3 68% 41 93,2% 277.12)
Sim 1 16,7% 5 83,3% 2,47 0,440
Insuficiéncia aodrtica grave N&o 3 7.5% 37 92.5% (é)82513;
Doenca arterial coronariana Sim 2 7,1% 26 92,9% 0,61 0,513
~ (0,08 -
0, 0,
Nao 2 11,1% 16 88,9% 4.81)
Insuficiéncia tricispide grave Sim 0 00% ! 100,0% i 0913
pide g NGO 4 89% 41  911%
Valva adrtica bicispide Sim 0 00% 1 100,0% i 0913
P Ndo 4 89% 41  911%
Sim 1 33,3% 2 66,7% 6,67 0,244
Estenose mitral ~ (0,46 -
0, 0, !
Nao 3 7,0 40 93,0% 96,44)
Sim 0 0,0% 1 100,0% - 0,913

Insuficiéncia mitral N 4 8.9% a1 91.1%

Fonte: O autor

Em relagdo aos tipos de cirurgia, ndo houve diferenca em relagdo a incidéncia

de infeccdo pos-operatoria (Tabela 8).

Tabela 8 — Tipo de cirurgia cardiaca e ocorréncia de infec¢do hospitalar — Ponta Grossa, Parané -

2018
Infeccao
I 3 0, -
Tipo de Cirurgia - Sim - N&o OR (IC 95%) vzflor
o % o %
TVAG Sim 4 26,7% 11 73,3% 1,25 0,516
Nao 7 226% 24 774% (0,30 -5,16)
Sim 1 500% 1 500% 3,40 0,425
Bentall/De Bono ~ o o (0,29 —
Néo 10 22,7% 34 77,3% 59.37)
RVM Sim 5 172% 24 82,8% 0,38 0,152
Nao 6 353% 11 64,7% (0,09 -1,52)
Sim 2 40,0% 3 60,0% 2,37 0,343
TVM N (0,34 -
0, 0, !
Nao 9 22,0% 32 78,0% 16,43)
Sim 1 333% 2 66,7% 1,65 0,569
Plastia VT ~ 0 o (0,23 -
Nao 10 233% 33 76,7% 20,15)

Fonte: O autor
Notas: RVM: revascularizagdo do miocardio; TVAo: troca de valva adrtica; TVM: troca de valva
mitral; VT: valva tricUspide.
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Na andlise das cirurgias cardiacas e ocorréncia de Obito hospitalar, também

nao houve diferenca estatistica (Tabela 9).

TABELA 9 — Tipo de cirurgia cardiaca e ocorréncia de 6bito hospitalar — Ponta Grossa, Parana - 2018

Desfecho
Yhi 1 Abi 0, -
Tipo de Cirurgia Cardiaca ol e Glsfity EEL(EEE ) P
N N valor
o % o %
TVAO Sim 0 0,0% 15 100,0% - 0,193
Nao 4 129% 27 87,1%
Bentall/De Bono Sim 1 500 1 50,0% 13,67 0,168
Nao 3 6,800 41 93,2% (0,67 —277,12)
RVM Sim 2 6,9% 27 93,1% 0,56 0,474
Nao 2 118% 15 88,2% (0,07 — 4,35)
TVM Sim 1 20,0% 4 80,0% 3,17 0,379
Nao 3 7,3% 38 92,7% (0,26 — 38,07)
Plastia VT Sim 0 0,0% 3  100,0% - 0,756
Nao 4 9,3% 39 90,7%

Fonte: O autor
Notas: RVM: revascularizacao do miocardio; TVAo: troca de valva adrtica; TVM: troca de valva mitral;
VT: valva tricdspide.

No quesito da avaliacdo oral, as variaveis de niamero de dentes, tempo de uso
de dentadura superior, tempo de uso de dentadura inferior e presenca de lesbes orais
pelo uso de prétese, comparando-as com a presenca de infeccdo hospitalar, ndo

houve diferenca significativa (Tabela 10).

