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RESUMO

INTRODUCAO: A pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV) é uma das
infecgbes hospitalares mais comuns e a mais prevalente entre pacientes gravemente
enfermos. O principal fator na patogénese da PAV é a aspiracdo de bactérias
patogénicas que colonizam a cavidade oral e a orofaringe. Essa colonizagéo é
exacerbada por mas condi¢des de saude bucal, devido ao acumulo de biofilmes, que
atuam como reservatorios para patdogenos respiratérios causadores de PAV.
OBJETIVOS: Caracterizar as condicbes de saude bucal de pacientes em estado
critico e avaliar as associagdes entre a satde bucal e a ocorréncia PAV. METODOS:
Esta € uma analise post hoc de um ensaio clinico randomizado que incluiu pacientes
adultos que receberam ventilagdo mecanica (VM) por, pelo menos, 48 horas. A
avaliacao dos indices de saude bucal dos pacientes ocorreu dentro de 48 horas apds
a intubag&o e incluiu: indice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados (CPOD);
indice de Higiene Oral Simplificado - Placa (IHOSP); indice de Higiene Oral
Simplificado - Tartaro (IHOST); indice de Saburra Lingual (ISL); indice Gengival de
Lée (IG) e a Escala de avaliagdo oral modificada de Beck (Beck Oral Assessment
Scale modified - BOAS). O desfecho primario foi a ocorréncia de PAV. Os desfechos
secundarios incluiram: taxas de sucesso no desmame da ventilagao, frequéncia de
traqueostomia, dias livres de VM em 28 dias, dias fora da unidade de terapia intensiva
(UTI) em 28 dias e mortalidade em 28 dias, na UTI e no hospital. RESULTADOS: Este
estudo incluiu 71 pacientes que apresentaram condi¢des precarias de saude bucal,
caracterizadas por indices elevados do CPOD, IHOSP, IHOST, ISL, IG e BOAS.
Nenhum dos indices de saude bucal avaliados foi associado a ocorréncia de PAV. No
entanto, valores mais altos do CPOD foram associados a maior risco de mortalidade
na UTI [razdo de chances = 1,08 (IC 95% = 1,01 — 1,15) na analise univariada; razao
de chances = 1,08 (IC 95% = 0,99 — 1,17) na andlise multivariada]. CONCLUSAQO: Foi
identificada uma alta prevaléncia de condi¢cdes precarias de saude bucal entre
pacientes em estado critico, o0 que nao foi associado a ocorréncia de PAV.

Palavras-chave: cuidado oral, unidade de terapia intensiva, ventilagdo mecanica,

pneumonia associada a ventilagdo mecanica



ABSTRACT

INTRODUCTION: Ventilator-associated pneumonia (VAP) is one of the most common
hospital-acquired infections and the most prevalent among critically ill patients. The
main factor in the pathogenesis of VAP is the aspiration of pathogenic bacteria that
colonize the oral cavity and oropharynx. This colonization is exacerbated by poor oral
health conditions due to the accumulation of biofiims, which act as reservoirs for
respiratory pathogens that cause VAP. OBJECTIVES: To characterize the oral health
conditions of critically ill patients and to evaluate the associations between oral health
and the occurrence of ventilator-associated pneumonia (VAP). METHODS: This is a
post hoc analysis of a randomized clinical trial that included adults’ patients that
received mechanical ventilation (MV) for at least 48 hours. The patients' oral health
indices evaluation occurred within 48 hours after intubation and included: Decayed,
Missing, and Filled Teeth Index (DMFT); Simplified Debris Index (DI-S); Simplified
Calculus Index (CI-S); Tongue Coating Index (TCI); Lée Gingival Index (LGI); and the
modified Beck Oral Assessment Scale (BOAS). The primary outcome was the
occurrence of VAP. Secondary outcomes included: weaning success rates, frequency
of tracheostomy, days free from MV within 28 days, days free from intensive care unit
(ICU) within 28 days, and 28-day, ICU and hospital mortality. RESULTS: This study
included 71 patients who exhibited poor oral health conditions, characterized by
elevated indices of DMFT, DI-S, CI-S, TCI, LGI, and BOAS. None of the oral health
indices assessed were associated with the occurrence of VAP. However, higher values
of DMFT were associated with higher risk of ICU mortality [odds ratio = 1.08 (95% CI
= 1.01 — 1.15) in the univariable analysis; odds ratio = 1.08 (95% CI| = 0.99 — 1.17) in
the multivariable analysis]. CONCLUSION: A high prevalence of poor oral health
conditions was identified among critically ill patients, which was not associated with the
occurrence of VAP.

Keywords: oral care, intensive care unit, mechanical ventilation, ventilator-associated

pneumonia
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1 INTRODUGAO

A pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV) é a infecgdo associada a
assisténcia a saude mais frequente em pacientes internados em unidades de terapia
intensiva (UTI) (Klompas et al., 2022). Sua presenca esta associada a maior duragao
da ventilagcdo mecanica (VM), internagdes mais prolongadas na UTI e no hospital e
maior risco de obito (Steen et al., 2021; Zilberberg et al., 2022).

A PAV ocorre quando o numero e a viruléncia dos patdgenos que atingem o trato
respiratorio inferior e o parénquima pulmonar suplantam as defesas mecanicas e
imunoldgicas (humoral e celular) do hospedeiro (Kalil et al., 2016). Na PAV, esses
patégenos comumente originam-se da colonizagdo da cavidade oral e orofaringe e
chegam aos pulmdes por macro e microaspira¢gdes durante o suporte ventilatorio
(Torres et al., 2017). Essa colonizagao pode dar-se pela formagéo de biofilme, como
ocorre na placa dentaria, com microrganismos fortemente unidos entre si e ligados a
um substrato sélido, por meio de uma matriz exopolimero. Quando organizadas dessa
forma, as bactérias exibem mudancas na sua relagdo com o hospedeiro e sua
resposta as condi¢gdes ambientais (Sbordone; Bortolaia, 2003).

Com base no conhecimento da patogénese da PAV, tém sido recomendadas
para sua prevencdo medidas que reduzam a colonizagcdo da cavidade oral e da
orofaringe, como cuidados orais com ou sem antissépticos (Ehrenzeller; Klompas,
2024) e descontaminacgao oral ou orodigestiva (Plantinga et al., 2018), e que reduzam
a aspiragado, como manutengao da cabeceira elevada (Wang et al., 2016), sedagao
judiciosa (Devlin et al., 2018) e uso de canulas com aspiragao de secrec¢ao subglética
(Blot; Polaert; Kollef, 2014).

Mas condigbes de saude bucal correlacionam-se com o grau de colonizagao
bacteriana e, consequentemente, com risco de pneumonia (Berg et al., 2023). A
doenca periodontal, devido a seu estado inflamatério, pode alterar o microbioma oral
e favorecer a colonizagao por bactérias patogénicas, em detrimento da microbiota
comensal, estabelecendo um potencial reservatorio de bactérias que poderao
alcancar o trato respiratério inferior (Van Dyke; Bartold; Reynolds, 2020). Da mesma
forma, a presenga de placas dentais e de saburra sobre a lingua predispdéem a
colonizagao bacteriana, com a formacao de um biofilme que pode impedir a eficacia
da aplicagao simples de antissépticos, como a clorexidina (Sands et al., 2017). Nesses

casos, medidas mecanicas como a escovagao dental e da lingua com a
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desestruturacdo do biofilme podem ser necessarias para a redugao da colonizagao
bacteriana e prevengao da PAV (Sankaran; Sonis, 2021).

Apesar da associacdo entre mas condi¢des de saude bucal e maior risco de
PAV, o diagnostico da saude bucal ndo é rotineiramente feito na maioria das UTIs,
seja por auséncia do cirurgido-dentista na equipe, seja pela ndo capacitagdo dos
demais profissionais para a realiza¢do desse diagnostico (Winning et al., 2021). Além
disso, embora haja indices que possam ser usados na avaliagado da saude bucal em
pacientes em UTI, ainda ndo ha consenso sobre os que melhor se correlacionam com
o risco de PAV (Berry; Davidson, 2006). O conhecimento da associac¢ao entre indices
de saude bucal e a ocorréncia de complicagdes clinicas, sobretudo PAV, pode ajudar
a identificar os pacientes de maior risco e com maior potencial de se beneficiarem de
medidas preventivas, como cuidados orais mais intensivos.

Nossa hipotese € de que a condicdo de saude bucal a admissdo na UTI pode
estar associada a maior incidéncia de PAV. Para avaliar essa hipétese, conduzimos
esta analise post hoc de um ensaio clinico randomizado para estudar a associagao
entre indices de saude bucal [indice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados
(CPOD); indice de Higiene Oral Simplificado-Placa (IHOSP); indice de Higiene Oral
Simplificado-Tartaro (IHOST); indice de Saburra Lingual (ISL); indice Gengival de Lée
(IG) e Escala de avaliagdo oral modificada de Beck (Beck Oral Assessment Scale
modified - BOAS)] e a ocorréncia de PAV.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA

Dentre as infec¢des relacionadas a assisténcia a saude, a PAV é a mais
frequente em pacientes internados em UTI. Caracteriza-se por ser uma infecgdo do
parénquima pulmonar, que se desenvolve em pacientes em VM ha mais de 48 horas
e naqueles apds 48 horas da extubac&o. E um tipo de pneumonia adquirida no hospital
que esta associada a alta morbidade e mortalidade, com prolongamento da duragao
da VM e do tempo de permanéncia na UTI (Kalil et al., 2016; Torres et al., 2017,
Papazian; Klompas; Luyt, 2020).

Classicamente divide-se a PAV em dois tipos: a de inicio precoce, que se
desenvolve até o quarto dia de internacdo hospitalar, e a de inicio tardio, cujo
desenvolvimento acontece a partir do quinto dia de internagéo (Souza; Santana, 2012;
Torres et al., 2017). Entre elas, ndo s6 os patdégenos causadores sdo comumente
diferentes, mas também a PAV precoce & geralmente menos grave e tem melhor
prognostico do que a PAV de inicio tardio (Chastre; Fagon, 2002). A PAV tardia é
geralmente causada por microrganismos multirresistentes aos antibiéticos e esta
associada a pior progndéstico e maiores custos de saude (Mergulhdo et al., 2024).

O diagnéstico preciso da PAV é importante para que o tratamento apropriado
possa ser instituido de forma precoce e correta, o que se associa a melhor
prognostico. As diretrizes de 2016 da Infectious Diseases Society of
America/American Thoracic Society (IDSA/ATS) para o tratamento da PAV
recomendam um diagndstico clinico com base nos seguintes critérios: presenca de
um novo ou progressivo infiltrado pulmonar na radiografia de térax associado a
evidéncias clinicas de que esse infiltrado é de origem infecciosa, o que inclui o
aparecimento de febre ou hipotermia, secrecao respiratoria purulenta, leucocitose ou
leucopenia e piora da oxigenacgao (Kalil et al., 2016).

