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internados no Hospital Geral Ana Nery — UFBA em pré-operatorio de cirurgia cardiaca.
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RESUMO

As patologias cardiovasculares representam um grupo de doencas de grande relevancia na
sociedade moderna, sendo, portanto, a principal causa de morte em muitos paises. A
associacdo das doencas cardiacas com as doencas bucais ja € documentada ha muito
tempo, porém algumas recentes interagbes com as doencas periodontais tém sido
amplamente estudadas. Dentre as principais complicacdes decorrentes da negativa
associacdo das doengas bucais com as cardiopatias destaca-se a endocardite bacteriana,
representando uma doenca com potencial de letalidade. Objetivo: este estudo visa a
avaliar as condicOes de salde bucal dos cardiopatas internados na enfermaria do Hospital
Ana Nery em pré-operatorio de cirurgia cardiaca portadores de valvulopatias, doenca
arterial coronariana e cardiopatias congénitas. Metodologia: determinacdo do perfil
socioeconémico e identificacdo das cardiopatias e das medicacGes em uso; avaliacdo da
salde bucal através dos indices CPOD, CPI, PIP, uso e necessidade de protese e
alteracdes de tecidos moles; determinacdo do pH, do fluxo salivar e do perfil nutricional.
Resultados: a amostra estudada revelou ter baixo poder aquisitivo, grau de escolaridade
limitado e proveniente em sua maioria, do interior da Bahia. O perfil alimentar,
compativel com a situacdo socioeconémico, caracteriza-se pela restricdo de alimentos
saudaveis e excesso de ingestdo de liquidos. Dentre os portadores das cardiopatias, 0s
valvulopatas constituiram a maioria. Os cardiopatas em geral apresentaram elevada
reducdo do fluxo salivar, possivelmente, relacionado ao uso de betablogueadores. A
condicdo de salde dental foi considerada precéria, enquanto que, apesar do excesso de
dentes perdidos e da ampla necessidade de prétese, a periodontal foi aparentemente
satisfatoria. Conclusdo: precariedade das condi¢BGes de saude bucal, em particular dos
cardiopatas portadores de DAC; padrdo alimentar compativel como limitado nivel
socioeconémico; relacdo positiva entre o baixo fluxo salivar e 0 uso de medicamentos,
com énfase aos betabloqueadores.

Palavras-chave: saude bucal; cardiologia; saliva — efeitos de drogas; alimentos —
necessidades nutricionais.



SOUZA, Delano Oliveira. Oral health condition of cardiopathic adults in patients at
Hospital General Ana Nery in preoperartory phase of cardiac surgery. Salvador, 2010.
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ABSTRACT

Cardiovascular pathologies represent a group of diseases of great relevance to modern
society, being, therefore the main cause of death in many countries. The association of
heart diseases with poor oral health has been documented since long ago, but recently
some interactions with periodontal diseases have been broadly studied. Among the main
complications resulting from the negative association of oral diseases with cardiopathies,
bacterial endocarditis can be pointed out as a disease with lethal potential. Objective: this
study aims at evaluating the oral health condition of cardiopathic in-patients who suffer
from valvulopathy, coronary artery disease and congenital cardiopathies and were in the
preoperatory phase of cardiac surgery at Hospital Ana Neri ward. Methodology:
characterization of socio- economic profile and identification of cardiopathies and
medication in use; evaluation of oral health through DMF-T, CPI and PIP indexes, use
and need of prosthesis and alterations of soft tissues; characterization of the pH, stream
of saliva and nutritional profile. Results: the sample analyzed showed individuals with
low acquisition power and limited schooling, coming mostly from the interior of Bahia.
The nutrition profile, compatible with the socio-economic situation, was characterized
by restricted healthy food and excessive liquid intake. Among cardiopathic in-patients,
valvulopathic patients were the largest number. Cardiopathic patients in general presented
elevated stream of saliva reduction, possibly, related to the use of betablockers. The
condition of dental health was considered precarious, whereas, in spite of the excess of
lost teeths and of a great need for prosthesis, periodontal health was apparently
satisfactory. Conclusion: oral health precarious condition, particularly mong cardiopathic
patients suffering from CAD,; eating standards compatible with the low socio-economic
level; positive relation between the short stream of saliva and use of medicines, with
emphasis on betablockers.