TABELA 10 — Numero de dentes, tempo de uso de dentadura superior, tempo de uso de dentadura
inferior, presenca de lesdes orais pelo uso de prétese e ocorréncia de infec¢do hospitalar — Ponta
Grossa, Parana - 2018

Infeccéo
Sim N&o p-
media  op VI pp valr
Namero de dentes 7 9 9 10 0,666
Tempo uso de dentadura superior 26 19 23 16 0,749
Tempo de uso de dentadura inferior 18 14 26 17 0,445
NUmero de quadros 5 5 6 9 0,867

Fonte: O autor

Comparando essas mesmas variaveis acima com a ocorréncia de o6bito

hospitalar, verificou-se que ndo houve diferenca estatistica (Tabela 11).
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TABELA 11 - Numero de dentes, tempo de uso de dentadura superior, tempo de uso de dentadura
inferior, presenca de lesdes orais pelo uso de protese e ocorréncia de Obito hospitalar — Ponta
Grossa, Parané - 2018

Desfecho
Obito Sem 6bito
Média DP Média DP p_va|or
Numero de dentes 13 11 8 10 0,510
Tempo uso de dentadura superior 9 2 25 17 0,241
Tempo de uso de dentadura inferior 13 4 26 17 0,467
NUmero de quadros 1 2 6 8 0,380

Fonte: O autor

Em comparacéo com as outras variaveis da analise bucal, como presenca de
dentes, gengivite, periodontite, risco periodontal, presenca de supuragdo e
envolvimento endoddntico, ndo houve diferenca estatistica relacionada a ocorréncia

de infeccao (Tabela 12).

TABELA 12 - Analise da presenca de dentes, gengivite, grau de periodontite, presenca de supuragao
e envolvimento endoddntico com a presenca de infec¢do hospitalar — Ponta Grossa, Parana — 2018

(continua)
Infeccao
, ~ OR (IC
Sim Nao 95%) p-
l:l % I:l % valor
N‘g’gﬁtrgsde Com dentes 6 214% 22 78,6% 0,71 0,440
Sem dentes 5 278% 13 72,2% (g’%)_
Sim 5 22,7% 17 77,3% 1,47 0,617
Gengivite ~ o o (0,14 -
Nao 1 16,7% 5 83,3% 15,69)
Periodontite NA 5 278% 13 72,2% -
Nao 1 125% 7 87,5% 0,778
Moderada 5 265% 14 73, 7%
Avancada 0 00% 1 100,0%
Risco periodontal NA 5 278% 13 72,2% -
Baixo risco 2 154% 11 84,6% 0,533
Médio risco 4 333% 8 66,7%
Alto risco 0 0,0% 3  100,0%
Supuracio Sim 0 0,0% 1 100,0% - 0,761
purag Nzo 11 244% 34 75.6%
. Sim 3 214% 11 78,6% 0,82 0,556
Envolvimento
endodontico N0 8 250% 24 750% (g' ég)‘

Fonte: O autor
Nota: NA: ndo se aplica.
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Em comparacdo dessas mesmas variaveis com o desfecho (6bito), também

nao houve diferenca estatisticamente significativa (tabela 13).

TABELA 13 - Analise da presenca de dentes, gengivite, grau de periodontite, presenca de supuragao
e envolvimento endoddntico com a ocorréncia de ébito — Ponta Grossa, Parana - 2018

Desfecho
2 oy OR (IC
Obito N&o 6bito 95%) b-
l:l % NP % valor
Namero de Com dentes 3 107% 25  893% 204 0,487
dentes
0 o (0,19 -
Sem dentes 1 5,6% 17 94,4% 21,29)
Sim 2 9,1% 20 90,9% 0,50 0,530
Gengivite N&o 1 167% 5  833% (%%‘é)‘
Periodontite NA 1 5,6% 17 94,4% - 0,909
Nao 1 12,5% 7 87,5%
Moderada 2 10,5% 17 89,5%
Avancada 0 0,0% 1 100,0%
Risco periodontal NA 1 5,6% 17 94,4% - 0,124
Baixo risco 0 0,0% 13 100,0%
Médio risco 3 250% 9 75,0%
Alto risco 0 0,0% 3 100,0%
Supuracio Sim 0 0,0% 1 100,0% - 0,913
purag N&o 4 89% 41 91,1%
Envolvimento Sim 0 0,0% 14 100,0% - 0,22
endoddntico Nao 4  12,5% 28 87,5%

Fonte: O autor
Nota: NA: ndo se aplica.