A PAV pode ser causada por uma variedade de patdgenos. Dentre eles,
destacam-se as bactérias gram-negativas aerdbicas, como Pseudomonas aeruginosa
e Acinetobacter spp. Outras causas comuns incluem outros bacilos gram-negativos
aerobicos, como Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp, além de
bactérias gram-positivas, notadamente o Staphylococcus aureus (Chastre; Fagon,
2002; Haghighi et al., 2017; Shamrao; Urhekar, 2024).
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E relatado que a PAV afeta 5-40% dos pacientes que recebem VM invasiva
por mais de 2 dias, com grandes variagbes dependendo do pais, tipo de UTI e critérios
usados para o diagndéstico (Papazian et al., 2020). A mortalidade atribuivel a PAV é
definida como a porcentagem de mortes que nado teriam ocorrido na auséncia da
infecgéo (Torres et al., 2017). Embora a mortalidade por todas as causas associadas
a PAV tenha sido relatada como variando de 20% a 50%, a mortalidade diretamente
relacionada a essa complicagdo € debatida (Kalil et al., 2016).

A patogénese da PAV relaciona-se a quatro mecanismos distintos: aspiragéo
de secrecbes orofaringeas contaminadas, inalacdo de aerossoéis contaminados,
disseminagao de bactérias pela via hematogénica e translocagéo de bactérias do trato
gastrointestinal para os pulmbes. Dentre esses quatro fatores, a aspiragcdo de
secregbes contaminadas da cavidade bucal e orofaringe € o mais comum (Lemos;
Junqueira, 2022).

Para que a aspiracdo de secre¢des orofaringeas seja um mecanismo
importante na patogénese da PAV, é necessario que haja colonizagdo prévia de
estruturas dessas regides por bactérias patogénicas, muitas vezes com a formagao
de biofilmes (Raghavendran; Mylotte; Scannapieco, 2000; Munro et al., 2006; Morais
et al.,, 2006; Paju; Scannapieco, 2007). O biofiime bucal funciona como um
reservatorio de patdégenos respiratorios causadores de PAV (Haghighi et al., 2016;
Kocacgal Guler; Turk, 2019). A intubagdo rompe a barreira orofaringea-traqueal,
facilitando a microaspiracéo de bactérias para os pulmdes, o que € potencializado pelo
acumulo de secreg¢des supra cuff da canula traqueal (Shamrao; Urhekar, 2024).
Outros fatores favorecem a aspiracao, tais como, a posigao supina, a redugao do nivel
de consciéncia, com prejuizo dos reflexos protetores das vias aéreas, a pressao
inadequada do cuff da canula traqueal e a presenga de sonda nasogastrica (Metheny,
2002). Além disso, o tubo endotraqueal fornece uma superficie inerte e nao
descamativa, a qual as bactérias se aderem e crescem, formando biofilmes
(Raghavendran; Mylotte; Scannapieco, 2000).

Entre as medidas preventivas de PAV, as mais Obvias sao aquelas focadas em
evitar a intubagado e prevenir a reintubacédo. Entre elas estdo o uso judicioso de
estratégias ventilatérias ndo invasivas, como a canula nasal de alto fluxo e a ventilagao
nao-invasiva (VNI), na conducao de pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda.
Entre os pacientes que necessitam de VM invasiva, deve-se objetivar a minimizagao

da exposig¢ao a esse suporte ventilatorio, com o emprego de sedagao e analgesia que
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promovam o despertar precoce, implementacdo de protocolos para liberagdo do
paciente da VM e manutencdo da mobilizacdo e do condicionamento fisico do
paciente (Papazian et al., 2020). Mesmo com essas medidas, durante o periodo de
VM invasiva, o paciente estara exposto a fatores de risco para PAV, sobretudo os
relacionados a maior colonizagdo da cavidade oral e orofaringe e a aspiragdo das
bactérias colonizantes para o trato respiratério inferior e pulmdes. Durante esse
periodo, as principais medidas preventivas de PAV sdo aquelas que atuam sobre os
fatores de risco de colonizagdo bacteriana e aspiragdo. Em 2022, a Society for
Healthcare Epidemiology of America (SHEA) e a IDSA emitiram recomendagdes de
praticas atualizadas para reduzir o risco de PAV. As praticas essenciais
recomendadas incluem, além das citadas acima, a realizagcado de cuidados orais com
a desorganizacao do biofilme bucal por escovacao dentéaria diaria, sem clorexidina,
elevacao da cabeceira do leito a 30-45° e troca dos circuitos do ventilador apenas se

estiverem visivelmente sujos ou com mau funcionamento (Klompas et al., 2022).

2.2 A CAVIDADE ORAL COMO RESERVATORIO DE BACTERIAS CAUSADORAS
DE PAV

A boca, assim como outras estruturas do corpo, possui uma comunidade
microbiana caracteristica, a qual fornece beneficios ao hospedeiro. Por ser um
ambiente quente e umido, possibilita o crescimento de uma ampla variedade de
microrganismos, incluindo virus, bactérias, fungos e protozoarios (Lindhe; Lang,
2018). Esses microrganismos colonizam as superficies mucosas, dentes e margem
gengival a fim de formar comunidades tridimensionais de multiespécies
estruturalmente organizadas, denominadas biofimes (Seneviratne; Zhang,
Samaranayake, 2011).

A formacédo do biofilme é um processo complexo e dindmico, no qual os
microrganismos aderem as superficies e produzem uma matriz polimérica extracelular
que confere maior protecao frente ao sistema imunolégico e aos agentes
antimicrobianos, dificultando sua erradicacao (Biradar et al., 2017; Mishra et al., 2023).
Esse processo € relevante no ambiente bucal, que € unico por ser composto por
tecidos moles e superficies duras (dentes, materiais restauradores, proteses e
implantes) que nao descamam, acessiveis a adesao bacteriana (Carranza et al., 2016;
Lindhe; Lang, 2018).
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O biofilme presente nos dentes, denominado de placa dental, inicia sua
formacdo com a deposi¢cdo da pelicula adquirida em sua superficie limpa. Esta
pelicula é composta principalmente por glicoproteinas e fosfoproteinas salivares, que
alteram as propriedades biologicas e quimicas da superficie do esmalte dentario,
permitindo a aderéncia bacteriana (Vitkov et al., 2005; Carranza et al., 2016; Lindhe;
Lang, 2018). Essa adeséo inicial das bactérias a pelicula adquirida € crucial para a
formacado do biofilme bucal, uma vez que as bactérias colonizadoras primarias
fornecem receptores para a fixacao de outras espécies, em um processo denominado
coadesdo. Esse processo, juntamente com a proliferagdo microbiana, resulta na
formacédo de um biofilme maduro (Kolenbrander et al., 2010). Ap6s a maturacéo da
placa, alguns microorganismos podem se desprender para colonizarem outras
superficies da cavidade bucal (Stoodley et al., 2002).

A fim de investigar as caracteristicas do biofilme dental ao longo do tempo,
Wake e colaboradores (2016) conduziram um estudo experimental com 10 individuos
(sem sinais clinicos e radiograficos de carie e doenga periodontal), no qual utilizou um
modelo in situ e analisou o biofilme formado em um periodo de 96 horas. Os resultados
mostraram um acumulo de cocos gram-positivos durante as primeiras 8 horas, sendo
que os Streptococcus corresponderam a 20% de toda a populagcao bacteriana até as
16 horas iniciais. Apos 48 horas, anaerdbios obrigatérios como Fusobacterium,
Prevotella e Porphyromonas predominaram e esse aumento foi estatisticamente
significativo apds 96 horas (Wake et al., 2016).

Muitos pacientes internados em UTI ja sdo admitidos com placas dentais,
conforme demonstrado em um estudo observacional transversal, realizado com 20
pacientes admitidos em uma UTI de um hospital publico brasileiro. Nesse estudo, nas
avaliagdes realizadas nas primeiras 48 horas de internagdo, todos os pacientes
apresentavam placa dental. Dentre eles, 10 (50%) mostravam acumulo de intensidade
2, caracterizado pela presenga de placas visiveis a olho nu. Para medir o indice de
placa, foi utilizado o método proposto por Silness & Lée em 1964, utilizado também
em outros estudos (El Solh et al.,2004; Cruz; Morais; Trevisani, 2014; Sousa et al.,
2014). Esse método baseia-se na inspecao visual da quantidade de placa dental
acumulada, quantificando-a em 1 (sem placa dental visivel, somente possivel sua
identificacdo com sondagem periodontal), 2 (presenca de placa dental visivel) e 3
(presenca de placa dental visivel ao redor do dente e espacos interdentais,

possivelmente com calculo presente) (Soares et al., 2018).
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Avaliar a saude bucal de pacientes criticos antes de realizar os cuidados orais
€ fundamental para identificar a presenca de doencgas e atender a necessidades
especificas de tratamento (Abidia, 2007). Dentre essas doengas, a carie dentaria e a
doenca periodontal sdo processos infecciosos resultantes do acumulo de biofilme
dental e que exigem estratégias especificas para sua prevengéao e tratamento (Biradar
et al., 2017). A cérie caracteriza-se pela destruicdo do tecido dentario mineralizado
(esmalte, dentina e cemento), resultado da agédo dos &cidos produzidos pelos
microrganismos presentes na placa, que metabolizam carboidratos fermentaveis,
especialmente a sacarose. Esses acidos sdo responsaveis pela desmineralizagao da
estrutura dental (Bowen et al.,, 2018). A doenga periodontal € uma condigéo
inflamatadria crénica que afeta os tecidos de suporte dos dentes, geralmente causada
por bactérias anaerdbicas orais, em um individuo suscetivel (Winning et al., 2021).
Apesar das etiologias distintas, as doengas carie e periodontal refletem estados
disbidticos do microbioma oral (Mira; Simon-Soro; Curtis, 2017).