Em relacdo aretirada ou ndo de prétese ao deitar, limpeza da prétese, condicao
da protese, grau de estomatite e ocorréncia de infec¢do hospitalar, os resultados néo

demonstraram diferenca estatistica (Tabela 14).
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TABELA 14 - Andlise de retirada ou nédo de protese ao deitar, limpeza da prétese, condi¢do da
prétese, grau de estomatite e ocorréncia de infeccdo hospitalar — Ponta Grossa, Parana - 2018

Infeccao
. . OR (IC
Sim Nao 95%%) p-
l:l % l:l % valor
Remocéo da Nao 10 333% 20 66,7% - 0,325
prétese Sim 0O 00% 3 100,0%
. Com placa 8 364% 14 63,6% 2,57 0,256
Limpeza da (0,44
) V) 0, ! N
protese Sem placa 2 182% 9 81,8% 14,97)
- Necessita de reparos ou 3 50 596 15 80,00 0,39 0,214
Condicéo da possui sérios danos
protese Boa ou aceitavel 7 389% 11 61,1% (2’8%_
Estomatite Sem estomatite 5 185% 22 815% - 0,462
Tipo 1 5 357% 9 64,3%
Tipo 2 1 200% 4 80,0%

Fonte: O autor

Comparando essas mesmas varidveis com o desfecho, também n&o houve

diferenca estatistica (Tabela 15).

TABELA 15 - Andlise de retirada ou ndo de prétese ao deitar, limpeza da prétese, condi¢do da
prétese, grau de estomatite e ocorréncia de 6ébito hospitalar — Ponta Grossa, Parana - 2018

Desfecho
. a2 OR (IC
Obito Nao 6bito 95%) b-
I:I % I:I % valor
Remocgéo da N&o 3 10,0% 27 90,0% - 0,744
protese Sim 0 0,0% 3  100,0%
. Com placa 2 9,1% 20 90,9% 1,00 0,718
Limpeza da (0.08
4 0 0 O™
protese Sem placa 1 91% 10 90,9% 12.40)
o Necessita de reparos ou o o
Conrcil,)ltgeasoeda possui sérios danos 1 6,7% 14 93,3% 0,57 0,57
P Boa ou aceitavel 2 111% 16 88,9%  (0,05-7,00)
Estomatite Sem estomatite 2 74% 25 92,6% - 0,582
Tipo 1 2 143% 12 857%
Tipo 2 0 0,0% 5 100,0%

Fonte: O autor

Em comparacgdo das variaveis de qualidade de vida, idade dos pacientes e
namero de dias de internacdo em UTI com a presenca ou nao de infeccéo, ndo houve

diferenca estatisticamente significativa (Tabela 16).
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TABELA 16 — Comparacao das variaveis de qualidade de vida, idade do paciente e niumero de dias
de internacdo em UTI com a presenca de infeccdo hospitalar — Ponta Grossa, Parana - 2018

Infeccéo
Sim N&o p-valor
Média DP Média DP
Qualidade de vida 5 5 7 9 0,960
Idade do paciente 64 9 65 11 0,764
Numero de dias em UTI 7 7 4 2 0,233

Fonte: O autor
Nota: UTI: unidade de terapia intensiva.

Em relacdo ao desfecho/6bito, também ndo houve diferenca estatistica entre

as variaveis testadas e a ocorréncia de o6bito (Tabela 17).

TABELA 17 - Comparacéo das variaveis de qualidade de vida, idade do paciente e nimero de dias
em uti com a ocorréncia de 6bitos hospitalares — Ponta Grossa, Parana - 2018

Desfecho
Obito Sem Obito p-valor
Média DP Média DP
Qualidade de Vida 3 6 7 8 0,200
Idade do paciente 64 9 65 10 0,747
Numero de dias na UTI 5 5 4 4 0,631

Fonte: O autor
Nota: UTI: unidade de terapia intensiva.

Comparando as variaveis de presenca de comorbidades, grau de NYHA,
classificacdo do IMC com a ocorréncia de infec¢do hospitalar, ndo houve significancia

estatistica (Tabela 18).

TABELA 18 - comparacéo da presenca de comorbidades, grau de NYHA e classificagdo do IMC com
a ocorréncia de infeccdo hospitalar — Ponta Grossa, Parana - 2018

Infeccao
. ~ OR (IC
Sim Nao 95%6) p-
l:l % l:l % valor
Sim 10 278% 26 72,2% 3,46 0,236
Comorbidades x (0,39 -
0, 0, !
Nao 1 10,0% 9  90,0% 30,96)
NYHA Com limitacGes 11 289% 27 71,1% - 0,091
Sem limitacdes 0O 00% 8 100,0%
IMC Saudavel 5 278% 13 72,2% - 0,907
Sobrepeso 0 0,0% 1 100,0%
Obesidade grau 1 2 250% 6 75,0%
Obesidade grau 2 4 211% 15 78,9%

Fonte: O autor
Notas: NYHA: Classificacdo Funcional da New York Heart Association; IMC: indice de massa
corporal.
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Em relacdo a essas mesmas variaveis e a ocorréncia de 6bito hospitalar, pode-

se concluir que ndo houve diferenca estatistica (Tabela 19).

Tabela 19 - Comparacao da presenca de comorbidades, grau de NYHA e classificacdo do IMC com a
ocorréncia de ébito hospitalar — Ponta Grossa, Parané - 2018

Desfecho
) OR ((IC
Obito Nao 6bito 95%) p-valor
N° % N° %
Sim 3 8,3% 33 91,7% 0,82
Comorbidades N0 1 10,0% 9 90,0% (g,gj)— 0,639
Com limitacbes 3 7,9% 35 92,1% 0,60
NYHA Sem limitagbes 1 125% 7 87,5% (g’gf)' 0,548
IMC Saudavel 2 11,1% 16 88,9% - 0,784
Sobrepeso 0 0,0% 1 100,0%
Obesidade grau 1 0 0,0% 8 100,0%
Obesidade grau 2 2 105% 17 89,5%

Fonte: O autor
Notas: NYHA: Classificacdo Funcional da New York Heart Association; IMC: indice de massa
corporal.
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7 DISCUSSAO

Um estudo retrospectivo realizado em um Hospital Universitario em Minas
Gerais de 4 anos encontrou uma taxa de ISC de 18,6% (BRAZ et al., 2018), outro
estudo retrospectivo realizado em varias instituicoes francesas (COSSIN et al., 2018)
encontrou uma taxa de ISC de 1,9% a 2,5% em 4 anos. Isso demonstra que as taxas
de ISC podem variar muito de regido para regiao e que a taxa encontrada neste estudo
encontra-se dentro do valor esperado.

Em relacdo a classificacdo NYHA, um estudo prospectivo realizado em
Florianopolis — Santa Catarina (CANI et al., 2015) com pacientes submetidos a
cirurgias cardiacas verificou que dos 48 pacientes analisados, 35,4% nao possuiam
limitacdo em atividades rotineiras, 0 que sugere que no nosso estudo 0s pacientes
eram mais graves e sintomaticos, no qual apenas 17,4% dos pacientes ndo possuiam
limitac&o nas atividades rotineiras.

A média de dias de UTI encontrada no estudo (4,5 dias) se assemelha ao
estudo realizado por Laizo e colaboradores, que verificou que dos 85 pacientes
submetidos a cirurgias cardiacas, o tempo de internacdo em UTI foi de 1 a 21 dias,
com média de 4,16 dias.