Posteriormente, durante a internagéo na UTI e sobretudo na vigéncia de VM,
0s pacientes sao expostos a fatores que aumentam o risco de formacao e expansao
das placas dentais, como a reduc¢ao do fluxo salivar, baixa capacidade para realizacao
de uma boa higiene oral, redu¢do da flora anaerdbia por antibiéticos, diminuigdo do
reflexo de tosse e disturbios da degluticdo, além de condigbes sistémicas que
comprometem o sistema imunolégico (Paju; Scannapieco, 2007; Anggraeni; Hayati;
Nur’Aeni, 2020; Lema et al., 2024). Uma revisao sistematica que avaliou o impacto da
hospitalizagcdo na saude bucal dos pacientes demonstrou que a condi¢ao bucal se
deteriora apds a admissao na UTI (Terezakis et al., 2011). O biofilme se acumula na
cavidade bucal de pacientes gravemente enfermos e ocorre uma mudanca
significativa na comunidade microbiana da placa, com a colonizagao por potenciais
patégenos respiratdrios, incluindo Staphylococcus aureus, Streptococcus
pneumoniae, Escherichia coli e Pseudomonas aeruginosa (Sands et al., 2016; Sands
et al., 2017). Jones e colaboradores (2011) conduziram um estudo descritivo com 137
pacientes em VM, no qual avaliaram o acumulo de placa bacteriana nas superficies
dentais nos dias 1, 3, 5 e 7 da intubagdo. Os individuos avaliados apresentaram
cobertura média de placa dentaria maior que 73% no dia 1 e a placa dentaria média
permaneceu maior que 60% até o dia 7. Os dentes molares e pré-molares
apresentaram a maior quantidade de placa dentaria (maior que 70%) quando

comparados aos outros tipos de dentes (Jones; Munro; Grap, 2011).
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Além da superficie dos dentes, outras estruturas da cavidade oral e orofaringe
podem favorecer a formagao de biofilmes. O dorso da lingua apresenta caracteristicas
superficiais distintas, incluindo fissuras, criptas e papilas. Nesta area, podem se
acumular grandes quantidades de biofilme, restos de alimentos, células descamadas,
fungos e bactérias (Seerangaiyan; Juch; Winkel, 2018). A este depdsito denominamos
de saburra lingual e os mesmos fatores que favorecem o desenvolvimento de placas
dentais no paciente critico também contribuem para a formacao de biofilmes sobre a
lingua. Miranda et al. (2018), por exemplo, mostraram uma alta incidéncia de saburra
lingual em uma coorte de 152 pacientes internados em uma UT]I, avaliados durante
cinco semanas. A saburra estendeu-se por todo o dorso da lingua em 56 pacientes,
por mais de 2/3 da lingua em 40 pacientes e por mais de 1/3 da lingua em 27
pacientes; enquanto 29 pacientes ndao apresentaram saburra lingual (Miranda et al.,
2018).

Gomes-Filho e colaboradores (2014), em um estudo caso-controle, avaliaram
a condi¢ao periodontal de 315 pacientes internados, sendo 85 com diagndstico de
pneumonia nosocomial e 230 sem pneumonia. O exame periodontal consistiu na
sondagem manual, avaliagéo no nivel de insergéo clinica e presenga de sangramento
a sondagem. O diagndstico da doencga periodontal foi realizado na presenga de quatro
ou mais dentes com pelo menos um sitio com profundidade de sondagem > 4mm,
associado a nivel de insergéo clinica > 3mm e presenga de sangramento a sondagem.
Os resultados mostraram que individuos com periodontite tiveram trés vezes mais
probabilidade de apresentar pneumonia nosocomial (OR n&o ajustado= 3,06, [IC 95%:
1,82 a 5,15]) do que aqueles sem doenga periodontal. Apds ajuste para confundidores
(idade, tempo entre hospitalizagdo, ultima visita ao dentista, habito de fumar e
ocupacao atual) a medida de associacdo manteve-se estatisticamente significante
(OR ajustado= 2,88, [IC 95%: 1,59 a 5,19]) (Gomes-Filho et al., 2014).

2.3 ASSOCIAGAO ENTRE COLONIZACAO DA CAVIDADE ORAL E PAV E A
OPORTUNIDADE PARA MEDIDAS PREVENTIVAS

Estudos mostram que as bactérias comumente relacionadas a PAV sao as
mesmas encontradas nas placas dentais e nas superficies mucosas da cavidade
bucal em pacientes criticos. Esses achados suportam a hipétese da aspiragéo dessas

bactérias para as vias aéreas inferiores e pulmdes na patogenia da PAV (EI-Solh et
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al., 2004; Munro et al., 2006; Sands et al., 2016). Scannapieco e colaboradores (1992),
em um estudo pioneiro comparativo, prospectivo, nao-randomizado, coletaram
amostras de placa dental e da mucosa bucal de pacientes internados em UTI e de
controles saudaveis. Os resultados mostraram que dos 34 pacientes de UTI, 22 foram
colonizados por potenciais patogenos respiratérios, como Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Serratia marcescens, patdbgenos
comumente associados a PAV. Entre os 25 individuos controles, em apenas quatro
foram isolados patdgenos respiratorios nas amostras coletadas (Scannapieco;
Stewart; Mylotte, 1992). Em outro estudo com 50 pacientes em VM, Shamrao e
Urhekar (2024) avaliaram amostras pareadas de aspirado traqueal e de secregéo
bucal, com o objetivo de estudar a correlagdo entre a flora oral e patdgenos
causadores de PAV. As culturas dos aspirados mostraram a presenca de Klebsiella
pneumoniae (24%), seguida por Acinetobacter spp (23%), Pseudomonas aeruginosa
(13%), Citrobacter spp (10%) e Staphylococcus aureus (8%). As culturas
bacteriol6gicas das secreg¢des orais mostraram Klebsiella (16%), Acinetobacter (11%),
Staphylococcus aureus (18%). O numero de amostras de pacientes com patégenos
bacterianos semelhantes no aspirado e secrec¢ao oral foi de 76%, com coeficiente de
correlagdo de 0,372 e valor de p= 0,032 (Shamrao; Urhekar, 2024). Ja Munro et al.
(2006), em um estudo longitudinal, concluiram que a carga bacteriana oral aumentou
ao longo do tempo em pacientes submetidos a VM e que pontuag¢des mais altas no
componente placa dentaria da escala visual analégica de avaliagdo oral adotada

foram preditores do risco de pneumonia (Munro et al., 2006).

Algumas pesquisas buscaram medir a associagao entre a condicao de saude
bucal e a ocorréncia de pneumonia, pela possibilidade de associacdo entre a
intensidade das mas condi¢des bucais e a magnitude da colonizagao bacteriana. Em
um estudo prospectivo com 60 idosos institucionalizados, Hong et al. (2018) utilizaram
os indices de Greene e Vermillion (indice de placa, indice de célculo e indice de
Higiene Oral Simplificado), além do indice CPOD, para mensurar a saude bucal dos
pacientes. Amostras do biofilme dental e lingual foram coletadas para identificar
possiveis patéogenos respiratérios. Os resultados mostraram que a ocorréncia de
pneumonia foi associada a maiores escores para o indice de calculo (p = 0,002) e a
colonizagao da lingua por H. influenzae (p = 0,015) e P. aeruginosa (p = 0,003) (Hong
et al., 2018).
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Takahama et al. (2021) conduziram um estudo com 663 pacientes em VM,
investigando a relagdo entre alteragdes na saude bucal na admissédo na UTI e PAV.
Os resultados evidenciaram que as alteragdes mais comuns foram perda dentaria
(67%), lingua saburrosa (65%) e sangramento oral (96%). Pacientes que
apresentaram lingua saburrosa ou sangramento oral no primeiro dia de internagao na
UTI tiveram uma taxa maior de PAV em comparacao aqueles sem essas condi¢coes
(20,1% versus 13,7%, p = 0,02; 23,4% versus 15,5%, p = 0,01, respectivamente). Além
disso, na andlise de regressdo logistica, tanto a lingua saburrosa quanto o
sangramento oral foram identificados como fatores de risco independentes para o
desenvolvimento de PAV, com OR de 1,61 (1,03-2,51) e 1,69 (1,08-2,66),
respectivamente (Takahama et al., 2021).

Um estudo de coorte prospectivo realizado com 207 pacientes em uma UTI
brasileira buscou avaliar a associacdo do estado de saude bucal e sisttmica com
tempo de permanéncia da UTl e mortalidade. Como variaveis odontolégicas foram
registrados a presencga de caries, gengivite, lesbes em mucosa oral, sangramento,
saburra lingual e o Iindice de placa de Silness & Loe (1964). Os resultados
evidenciaram que os pacientes da amostra selecionada apresentavam um estado de
saude bucal comprometido, caracterizado por uma alta frequéncia de placa dentaria,
célculo, labios desidratados, queilite angular e saburra lingual. Ademais, os autores
identificaram uma associacdo entre o tempo de permanéncia na UTI e alteracbes
bucais. Pacientes com sangramento oral permaneceram na UT| por uma mediana de
dias significativamente maior em comparacao aos pacientes sem sangramento (9 [3
a 19] dias versus 2 [1 a 4] dias, p=0,02). Da mesma forma, os pacientes com saburra
lingual tiveram uma permanéncia mais longa na UTI em relagao aqueles sem saburra
(5,4 £ 5,3 dias versus 3,4 + 3,0 dias, p=0,008) (Steinle et al., 2023).

Uma revisao sistematica com metanalise mostrou que individuos com
periodontite tiveram risco trés vezes maior de desenvolver pneumonia (OR ajustado
= 3.21 [95% CI: 1.997-5.17]), em comparagao com o grupo controle sem doenga
periodontal, apds ajuste para variaveis de confusdo em potencial. Neste estudo, houve
uma variagao dos critérios diagndsticos da periodontite, sendo utilizados, entre outros,
a profundidade de sondagem e o indice Periodontal Comunitario (OMS,2013)
(Gomes-Filho et al., 2020).
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Quintanilha et al. (2023) conduziram um estudo com o objetivo de avaliar a
frequéncia de achados extra e intrabucais em 170 pacientes admitidos na UTI e sua
associagdo com escores de prognostico clinico. A qualidade da higiene oral foi
avaliada em 106 pacientes, através do indice de Higiene Oral do Paciente Critico,
onde 41,5% apresentaram higiene oral deficiente. Achados extrabucais, como labios
com crostas e ulcerados, lesdes hemorragicas e ictericia, e intrabucais, como lesdes
hemorragicas, sangramento espontaneo e lingua despapilada, foram associados a
maiores valores dos escores Sepsis Related Organ Failure Assessment (SOFA) e
Simplifed Acute Physiology Score (SAPS 3). Pacientes com pior qualidade de higiene
oral foram associados a SAPS 3 mediano mais elevado (44,50 [30-98] para higiene
adequada; 61,00 [34-104] para higiene deficiente e 63,50 [31-85]) para higiene
precaria (p=0,02). (Quintanilha et al., 2023).

Nas ultimas décadas, os antissépticos, principalmente a clorexidina, vém sendo
utilizados para a higiene oral de pacientes em UTIs, com o objetivo de reduzir a carga
microbiana bucal e prevenir a PAV. Contudo, seu uso tem sido questionado apés
alguns estudos demonstrarem sua pouca eficacia (Dale et al., 2021; Karakaya; Duyu;
Yersel, 2022) e uma possivel associagdo com maior mortalidade na UTI (Klompas et
al., 2014; Deschepper et al., 2018; Parreco et al., 2020). Microorganismos organizados
na forma de biofiimes tornam-se menos susceptiveis a acdo dos antimicrobianos.
Dessa forma, o agente ativo contra formas plancténicas pode necessitar ter sua
concentracdo aumentada em até 1000 vezes para que se torne eficaz contra
microorganismos aderidos na placa dental. A estrutura da placa restringe a
penetracdo do agente antimicrobiano, podendo ele ser adsorvido apenas pelos
microrganismos presentes na superficie do biofiime, ndo afetando as células nas

partes mais profundas (Stewart; Costerton, 2001; Mah; O’'Toole, 2001).

Diante disso, a realizagdo da escovagao dentaria surge como uma estratégia
alternativa para a higiene oral, pois sua agao mecanica promove uma desorganizagao
do biofilme formado na cavidade bucal, permitindo sua remogao, podendo contribuir
na reducao dos indices de PAV em pacientes criticos (Needleman et al., 2011; Yao et
al., 2011; De Lacerda Vidal et al., 2017; Singh et al.,2022), sem os potenciais riscos
associados com a clorexidina.

Alguns estudos buscaram avaliar o impacto da implementacdo de cuidados

bucais especializados em pacientes criticos de UTls. Belissimo-Rodrigues et al
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(2014), em um ensaio clinico randomizado, estudaram se um programa de cuidados
bucais implementado por um cirurgido dentista poderia ajudar a prevenir infecgdes do
trato respiratério inferior em pacientes de UTIl. O grupo intervengéo, que recebeu
cuidados adicionais de um cirurgido-dentista (avaliagdo da condigdo de saude bucal,
escovacgao dentaria, raspagem da lingua, remogao de calculo, tratamento restaurador
atraumatico de caries, exodontias, aplicagdo topica de clorexidina), apresentou
menores indices de PAV por 1000 dias de ventilador (7,6- IC 95%, 3,3-15,0) e menor
incidéncia de infecgdes do trato respiratério inferior como um todo, quando comparado
a um grupo controle que recebeu cuidados rotineiros da equipe de enfermagem
(Belissimo-Rodrigues et al., 2014). Em 2018, o mesmo grupo publicou os resultados
dos desfechos secundarios avaliados, como o indice de Higiene Oral Simplificado
(IHOS) e indice gengival, nos dias 4, 7, 14, 21 e 28 da admiss&o na UTI. O grupo que
recebeu os cuidados de um cirurgido-dentista apresentou uma redugdo na mediana
do IHOS apds o dia 4, mantendo-se baixo até o dia 21. A mediana do escore do indice
gengival foi menor no grupo intervengcdo, quando comparado ao grupo controle
(Belissimo-Rodrigues et al., 2018).

Ribeiro et al. (2022) desenvolveram um estudo quase experimental, em duas
UTls, com o objetivo de avaliar o impacto da prestagédo de assisténcia odontolégica a
pacientes gravemente enfermos na mortalidade e incidéncia de PAV. A intervencao
consistiu na implementacéo de cuidados odontoldgicos, pelo menos trés vezes na
semana, englobando escovacao dentaria, prevengcdo e tratamento de doencas
periodontais, caries, abscessos, ulceragbes em mucosas e infecgcdes bucais ativas. O
modelo de séries temporais mostrou que a mortalidade na UTI foi de 36,11%, 32,71%
e 32,30% nos 3 anos anteriores a intervengao e 28,71% durante o periodo de
intervencédo (p = 0,015). A densidade de incidéncia de PAV ndao mudou
significativamente durante o periodo do estudo (p = 0,716) (Ribeiro et al., 2022).

Os resultados de uma metanalise recente de quinze ensaios clinicos
randomizados mostraram que os pacientes que receberam escovagao dentaria diaria
apresentaram menores indices de pneumonia adquirida no hospital, particularmente
aqueles pacientes submetidos a ventilagdo mecanica. A escovagao dentaria também
foi associada a menor duragao da ventilagdo mecénica, menor tempo de permanéncia
na UTI e menor mortalidade na UTI (Ehrenzeller; Klompas, 2023).

O impacto dos cuidados orais, sobretudo com a implementacdo de medidas

mecanicas para a destruicao de biofilmes, reforca as evidéncias sobre a colonizagao
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da cavidade oral por bactérias patogénicas na patogenia da PAV, com destaque para
aquelas mantidas em biofilmes nas superficies dentais, no dorso da lingua e demais

pontos da mucosa oral.
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3 JUSTIFICATIVA E HIPOTESE

A colonizagcdo da cavidade oral por patdégenos respiratorios em pacientes
internados em UTls tem sido apontada como um fator de risco significativo para o
desenvolvimento da PAV, com o biofilme dental atuando como um reservatoério desses
microorganismos. Mas condigdes de saude bucal podem favorecer o acumulo desses
patégenos, aumentando o risco de colonizacdo da orofaringe e subsequente
aspiracao para os pulmbdes. Sendo assim, investigar a relagcdo entre a condi¢cédo de
saude bucal a admissao na UTI e a ocorréncia de PAV é importante para embasar
estratégias preventivas mais eficazes, minimizando complicagbes e otimizando os
desfechos clinicos nesses pacientes.

Nossa hipétese € de que ha uma associagao entre ma condigao de saude bucal

a admissao na UTI e uma maior ocorréncia de PAV.
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4 OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO PRIMARIO

Avaliar a condi¢gdo de saude bucal a admissao e analisar sua associagdo com
a ocorréncia de PAV, em pacientes internados na UTI do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF).

4.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Analisar a associag¢ao da condicido de saude bucal com mortalidade em 28 dias,

na UTI e hospitalar, dias livres de VM em 28 dias e dias livres de UTl em 28 dias.
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5 METODOS

5.1 CARACTERISTICAS E LOCAL DO ESTUDO

Este estudo representa a analise secundaria de um ensaio clinico randomizado,
que foi conduzido na UTIl do HU-UFJF, que possui nove leitos para internagoes
clinicas e cirurgicas, no periodo de maio de 2022 a maio de 2024. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do HU-
UFJF, sob o protocolo numero 5.346.846 (ANEXO A) e encontra-se registrado no
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC), com o numero RBR-8c53fhx
(ANEXO B). Todos os participantes tiveram o consentimento livre e esclarecido

assinado por seu familiar mais proximo.

5.2 PACIENTES

Foram incluidos pacientes admitidos consecutivamente na UTI, com idade igual
ou maior que 18 anos e que receberam VM invasiva por, pelo menos, 48 horas. Os
critérios de exclusao foram os seguintes: inicio da VM ha mais de 48 horas antes da
possibilidade de avaliagdo odontoldgica, impossibilidade de avaliagdo odontoldgica
(exemplo: trauma ou queimadura de face, sangramento oral, uso de aparelho
ortoddntico), imunossupressao (AIDS, neoplasia hematoldgica, neoplasia em 6rgao
so6lido em tratamento no ultimo ano, uso de imunossupressores, incluindo
corticosteroides na dose > 20 mg de prednisona ou equivalente), decisao por cuidados

paliativos, gestagcédo e ndo consentimento para a participagéo no estudo.

5.3 VARIAVEIS

Na admissdo na UTI foram coletados os seguintes dados clinicos e
demograficos dos pacientes: idade, sexo, diagndstico de admisséo, motivo para VM e
presenga de comorbidades. Foi realizado o calculo dos escores de gravidade SAPS-
3 e SOFA e do indice de Charlson de comorbidades.

Diariamente, durante toda a internagdao na UTI, os pacientes foram avaliados
quanto a ocorréncia de PAV, a necessidade de VM e a presenga das seguintes
intervengdes: uso de antibidticos, sedativos, bloqueadores neuromusculares,
bloqueadores H2, dieta oral ou enteral, realizagdo de traqueostomia. Apos a alta da

UTI os pacientes foram avaliados em relagao a alta ou 6bito hospitalar.
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A avaliagao clinica odontologica ocorreu dentro das 48 horas apds a intubagao
e foi realizada por um unico cirurgido-dentista, devidamente treinado e cegado em
relacdo aos desfechos do estudo. Foram coletados dados para o calculo das
seguintes variaveis de exposi¢do relacionadas a condigdo bucal dos pacientes:
CPOD; IHOSP; IHOST; ISL; IG e BOAS.

O indice CPOD (Klein; Palmer, 1937) € o principal indicador para avaliagdo da
doenca carie dental. Ele considera o numero de dentes do individuo que ja tiveram
experiéncia de carie, sendo “C” o componente de cariados, “P” o de perdidos por carie
e “O” o de “obturados”, que representa aqueles elementos dentarios com tratamento
restaurador realizado. A pontuacgao final do indice correspondeu a soma de todos os
componentes (excluidos os terceiros molares), variando de 0 a 28 (Sands et al., 2017;
Amaral, 2018; Pinheiro et al., 2021).

O IHOS possui dois componentes: placa e calculo. O IHOSP foi empregado
para avaliar o estado de higiene oral, pela determinagdo numérica da quantidade de
placa dental presente. Foram selecionados quatro dentes posteriores e dois
anteriores, sendo examinadas, no total, seis superficies. Para a identificacdo da placa
dental, uma solugéo evidenciadora (fucsina 0,7%, Eviplac®) (Greene; Vermillion,
1964) foi aplicada com cotonetes na superficie vestibular dos molares superiores
(dentes numero 16 e 26), superficie lingual dos molares inferiores (dentes numero 36
e 46), superficies vestibulares dos incisivos central superior direito (dente numero 11)
e incisivo central inferior esquerdo (dente numero 31). Na auséncia dos dentes
citados, os dentes remanescentes do mesmo grupo, mais proximos, foram
examinados. O indice foi obtido em uma escala de 0 a 3, sendo: 0= auséncia de placa;
1= presenca de placa em até 1/3 da superficie do dente; 2= presencga de placa em até
2/3 da superficie do dente e 3= presenga de placa em mais de 2/3 da superficie do
dente. Para cada individuo, o escore final correspondeu ao somatério dos pontos de
cada dente, dividido pelo numero de dentes avaliados. Para mensurar a quantidade
de calculo dental presente, pelo IHOST, as mesmas superficies foram examinadas e
pontuadas com escores de 0 a 3 (0= auséncia de calculo; 1= calculo supragengival
cobrindo menos que 1/3 da superficie dental exposta; 2= calculo supragengival
cobrindo mais que 1/3 e menos que 2/3 da superficie examinada ou pequena
quantidade de calculo subgengival na regido cervical e 3= calculo supragengival

cobrindo mais que 2/3 da superficie examinada ou calculo subgengival ao redor de
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toda porgao cervical). O IHOST foi obtido pela soma dos pontos dividida pelo numero
de dentes avaliados (Oho et al., 2001; Saldanha et al., 2015; Hong et al., 2017).