No estudo da avaliagdo oral em pré-operatorio de cirurgias cardiacas de
Bergan, Tura e Lamas (2014), 36,6% dos pacientes eram edéntulos, taxa que se
assemelha a encontrada no estudo presente, que foi de 39,1%.

Dos 28 pacientes que ndo eram edéntulos, 78% deles possuiram diagnéstico
de gengivite e 20 pacientes (71,4%) tiveram diagndéstico de periodontite e 1 paciente
(3,5%) com periodontite grave. Um estudo publicado em 2013 encontrou a prevaléncia
de 15,3% de doenca periodontal moderada e 5,8% para a condi¢édo grave (VETTORE;
MARQUES; PERES, 2013), o que difere bastante da prevaléncia do nosso estudo.

Em relacdo ao uso do questionario OHIP-14, observa-se que apesar da
condicdo bucal ruim encontrada no estudo, com alta taxa de edéntulos e alta
prevaléncia de periodontite, a autopercepc¢ao da saude bucal dos pacientes néo foi
ruim. 1sso pode ser explicado sobre a baixa literacia em satde da nossa populacéo
brasileira, associada a menor capacidade de entender como prevenir doencas e
promover saude (QUEMELO et al.,, 2017). Percebe-se entdo que mesmo com a
precariedade da denticdo encontrada, a percep¢ao de si proprio dos pacientes pode

ser considerada prejudicada. A pobre salude bucal encontrada também reflete uma
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politica publica de saude ruim, no qual a condi¢cao dental ndo é prioridade nas acfes
de saude do pais.

Diante dos estudos que relacionam a periodontite e a relacdo com as doencas
cardiovasculares e infeccdes pos-operatorias, esse estudo obteve uma limitacéo
importante pois 0 niumero de pacientes que apresentaram esse tipo de doenca bucal
foi pequeno (20 pacientes). Isso poderia justificar o resultado encontrado, onde néao
houve associagao significativa com nenhuma doenga bucal e principalmente
periodontite e gengivite com os desfechos analisados.

Além disso, quase metade dos pacientes analisados eram edéntulos, porém
infelizmente ndo se sabe a causa dessa condicdo. Isso pode ser associado a condi¢ao
socioeconémica da populacéo estudada. Os elevados indices de mutilacdo dentaria e
edentulismo, segundo a literatura, apresentam como principais fatores determinantes
a cérie dentaria e doenca periodontal (BATISTA, 2010). A condi¢cdo socioeconbémica
do nosso pais, associado a causas periodontais, presenca de placas e caries
contribuem para as altas taxas de edentulismo no Brasil.

No estudo realizado na cidade do Rio de Janeiro (Brasil), a presenca de placas
na lingua e ma higiene das proteses superiores totais no pré-operatério de cirurgias
cardiacas aumentaram significativamente a chance de pneumonia pés-operatéria
(BERGAN; TURA; LAMAS, 2014), o que demonstra que apesar da auséncia de
dentes, o cuidado com a higiene oral e a avaliacdo pré-operatéria € essencial, apesar
do resultado encontrado em nosso estudo. Este estudo utilizou indices para avaliacao
bucal como o DMFT (indice de dentes cheios), OHI-S (indice de higiene oral
simplificado) e CPITN (indice periodontal comunitario de necessidades de tratamento)
e todos os pacientes foram avaliados apenas por um Unico cirurgido-dentista.

Uma revisao sistematica publicada em 2017 (COTTI et al.) avaliou se existia
consenso sobre a triagem odontoldgica perioperatoria € manejo de pacientes
submetidos as cirurgias cardiotoracicas, vasculares e outros procedimentos invasivos
cardiovasculares. Cotti e colaboradores observaram que nédo ha ainda um consenso
sobre a necessidade de atendimento odontolégico pré procedimentos
cardiovasculares invasivos.