A saburra lingual foi avaliada pela inspegéao visual, sendo a area recoberta por
placa registrada com escores de 0 a 3 (0= sem saburra; 1= saburra cobrindo menos
do que 1 /3 do dorso lingual; 2= saburra cobrindo de 1 /3 a 2 /3 do dorso lingual; 3=
saburra cobrindo mais do que 2 /3 do dorso lingual). A espessura da saburra foi
registrada com valores de 0 a 3 (0= sem saburra; 1= fina saburra com papilas linguais
visiveis; 2= saburra moderada com metade das papilas linguais invisiveis; 3= saburra
espessa com papilas linguais totalmente invisiveis). A classificagédo final foi obtida
multiplicando-se o escore de espessura pelo escore da area, variando de 0 a 9
(Tanaka et al., 2003; Tanaka et al., 2004).

O IG baseou-se na avaliagao clinica da saude gengival, aferindo alteragdes
qualitativas dos tecidos. Cada uma das quatros areas gengivais dos dentes recebeu
valores de 0 a 3: 0= gengiva normal sadia; 1= gengiva com inflamacéao leve,
caracterizada por leve alteragdo de cor e leve edema; 2= gengiva com inflamagéao
moderada, com hiperemia, edema e aspecto brilhoso; 3= gengiva com inflamacgao
grave, com hiperemia e edema intensos, ulceragcdo e tendéncia a sangramento
espontaneo. O valor do indice, por individuo, consistiu em uma pontuagao média,
obtida pela divisdo das pontuacdes de cada dente pelo numero de dentes examinados
(Lée, 1967; Marino et al., 2016).

A escala de avaliagao oral de Beck foi originalmente desenvolvida para avaliar
a cavidade oral de pacientes oncolégicos com estomatite e compreende sete
subescalas (Beck, 1979). O indice BOAS modificado consiste na avaliagao clinica de
cinco itens da cavidade bucal: Iabios, mucosas e gengivas, lingua, dentes e saliva. De
acordo com as condigdes de cada regiao avaliada, uma nota de 1 a 4 foi atribuida e,
no final, foram somadas, variando o indice de 1-5 (sem disfuncéo oral); 6-10 disfungéo
oral leve, 11-15 disfuncao oral moderada, 16- 20 (disfungéo oral grave) (Ames et al.,
2011; Haghighi et al., 2016; Arkia et al., 2023).

5.4 DESFECHOS

5.4.1 Desfecho Primario
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O desfecho primario foi a ocorréncia de PAV, definida pela ocorréncia de novo
ou progressivo infiltrado alveolar na radiografia de térax, associado a pelo menos dois
dos seguintes critérios: febre ou hipotermia; leucograma com leucocitose, leucopenia
ou presenga de mais de 10% de formas jovens; presenga de secrec¢ao respiratoria

purulenta.

5.4.2 Desfechos Secundarios

Como desfechos secundarios foram avaliados: mortalidade em 28 dias, na UTI
e hospitalar, sucesso de desmame, realizacdo de traqueostomia, numero de dias
livres de VM em 28 dias e numero de dias livres de UTI em 28 dias. O numero de dias
livre de VM em 28 dias foi calculado como o numero de dias de calendario em que o
paciente manteve-se as 24 horas sem suporte ventilatorio invasivo e vivo, nos
primeiros 28 dias desde a intubagao traqueal. Esse numero foi considerado igual a
zero caso o paciente tenha morrido até o dia 28 de VM. O numero de dias livre de UTI
em 28 dias foi calculado como o numero de dias de calendario em que o paciente

manteve-se fora da UTI, nos primeiros 28 dias desde a intubagao traqueal.

5.5 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis continuas foram avaliadas quanto a presenga ou nao de
distribuicao normal pelo teste de Shapiro-Wilk. Variaveis com distribuicdo normal
foram expressas como média e desvio padrdo e comparadas pelo teste T de Student.
Variaveis com distribuicdo ndo normal foram expressas como mediana e intervalo
interquartil e comparadas pelo teste de Mann-Whitney. As variaveis categéricas foram
expressas em frequéncia e proporgao e comparadas pelo teste exato de Fischer.

Regressao logistica multivariada foi realizada para avaliar se as variaveis de
exposicao (CPOD, IHOSP, IHOST, ISL, IG e BOAS) associavam-se com a ocorréncia
de PAV e com a mortalidade na UTI. Foram incluidos idade e indice de comorbidade
de Charlson no modelo multivariado com base nas suas relevancias clinicas em
relagao aos desfechos.

Valores de p < 0,05 foram considerados estatisticamente significantes. Todas
as analises foram realizadas com o pacote estatistico Stata, versao 15.1 (StataCorp
LP, Texas, EUA).
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os principais resultados e a discussao estao apresentados sob a forma do
artigo intitulado “Oral health conditions of critically ill patients and its association with

the occurrence of ventilator-associated pneumonia”.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

A PAV é uma infeccdo do parénquima pulmonar que ocorre muito
frequentemente em pacientes internados em UTI e que s&o submetidos a VM por mais
de 48 horas. Classificada como uma pneumonia nosocomial, a PAV esta fortemente
associada a altas taxas de morbidade e mortalidade, além de contribuir para o
prolongamento do uso da VM e do tempo de internagédo na UTI.

Na patogénese da PAV destaca-se, como mecanismo principal, a aspiragao de
secregbes contaminadas da cavidade bucal e orofaringe para os pulmdes. Nesse
contexto, o biofilme oral funciona como um reservatério de patégenos respiratérios e
pode se acumular com mais intensidade na presenca de uma saude bucal
prejudicada. Estudos mostram que as bactérias comumente relacionadas a PAV sao
as mesmas encontradas nas placas dentais e nas superficies mucosas da cavidade
bucal de pacientes em UTI.

Avaliar a condicdo de saude bucal de pacientes criticos, através da utilizagao
de indices de saude oral, e sua associagdo com a ocorréncia de PAV, foi o objetivo
da nossa pesquisa. Alguns estudos ja evidenciaram que pacientes internados em UTI
apresentam condi¢des de saude bucal ruins e que estas estdo associadas a piores
desfechos clinicos, particularmente a um risco aumentado de PAV.

Em nosso estudo, os pacientes apresentaram condicdes precarias de saude
bucal, caracterizadas por valores elevados de CPOD, IHOSP, IHOST, ISL, IG e BOAS.
No entanto, ndo encontramos associagdes estatisticamente significativas entre os
indices de saude bucal e o desenvolvimento de PAV. Uma possivel explicacédo para
esse resultado negativo € que as mas condi¢cées de saude bucal foram altamente
prevalentes, sem um numero substancial de pacientes apresentando boa saude bucal,
que, teoricamente, estariam em menor risco de PAV, disponivel para comparagéo.

A associacdo encontrada entre maiores valores do CPOD e maior risco de
mortalidade pode refletir uma correlagao entre piores condi¢des de saude bucal e
estado geral de saude debilitado, levando a um maior risco de mortalidade quando o
paciente € submetido a uma agressao aguda a saude.

Apesar das limitagdes do nosso estudo, foi possivel identificar uma alta
prevaléncia de mas condi¢cdes de saude bucal na populagdo estudada, o que pode

instigar a realizacdo de outras pesquisas que avaliem se o cuidado odontolégico
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durante a hospitalizagdo pode melhorar a saude bucal desses pacientes e aprimorar

os desfechos clinicos, como a incidéncia de PAV e mortalidade.

8 CONCLUSAO

Foi identificada uma alta prevaléncia de condi¢cdes precarias de saude bucal

entre pacientes em estado critico, o que nao foi associado a ocorréncia de PAV.
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APENDICE A - Artigo: Oral health conditions of critically ill patients and its

association with the occurrence of ventilator-associated pneumonia
Abstract

Objective: To characterize the oral health conditions of critically ill patients and to
evaluate the associations between oral health and the occurrence of ventilator-
associated pneumonia (VAP).

Methods: This is a post hoc analysis of a randomized clinical trial that included adults’
patients that received mechanical ventilation (MV) for at least 48 hours. The patients'
oral health indices evaluation occurred within 48 hours after intubation and included:
Decayed, Missing and Filled Teeth Index (DMFT), Simplified Debris Index (DI-S),
Simplified Calculus Index (CI-S), Tongue Coating Index (TCI), Lée Gingival Index
(LGI), and the modified Beck Oral Assessment Scale (BOAS). The primary outcome
was the occurrence of VAP. Secondary outcomes included: weaning success rates,
frequency of tracheostomy, days free from MV within 28 days, days free from intensive
care unit (ICU) within 28 days, and 28-day, ICU and hospital mortality.

Results: This study included 71 patients who exhibited poor oral health conditions,
characterized by elevated indices of DMFT, DI-S, CI-S, TCI, LGI, and BOAS. None of
the oral health indices assessed were associated with the occurrence of VAP.
However, higher values of DMFT were associated with higher risk of ICU mortality
[odds ratio = 1.08 (95% CI = 1.01 — 1.15) in the univariable analysis; odds ratio = 1.08
(95% CI =0.99 — 1.17) in the multivariable analysis].

Conclusion: A high prevalence of poor oral health conditions was identified among

critically ill patients, which was not associated with the occurrence of VAP.

Keywords: oral care, intensive care unit, mechanical ventilation, ventilator-associated

pneumonia
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INTRODUCTION

Ventilator-associated pneumonia (VAP) is one of the most common hospital-
acquired infections and the most prevalent among critically ill patients.” VAP is
associated with several unfavorable clinical outcomes, such as prolonged mechanical
ventilation (MV) time and increased length of stay in the ICU.23 Patients who develop
VAP have higher mortality compared to those who do not have this infection, although
it is unclear what proportion of these deaths is directly attributable to VAP. It is
estimated that the mortality directly attributable to VAP is 13%.*

The main factor in the pathogenesis of VAP is the aspiration of pathogenic
bacteria that colonize the oral cavity and oropharynx. Therefore, there is an association
between the levels of bacterial colonization in the oral cavity and the risk of VAP.>8
This colonization is exacerbated by poor oral health conditions, which lead to the
formation of biofilms on dental surfaces, on the lingual dorsum, and other areas of the
oral cavity. These oral biofilms act as a reservoir for respiratory pathogens that cause
VAP.9.10

Most hospitalized patients, including those in the ICU, have poor oral health and
insufficient hygiene, contributing to bacterial colonization, and the formation of oral
biofilms." Poor oral health conditions can worsen during hospitalization, especially in
patients on MV, as the simple application of antiseptics may not be sufficient for the
decolonization of bacteria present in biofilms.’> Mechanical cleaning to remove
plaques and coatings is also hindered by the presence of the orotracheal tube.
Additional factors that promote greater bacterial colonization in the oral cavity include
reduced salivary flow with lowered immunoglobulin A levels, denudation of mucous
membranes by catheters, and elevated local pH.'314

Observational studies have shown an association between poor oral health
conditions and worse clinical outcomes in critically ill patients, particularly higher
incidences of nosocomial pneumonia. These observations have led to the
implementation of oral care measures as a prevention strategy against nosocomial
pneumonia.’® However, studies conducted in our context, characterized by a
population that often has limited access to dental care and ICUs with high rates of
healthcare-associated infections, including VAP, are needed.

Our hypothesis is that there is a high prevalence of poor oral health conditions in

our population and that there is a correlation between these poor conditions and the
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incidence of VAP in patients admitted to the ICU and mechanically ventilated. The
objectives of this study were to characterize the oral health conditions of patients
admitted to a Brazilian ICU and to evaluate the associations between oral health and

the occurrence of VAP.

METHODS

Study design

This is a post hoc analysis of a randomized clinical trial conducted in the ICU of
the University Hospital of the Federal University of Juiz de Fora, from May 2022 to May
2024. Briefly, the study was a randomized clinical trial that compared an oral care
strategy conducted by dentists, based on tooth brushing and mechanical plaque
removal without the use of chlorhexidine, with usual care performed by the nursing
team, which included chlorhexidine, in patients on MV. The primary outcome of the
study was the occurrence of VAP, with secondary outcomes including duration of MV,
length of stay, and 28-day mortality rates in the ICU and hospital. The original study
was approved by the Research Ethics Committee involving Human Beings of
University Hospital of the Federal University of Juiz de Fora (protocol number
5,346,846) and is registered with ReBEC (RBR-8c53fhx). In this study, all participants

had informed consent signed by their closest relatives.

Participants

All patients admitted to the ICU during the study period were assessed for
eligibility. We included those who were 18 years of age or older and received MV for
at least 48 hours. The exclusion criteria were as follows: initiation of MV more than 48
hours prior to the possibility of dental evaluation; inability to undergo dental evaluation
(e.g., facial trauma or burns, oral bleeding, use of orthodontic appliances);
immunosuppression (AIDS, hematological malignancy, solid organ malignancy being
treated within the last year, use of immunosuppressants, including corticosteroids at
doses greater than 20 mg of prednisone or equivalent); decision for palliative care;

pregnancy and lack of consent for participation in the study.

Variables



47

At admission to the ICU, the following clinical and demographic characteristics
of the patients were collected: age, sex, weight, height, admission diagnosis, reason
for MV and presence of comorbidities. The severity scores SAPS-3 and SOFA and the
Charlson comorbidity index were calculated.

Daily assessments were conducted throughout the ICU stay to evaluate the
occurrence of VAP, need for MV and performance of tracheostomy. After discharge
from the ICU, patients were evaluated for hospital discharge or mortality.

The dental clinical evaluation occurred within 48 hours after intubation and was
performed by a single trained dentist who was blinded to the study outcomes. Data
were collected to calculate the following exposure variables related to the patients' oral
condition: Decayed, Missing and Filled Teeth Index (DMFT); Simplified Debris Index
(DI-S), Simplified Calculus Index (CI-S), Tongue Coating Index (TCI); Lée Gingival
Index (LGI); and the modified Beck Oral Assessment Scale (BOAS). Descriptions of

the oral condition indices are provided in Appendix 1.

Outcomes

The primary outcome was the occurrence of VAP, defined by the presence of
new or progressive alveolar infiltrates on chest radiography, associated with at least
two of the following criteria: fever or hypothermia; leukogram showing leukocytosis,
leukopenia, or the presence of more than 10% immature forms; and the presence of
purulent respiratory secretions.

Secondary outcomes included: weaning success rates, frequency of
tracheostomy, days free from MV within 28 days, days free from ICU within 28 days,
and 28-day, ICU and hospital mortality. Days free from MV were defined as calendar
days of unassisted breathing for 24 consecutive hours. Days free from ICU were
defined as calendar days out of the ICU. In patients who died by day 28, days free from
MV and ICU were considered 0.

Statistical analysis

Continuous variables were assessed for the presence of normal distribution
using the Shapiro-Wilk test. Variables with normal distribution were expressed as
mean and standard deviation and compared using the Student's t-test. Variables with

non-normal distribution were expressed as median and interquartile range and
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compared using the Mann-Whitney U test. Categorical variables were expressed in
frequency and proportion and compared using Fisher's exact test.

Multivariate logistic regression was performed to evaluate whether the exposure
variables (DMFT, DI-S, CI-S, TCI, LGI, and BOAS) were associated with the
occurrence of VAP. Age and the Charlson comorbidity index were included in the
multivariate models based on their clinical relevance concerning the occurrence of
VAP. The same multivariate logistic regressions were conducted to assess whether
these exposure variables were associated with mortality in the ICU, including age and
the Charlson comorbidity index in the multivariate models.

P-values < 0.05 were considered statistically significant. All analyses were
performed using the Stata statistical package, version 15.1 (StataCorp LP, Texas,
USA).

RESULTS

During the study, 612 patients were admitted to the ICU, and 242 received
mechanical ventilation (MV) and were evaluated for inclusion in the study. Of these
patients, 71 were included in the cohort (Figure 1). Following inclusion, there were no
losses to follow-up.

The clinical and demographic characteristics of the patients at admission to the
ICU are described in Table 1, along with their clinical outcomes. Most patients were
admitted due to clinical conditions, and the primary indication for MV was acute
respiratory failure of pulmonary origin (Table 1).

Table 2 shows the results of the oral health indices at the time of study inclusion.
No statistically significant differences were observed in these indices concerning
patients who developed or did not develop VAP during their ICU stay.

Table 3 demonstrates that none of the oral health indices assessed at the time of
study inclusion were statistically significantly associated with the occurrence of VAP.
However, higher values of DMFT were associated with higher risk of ICU mortality.

Patients who developed VAP exhibited lower weaning success rates and more
frequently required tracheostomy. These patients had fewer free from MV and fewer
days free from ICU within 28 days. Despite these unfavorable clinical outcomes, there
was no significant difference in mortality between patients who developed VAP and

those who did not.
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DISCUSSION

In this post hoc analysis of a randomized clinical trial, we observed that patients
admitted to the ICU who underwent MV exhibited poor oral health conditions,
characterized by elevated indices of DMFT, OHI-S (DI-S and CI-S), TCI, LGI, and
BOAS. However, we did not find statistically significant associations between oral
health indices and the development of VAP. On the other hand, patients who
developed VAP experienced worse clinical outcomes, with lower weaning success
rates, a greater need for tracheostomy, and prolonged periods of MV and ICU stay.
We also observed an association between higher values of the DMFT index and an
increased risk of mortality in the ICU.

Poor oral health has been previously identified in other patients admitted to ICUs.
Takahama et al. evaluated 663 patients on MV and observed that most of them had
some degree of dental loss (67%), 23.4% presented with caries, and 28.9% exhibited
clinical signs of periodontal disease.'® In another prospective cohort study conducted
with patients on MV due to COVID-19, similar results were observed. Patients who
were completely edentulous represented 44.2% of the sample, and among those with
dentition, 35.2% had dental caries. The mean DMFT score was 22 (SD = 8.7), and
advanced periodontitis was diagnosed in 48.3% of the patients.!”

In addition to being common in patients admitted to the ICU, poor oral health
conditions are associated with worse clinical outcomes, particularly an increased risk
of VAP. In the cohort study by Takahama, for example, both the presence of a coated
tongue and signs of periodontal disease were associated with a higher risk for the
development of VAP. In another prospective cohort, conducted in Thailand with 162
mechanically ventilated patients, those who presented unhealthy oral condition had a
increased risk of VAP (relative risk = 3.22, CI-95% = 1.34 — 7.76). There was also a
higher risk of VAP among patients with higher amount of dental plaque (relative risk =
1.66, Cl-95% = 1.00 — 2.75)."®

However, in our study, we did not find an association between the evaluated oral
health indices and an increased risk of VAP. One possible explanation for this negative
result is that poor oral health conditions were highly prevalent, with no substantial
number of patients exhibiting good oral health, who would theoretically be at a lower
risk for VAP, available for comparison. The elevated values of the DMFT index, which

represents the number of decayed, missing, and filled teeth, reflects the precarious
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state of oral health in the studied population. These poor oral health conditions may
also account for the high rates of VAP observed in our study. A second factor that may
have hindered the identification of the association between poor oral health and VAP
is the small sample size, which may not have had sufficient statistical power to detect
the association.

Higher levels of the DMFT index were associated with an increased risk of
mortality in the ICU. This association was not observed with the other oral health
indicators. Such an association has been described in other studies and may reflect a
correlation between poorer oral health conditions and overall health status, leading to
a higher risk of mortality when the patient is subjected to an acute health insult. '*1°

This study has limitations that must be considered when interpreting the results.
1. The study was conducted at a single center, with specific characteristics in the
evaluated population, in the healthcare practices, including infection prevention
measures, and in the incidence of VAP. These particularities limit the extrapolation of
the results to other populations. 2. The dental indices were assessed only at the time
of inclusion in the study and do not reflect possible changes in their values during
hospitalization, due to the oral hygiene care provided by the ICU team. This limitation
may explain why only the DMFT index, which does not change with the implementation
of oral hygiene care during hospitalization, was associated with a higher risk of
mortality. 3. This is a post hoc analysis of a previous clinical trial, and no sample size
calculation was performed for the analyses conducted in this study. Therefore, the
sample size may have been insufficient to detect statistically significant associations
between oral health indices and VAP and mortality in the ICU. Additionally, the small
sample size limited the number of variables included in the multivariate regression
models, which may have hindered adjustments for relevant confounding factors.

In conclusion, a high prevalence of poor oral health conditions was identified
among patients admitted to a public Brazilian ICU, which was associated with an
increased risk of mortality in the ICU. Further studies are needed to assess whether
dental care during hospitalization can improve the oral health of these patients and

whether it can enhance clinical outcomes, such as the incidence of VAP and mortality.
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FIGURE LEGENDS
Figure 1. Study participant flow chart.
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Table 1. Demographic and clinical characteristics of patients at admission to
the ICU and clinical outcomes, according to the presence or absence of VAP.