Esse trabalho possui limitagcdes, devido ao numero reduzido de individuos
avaliados devido ao pequeno espaco de tempo da coleta de dados. Além disso, a
avaliacdo oral de todos os pacientes foi realizada apenas por um unico cirurgiao-

dentista, o que pode ter sido um fator limitante pois alguns pontos avaliados eram de
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forma subjetiva. Por outro lado, a avaliagdo realizada por uma Unica pessoa sugere
uma uniformizacdo do atendimento e das avaliacdes.

Ademais, a avaliacdo a condi¢céo bucal foi realizada apenas com um exame
clinico. A radiografia periapical de todos os pacientes auxiliaria em uma avaliacdo
mais objetiva dos casos. Infelizmente, devido a condigdo financeira dos pacientes e a
avaliacdo intra-hospitalar no pré-operatorio ndo foi possivel a realizacdo do exame
complementar.

A partir dos resultados encontrados, observa-se que talvez a saude bucal nédo
tenha um impacto significativo na ocorréncia de infecgdo hospitalar e Obitos pos-
cirurgias cardiacas e que outros fatores devem ser pesquisados para que possamos
diminuir as altas taxas dos desfechos analisados. E necessario a busca de outros
fatores causais para que possamos diminuir as taxas de infec¢des hospitalares, que
sdo na maioria das vezes evitaveis.

E importante enfatizar que as medidas pré-operatorias indicadas pela Anvisa
(BRASIL, 2017) foram todas realizadas em todos os pacientes: banho de clorexidina
2% antes da cirurgia, gargarejo de clorexidina 0,12% antes da intubacé&o orotraqueal
e cefazolina profilatica antes da incisao cirargica.

Observa-se que a maioria dos trabalhos analisados associam as doencas
cardiovasculares e a ocorréncia de doencas respiratérias (nos pdés-operatorios
cirdrgicos ou ndo) exclusivamente com as doencas periodontais, o que nos faz
guestionar se as outras doencas bucais tém relevancia para os estudos futuros e se
outros focos de infec¢cdo pds-operatéria tém relacdo com a doenca.

Sugere-se novos trabalhos com maior quantidade de individuos avaliados para
gue a relacédo da saude bucal com desfechos pds-operatorios seja analisada ou ainda
novos estudos apenas com selecdo de pacientes com dentes e avaliacdo das doencas
periodontais para associacao dos desfechos propostos ou exclusivamente com a
ocorréncia de pneumonia hospitalar em pos-operatorio de cirurgias cardiacas.

Um estudo com a avaliacao exclusiva de doenca periodontal e a relacdo da
periodontite com a incidéncia de pneumonia no pos-operatorio pode fornecer dados
mais relevantes para planejamento futuro de prevencéo de infecgdo pos-operatoria.

Ademais, apesar dos resultados encontrados, acées de saude publica visando
melhorar a satde bucal poderiam melhorar a qualidade de vida dos pacientes, diminuir
o risco de doengas cardiovasculares e, assim, diminuir a morbimortalidade decorrente

dessas doencas.
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8 CONCLUSAO

A condicéo bucal ndo foi um fator determinante de infeccéo hospitalar e morte
apos cirurgias cardiacas eletivas.

N&o houve diferenca estatistica dos pacientes com doenca oral e ocorréncia de
pneumonia hospitalar, mediastinite, endocardite e infec¢cdo de sitio cirdrgico. Além
disso, também ndo houve diferenca em relacédo a outras variaveis como idade, indice
de massa corporal, presenca de comorbidades, classificacdo NYHA, dias de
internacdo em UTI e tipo de cirurgia cardiaca com a ocorréncia de infeccéo hospitalar

e Obito hospitalar.
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ANEXO A — QUESTIONARIO APLICADO AOS PACIENTES

OHIP-14

(Bragifian version of the sfort-form of the Cral Healrh Tmpact Profile)

Pogs iliumos seds meses, por cansa de problamas com
sees dentes, sua booa oo dentadur
-
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