All patients Patients Patients p
with VAP without VAP

(N=71) (N = 33) (N'=38)
Age, years, median (IQR) 65 (57 —73) 68 (59-75) 63(56-70) 0.07
Male, N (%) 46 (64.8%) 23 (69.7%) 23 (60.5%) 0.46
SAPS 3, mean (SD) 69.3 (16.1) 69.6 (17.7)  69.0 (14.7) 0.88
SOFA, mean (SD) 6.4 (3.5) 6.2 (3.5) 6.5 (3.5) 0.70
Charlson Index, mean (SD) 3.7 (2.2) 3.7 (2.3) 3.7 (2.1) 0.89
ICU admission, N (%) 0.82
Clinical condition 56 (78.9%) 27 (81.8%) 29 (76.3%)
Planned surgery 11 (15.5%) 4 (12.1%) 7 (18.4%)
Emergency surgery 4 (5.6%) 2 (6.1%) 2 (5.3%)
Main reason for MV, N (%) 0.62
Neurologic failure 20 (28.2%) 8 (24.2%) 12 (31.6%)
Respiratory primary failure 30 (42.2%) 16 (48.5%) 14 (36.8%)
Cardiological failure 6 (8.5%) 3(9.1%) 3(7.9%)
Pos operative failure 15 (21.1%) 6 (18.2%) 9 (23.7%)
Weaning success, N (%) 38 (563.5%) 13 (39.4%) 25 (65.8%) 0.03
Tracheostomy, N (%) 33 (46.5%) 24 (72.7%) 9(23.7%) <0.001
Days free from MV within 0(0-16) 0(0-4) 13(0-24) <0.001
28d, median (IQR)
Days free from ICU within 0(0-12) 0(0-0) 45(0-16) <0.001
28d, median (IQR)
28-day mortality, N (%) 26 (36.6%) 13 (39.4%) 13 (34.2%) 0.42
ICU mortality, N (%) 30 (42.3%) 17 (51.5%) 13 (34.2%) 0.16
Hospital mortality, N (%) 37 (62.1%) 21 (63.6%) 16 (42.1%) 0.09
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ICU: intensive care unit; IQR: interquartile range; MV: mechanical ventilation; N: number;
SAPS: simplified acute physiology score; SOFA: sequence organ failure assessment; SD:
standard deviation; VAP: ventilator acquired pneumonia

Table 2. Oral health indices of patients at the time of study inclusion, according

to the presence or absence of VAP.

All patients Patients Patients p
with VAP without VAP
(N=71) (N=33) (N =38)

DMFT, median 25 (17 - 28) 27 (20 -28) 23.5 (15 - 28) 0.16
(IQR)

Decayed teeth 0(0-2) 0(0-2) 0(0-1) 0.82

Missing teeth 15 (4 — 25) 10 (1 —18) 10,5 (3 -22) 0.16

Filled teeth 2(0-6) 1(0-5) 2(0-6) 0.66
OHI-S

DI-S, median 1.16 (0 — 1.83) 1.66 (1.00—- 2 (1.25-2.33) 0.38
(IQR) 2.25)

CI-S, median 0(0-0.16) 0(0-1) 0.33(0-1) 0.34
(IQR)
TCI, mean (IQR) 9(6-9) 9(6-9) 9(6-9) 0.92
LGI, mean (SD) 1.49 (0.77) 1.49 (0.76) 1.50 (0.80) 0.94
BOAS, mean (SD) 15.2 (2.4) 15.2 (2.3) 15.2 (2.5) 0.92
Oral Dysfunction
(BOAS)

- Absent, N (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

- Mild, N (%) 1(1.4%) 0 (0%) 1(2.6%)

- Moderate, N 34 (47.9%) 16 (48.5%) 18 (47.4%)

(%)

- Severe, N (%)

36 (50.7%)

17 (51.5%)

19 (50.0%)

IQR: interquartile range; N: number; VAP: ventilator acquired pneumonia; DMFT: Decayed,
Missing and Filled Teeth Index; OHI-S: Simplified Oral Hygiene Index; DI-S: Simplified
Debris Index, CI-S: Simplified Calculus Index, TCIl: Tongue Coating Index; LGI: L6e Gingival
Index; BOAS: modified Beck Oral Assessment Scale



Table 3. Univariate and multivariate logistic regression for the association

between the studied oral health indices and the occurrence of VAP and
mortality in the ICU.

Univariable analysis

Multivariable analysis

Odds ratio (95% CI) p Odds ratio (95% CI) p

VAP
DMFT 1.05 (0.99 — 1.11) 0.13 1.04 (0.97 — 1.12) 0.26
OHI-S

DI-S 0.80 (0.49 — 1.29) 0.36 0.78 (0.48 — 1.28) 0.33

CI-S 0.76 (0.38 — 1.53) 0.45 0.71 (0.34 — 1.50) 0.37
TCI 0.98 (0.80 — 1.20) 0.83 0.97 (0.78 — 1.19) 0.74
LGl 0.97 (0.53 —1.79) 0.93 0.95 (0.51 - 1.77) 0.87
BOAS 0.99 (0.81 —1.20) 0.92 0.97 (0.80 — 1.19) 0.84
ICU mortality
DMFT 1.08 (1.01 — 1.15) 0.03 1.08 (0.99 — 1.17) 0.05
OHI-S

DI-S 0.81 (0.50 —1.31) 0.39 0.79 (0.49 —1.29) 0.35

CI-S 1.29 (0.65 — 2.54) 0.73 1.18 (0.58 — 2.38) 0.65
TCI 0.87 (0.71 —1.07) 0.20 0.86 (0.70 — 1.06) 0.17
LGI 1.02 (0.55 — 1.89) 0.95 1.03 (0.55 - 1.91) 0.92
BOAS 0.87 (0.71 —1.07) 0.18 0.87 (0.70 —1.07) 0.18

Cl: confidence interval; ICU: intensive care unit; VAP: ventilator-acquired pneumonia;

56

DMFT: Decayed, Missing and Filled Teeth Index; OHI-S: Simplified Oral Hygiene Index; DI-
S: Simplified Debris Index; CI-S: Simplified Calculus Index; TCl: Tongue Coating Index; LGI:
Lée Gingival Index; BOAS: modified Beck Oral Assessment Scale.

The multivariable analyses were adjusted for age and the Charlson comorbidity index.
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Supplement - Oral Health assessment protocol
Simplified Oral Hygiene Index (OHI-S) -2

The OHI-S, comprising two components: debris (plaque) and calculus. This
index was calculated on six surfaces from four posterior and two anterior teeth for
debris and calculus. To identify plaque, a disclosing solution (fuchsin 0.7%, Eviplac®)?3
was applied with cotton swabs to the buccal surface of the upper molars, the lingual
surface of the lower molars, and the labial surfaces of the upper right and lower left

central incisors.
The debris index was measured on a scale of O to 3, as follows

0 - absence of debris;

e 1 -debris covering up to one-third of the tooth surface;
e 2 -debris covering up to two-thirds of the tooth surface;

e 3 - debris covering more than two-thirds of the tooth surface.

The calculus index was measured on a scale of 0 to 3, as follows
e 0- No calculus present.

e 1- Supragingival calculus covering not more than one third of the exposed

tooth surface being examined.

e 2- Supragingival calculus covering more than one third but not more than two
thirds of the exposed tooth surface, or the presence of individual flecks of

subgingival calculus around the cervical portion of the tooth.

e 3- Supragingival calculus covering more than two thirds of the exposed tooth
surface or a continuous heavy band of subgingival calculus around the

cervical portion of the tooth.

If the selected teeth were absent, the nearest remaining teeth of the same group
were examined. After the scores for debris and calculus are recorded, the Index values
are calculated. For each individual, the scores are totaled and divided by the number

of surfaces scored.



Decayed, Missing, and Filled Teeth Index (DMFT) 3

This is the main index for assessing dental caries. It considers the
number of teeth affected by caries. The letter 'D' represents decayed teeth, 'M'
indicates teeth lost due to caries and 'F' represents teeth that have been filled.
Data were collected by dentists through observation and direct examination

using a dental mirror.
Modified Beck Oral Assessment 4567

This scale is based on the original Beck Oral Assessment Scale (BOAS),
which was initially developed to assess the oral cavity of oncology patients with
stomatitis. The original BOAS comprises seven subscales, including voice

quality and swallowing ability.

The Modified BOAS Scale consists of five subscales: assessment of the
lips, mucosa and gingiva, tongue, teeth and saliva. Each evaluated item is
assigned a score from 1 to 4, depending on the observed conditions, and these
scores are summed at the end of the assessment, resulting in an index ranging
from 1-5 (no oral dysfunction); 6—10 (mild oral dysfunction); 11-15 (moderate

oral dysfunction); and 16—20 (severe oral dysfunction).

Loe Gingival Index (LGI)8°

This index was determined through visual inspection and ranges from 0 to 3:
e 0 - normal gingiva;
e 1 - mild inflammation (slight change in color, slight edema);
e 2 - moderate inflammation (redness, edema and glazing);
o 3-severeinflammation (marked redness and edema, ulceration and a tendency

to spontaneously bleed).

Tongue Coating Index (TCI) 1011
This index was determined through visual inspection.

Area Scoring (0-3):
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e 0 - No tongue coating

o 1 - Coating covering less than 1/3 of the tongue dorsum

e 2 - Coating covering 1/3 to 2/3 of the tongue dorsum

e 3 - Coating covering more than 2/3 of the tongue dorsum
Thickness Scoring (0-2):

e 0 - No coating

e 1 -Thin papillae visible

e 2 - Thick papillae not visible
Final Score:

o The total tongue coating score was calculated by multiplying the area score by

the thickness score.
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APENDICE B - Ficha Clinica Odontolégica

FICHA 1
AVALIACAO A ADMISSAO

-DATA DE AVALIACAO / /
- PRONTUARIO DE CORRELACAO:
- NOME:
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- SEXO: () FEMININO ( ) MASCULINO
- IDADE:
“MOTIVO DA INTERNACAO:

CRITERIOS DE INCLUSAO

IDADE ACIMA DE 18 ANOS? SIM ()
EM VENTILACAO MECANICA INVASIVA? SIM( )
SEM EVIDENCIA DE INFECCAO PULMONAR?  SIM( )
EXPECTATIVA DE PERMANECER SIM( )

EM VM POR, PELO MENQOS, 48 HORAS?

CRITERIOS DE EXCLUSAO

INICIO DA VM HA MAIS DE 48 HORAS? SIM( )
IMPOSSIBILIDADE DE AVALIACAO SIM( )
ODONTOLOGICA?

GESTANTE? SIM ()

NAO CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO  SIM( )
NO ESTUDO?

PACIENTE IMUNOSSUPRIMIDO?
PACIENTE EM CUIDADOS PALIATIVOS? SIM( )

SIM( )

NAO (
NAO (
NAO (
NAO (

NAO (
NAO (



-DATA DA PRIMEIRA AVALIACAO

- PRONTUARIO DE CORRELAGAO:

-NOME:

- SEXO: () FEMININO ( ) MASCULINO

- ODONTOGRAMA: (AUSENTE - X)

FICHA 2
EXAME CLINICO ODONTOLOGICO

/

62

18 17 16

(/S ()(
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42
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- INDICE DE DENTES CARIADOS, PERDIDOS E OBTURADOS - CPOD

(PERMANENTES)

P O

TOTAL

- INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO (IHOS):

Auséncia de placa

Placa cobrindo até 1/3 do dente

Placa cobrindo até 2/3 do dente

Placa cobrindo mais que 2/3 do dente




IHOS — PLACA/ TOTAL:

Dias avaliados

Dente avaliado

11 () superficie vestibular

) superficie vestibular

) superficie vestibular

) superficie lingual

(
(
26 () superficie vestibular
(
(

) superficie lingual

0 Auséncia de calculo

Calculo supragengival cobrindo menos que 1/3 da superficie examinada

2 Célculo supragengival cobrindo mais que 1/3 e menos que 2/3 da
superficie examinada ou pequena quantidade de calculo subgengival na

regiao cervical

3 | Caélculo supra gengival cobrindo mais que 2/3 da superficie examinada

ou calculo subgengival ao redor de toda porgéo cervical

IHOS — CALCULO/ TOTAL:

Dias avaliados

Dente avaliado

11 ( ) superficie vestibular

31 () superficie vestibular
16 ( ) superficie vestibular
26 () superficie vestibular
36 () superficie lingual

46 ( ) superficie lingual
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- INDICE DE SABURRA LINGUAL:

POR AREA:

0 Auséncia de saburra

1 Saburra em menos de 1/3 do dorso lingual
2 Saburra em 1/3 a 2/3 do dorso lingual

3 Saburra em mais de 2/3 do dorso lingual

POR ESPESSURA:

Auséncia de saburra

Saburra com papilas visiveis

Wl N =] O

Saburra moderada com metade das papilas visiveis

Saburra espessa com papilas totalmente invisiveis
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-INDICE GENGIVAL DE LOE

Dias avaliados

Saude gengival

65

0 Gengiva normal sadia

leve edema

Gengiva com inflamagéo leve, caracterizada por leve alteragao de cor e

2 Gengiva com inflamagdo moderada, com hiperemia, edema e aspecto

brilhoso

3 Gengiva com inflamagéo grave, com hiperemia e edema intensos,

ulceracao e tendéncia a sangramento espontaneo

-ESCALA DE AVALIAGAO ORAL DE BECK

Dias avaliados

Labios

Lingua

Mucosas/gengivas

Dentes
Saliva
ITENS 1 2 3 4
LABIOS
TEXTURA Suave Ligeiramente Duro Rachado,
enrugado sangrante ou
ulcerado
COR Rosa Uma ou mais Linha Labio inteiro
areas inflamatéria inflamado,
vermelhas demarcada sangrante
HIDRATACAO Hidratado Ligeiramente Inchado e Rachado e
seco seco, podendo | muito seco
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estar
empolado
LINGUA
TEXTURA Firme, sem Papilas Papilas sobre | Recobriment
fissuras ou proeminentes, toda a lingua; | o até a ponta;
papilas particularmente aparéncia mais inchada
proeminentes | na base e terco | apimentada; e sulcada
medio lingual, revestimento | que o norma
sulcos na base
aprofundados
COR Rosa Rosa com areas | Inteiramente Ponta mais
vermelhas ou vermelha, vermelha e
revestida, sem | sendo a ponta | demarcada,
areas e papilas mais com
vermelhas vermelhas revestimento;
lados
empolados
HIDRATACAO Hidratada Ligeiramente Muito seca e | Intensamente
seca inchada seca com
edentacdes
MUCOSAS DO PALATO, UVULA E FOSSA TONSILAR
COR Rosa Palida Vermelha e Muito
inflamada, vermelha
podendo ter com pontos
recobrimento marrons ou
branco; seca e | ulceracdes
inchada
HIDRATACAO Hidratada Ligeiramente Seca e com Empolada ou
seca edema ulcerada

GENGIVAS
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COR Rosa Palida, podendo | Vermelha com Muito
ter uma ou mais ulceracdes vermelha e
areas brilhante
avermelhadas
ou pustulas
brancas
HIDRATACAO Hidratada Ligeiramente Seca e com Edema,
seca edema ulceracao e
sangramento
DENTES
BRILHO Brilhante Ligeiramente Opaco Muito opaco
opaco
DEBRIS Sem placa Ligeiramente Placa na Recobertos
com placa metade do por placa
esmalte visivel
PROTESES Bem Ligeiramente Frouxas e mal Impossivel
ajustadas frouxas encaixadas, | avaliar devido
com areas de a irritacao
irritacao
SALIVA
Fina, aquosa Aumento da Saliva Saliva
quantidade escassa, boca espessa e
seca pegajosa,
viscosa ou

mucosa
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APENDICE C - Termo de consentimento livre e esclarecido

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE
FORA

Comité de Etica em Pesquisa

com Seres Humanos do HU-
UFJF

NOME DO SERVICO DO PESQUISADOR

Pesquisador Responsavel: Leda Marilia Fonseca Lucinda

Endereco: Rua José Lourengo Kelmer S/N, Departamento de Morfologia, Campus
Universitario

CEP: 36036900 Juiz de Fora— MG Telefone: 3221023212

E-mail: ledamarilia@yahoo.com.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O paciente, sob sua responsabilidade, esta sendo convidado (a) como
voluntario (a) a participar da pesquisa “Efeitos da adogdo de cuidados orais
odontoldégicos sem 0 emprego de antissépticos em comparagao com higiene oral com
clorexidina na ocorréncia de pneumonia hospitalar em pacientes internados em uma
unidade de terapia intensiva: ensaio clinico randomizado piloto”. O motivo que nos
leva a realizar esta pesquisa € estudar € que dentre os antissépticos utilizados na
prevengdao de pneumonia hospitalar, a clorexidina € o mais estudado, tendo sido
recomendado nas diretrizes para prevencao dessa infecgao. Mais recentemente seu
uso rotineiro tem sido questionado, em funcéo de estudos ndo mostrarem sua eficacia
em reduzir a ocorréncia de PH e de até mesmo piorar desfechos clinicos, como a
duracdo da ventilagdo mecéanica”. Nesta pesquisa pretendemos “comparar uma
estratégia de cuidados orais padronizados, que inclui a remog¢ao mecanica de placas
sem o0 emprego de antissépticos, com a aplicacdo oral de clorexidina sobre a

ocorréncia de pneumonia hospitalar em uma UTI".
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Caso vocé concorde na participacédo deste paciente vamos fazer as seguintes
atividades com ele “ele participara de um sorteio e podera ser alocado de forma
aleatdria em um dos seguintes grupos. A- Grupo intervengdo: ele sera submetido a
cuidados de higiene oral através da escovagdo, sem a associagdo com o0 uso de
antissépticos ou no grupo controle que ele recebera os cuidados bucais rotineiros que
consistem no uso de gazes envoltas em espatulas de madeira, embebidas em
solugao aquosa de antisséptico (digluconato de clorexidina a 0,12%) para higiene dos
dentes, mucosas e lingua.

Diariamente, durante toda a internagao na UTI, ele sera avaliado quanto a
ocorréncia de pneumonia hospitalar, a necessidade de ventilagdo mecanica e a
presenga das seguintes intervengdes: uso de antibidticos, sedativos, bloqueadores
neuromusculares, bloqueadores H2, dieta oral ou enteral. E passarao por avaliacdes
odontoldgica nas primeiras 48 horas apos internagéo e a cada 7 dias, até alta da UTI,
que coletara dados sobre sua saude bucal com avaliacées de indices de placa e de
saude da sua mucosa oral.”. Esta pesquisa tem alguns riscos, que sdo: “estdo
relacionados as avaliagdes feitas durante o estudo. Mas, para diminuir a chance
desses riscos acontecerem a maioria das avaliagdes sao realizadas rotineiramente na
UTI. Apenas a avaliagdo das variaveis odontoldgicas nao é feita rotineiramente.
Entretanto, essa avaliagao consta de procedimentos ndo-invasivos, ja consagrados na
literatura, e serédo realizados por profissionais treinados e ja com atuacgao regular em
UTI”.A pesquisa pode ajudar “na aquisicdo de novos conhecimentos sobre os
melhores cuidados orais em pacientes internados em UTI e, futuramente, novos
pacientes poderao se beneficiar de um melhor atendimento”.

Para participar desta pesquisa, o paciente sob sua responsabilidade e vocé nao
irdo ter nenhum custo, nem receberao qualquer vantagem financeira. Apesar disso,
se o paciente tiver algum dano por causa das atividades que fizermos com ele nesta
pesquisa, ele tem direito a indenizagao.

Ele tera todas as informagdes que quiser sobre esta pesquisa e estara livre
para participar ou recusar-se a participar. Vocé como responsavel pelo paciente
podera retirar seu consentimento ou interromper a participagdo dele a qualquer
momento. Mesmo que vocé queira deixa-lo participar agora, vocé pode voltar atras e
parar a participacao a qualquer momento. A participacao dele é voluntaria e o fato de
nao o deixar participar nao vai trazer qualquer penalidade ou mudanga na forma em

que ele é atendido. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando
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finalizada. O nome ou o material que indique a participacdo do paciente nao sera
liberado sem a sua permissdo. O paciente ndo sera identificado em nenhuma
publicagao.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais,
sendo que uma sera arquivada pelo pesquisador responsavel e a outra sera fornecida
a vocé. Os dados coletados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e apos esse tempo seréo destruidos.
Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo,
atendendo a legislagdo brasileira (Resolugdo N° 466/12 do Conselho Nacional de
Saude), utilizando as informagdes somente para os fins académicos e cientificos.

Declaro que concordo em deixa-lo participar da pesquisa e que me foi dada a

oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora de de

Nome e assinatura do (a) participante Data
Nome e assinatura do (a) pesquisador Data
Nome e assinatura da testemunha Data

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé
podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa HU-UFJF

Rua Catulo Breviglieri, s/n° - Bairro Santa Catarina

CEP.: 36036-110 - Juiz de Fora— MG Telefone: (32) 4009-5167

E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br
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ANEXO B - Comprovacao do registro no Registro Brasileiro de Ensaios

Clinicos

Profa. Adjunta Dra. Leda Marilia Fonseca Lucinda
Departamento de Morfologia

Universidade Federal de Juiz de Fora

-— Mensagem encaminhada —-

De: ReBEC <sistema.rebec@gmail.com>

Para: ledamariliai@yahoo.com.br <ledamarilia@yahoo.com.br>; ReBEC <rebec@icict fiocruz br=
Enviado: quinta-feira, 15 de fevereiro de 2024 as 09:44:16 BRT

Assunto: Ensaio clinico RBR-8c53fhx aprovado

###dd Esta AB umz mensagem automdjtica. Por favor nBfo responda. #iHH

Prezado Registrants,

Temos o prazer de informar que seu estudo foi publicado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) com o nimero
RBR-8c53fhx . Agradecemos por seu registro e colaboracéo e, desde ja, nos colocames a disposicao para esclarecer
guaisquer dividas que possam surgir, seja em caso de atualizacdo do registro ou, até mesmo, uma nova submissdo. Por
favor, ndo hesite em contactar-nos. Cordialmente, ReBEC Staff - ReBEC/ACICT/LIS Av. Brasil 4036 - Maré - sala 807 Rio de
Janeiro RJ CEP: 21040-360 Tel: +55{21)3882-9227

Acesso: https:/ensaiosclinicos.gov br/rg/RER-8c53fhx
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