Keywords: oral health; cardiology; saliva — drug effects; food— nutritional needs.
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As doencas cardiovasculares constituem um grupo de enfermidades de grande
relevancia e prevaléncia na sociedade contemporanea. Cerca de 50% das pessoas que
procuram atendimento médico em clinicas e hospitais padecem de varias formas de
doencas cardiovasculares, tais como doenca arterial coronaria isquémica, hipertensdo
arterial, miocardiopatia idiopatica ou de causa definida (chagéasica, hipertensiva,
isquémica), arritmias, cardiopatia congénita e valvulopatia reumética. Tais
enfermidades, apesar de se encontrarem em reducdo nos paises desenvolvidos, ainda
carecem de cuidados especiais nos paises em desenvolvimento, como o Brasil. Isso é
observado principalmente em valvulopatias associadas a doengas infecciosas, como a
febre reumatica (CONRADO, 2007; OLIVEIRA, SILVA, 2000; ZASLAVSKY e GUS,
2002).

A relacdo existente entre doenca cardiovascular e saude bucal é relatada e
documentada por determinados autores, dentre os quais, Assuncado et al. (2008); Rech et
al. (2007) e Timerman et al. (2007). Pela forte associacdo da placa bacteriana com as
infeccdes periodontais e a carie dentaria, que cursam com resposta local e sistémica do
hospedeiro ao ataque microbiano —, é razoavel a hipotese de que essas infecgdes possam
influenciar a salde geral e o curso de algumas doencgas sistémicas, como as
cardiovasculares. A interacdo entre as doencas bucais e cardiovasculares pode interferir
no tratamento de ambas as patologias, devendo, portanto, haver um cuidado preventivo
dos profissionais que atuam nessas areas.

A transmissdo de microrganismos por meio de bacteremias — por manipulagéo
dentéria ou gengival, realizada pelo cirurgido-dentista, ou pela higienizacdo bucal
efetuada pelo proprio paciente — pode ser responsavel por colonizacdo de bactérias no
endocéardio, sendo esse o aspecto primordial para a manifestacdo da endocardite
bacteriana, cuja forma de manifestacdo pode ser grave e cursar, inclusive, com o 6bito
do paciente.

Atualmente, observam-se evidéncias da ampliacdo da relacdo da doenca
periodontal com o curso da doenca arterial coronariana, precedendo-a ou agravando-a, 0
que justifica a necessidade de um conhecimento mais complexo e aprofundado por parte
dos cirurgides-dentistas e medicos, haja vista a importancia da manutencdo de uma
adequada salde bucal desses pacientes.

A severidade da cardiopatia, as numerosas medica¢Ges em uso, que podem
inclusive interferir no fluxo salivar, com severas consequéncias na saude bucal, e as

repercussdes clinicas da condi¢do cardiovascular do paciente exigem do profissional
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conhecimento atualizado da homeostasia dos Orgdos e sistemas e a adequada
informac&o sobre possiveis complicacGes durante o atendimento, como hemorragias
locais, sincopes ou agravamento de sua patologia sistémica, que representam multiplos
e relevantes fatores a serem considerados.

Portanto, é imperativo que o cirurgido-dentista e o cardiologista estejam
familiarizados acerca das caracteristicas das enfermidades que envolvem o sistema
cardiovascular e as possiveis interacdes com a saude bucal, para que possam realizar o
atendimento adequado a esses pacientes, minimizando, ao mMAaximo, riscos e
complicacdes. Dessa forma, o presente estudo busca contribuir para o tema em tela,
avaliando as condic¢des de saude bucal dos cardiopatas internados no Hospital Geral

Ana Nery que se encontram em pré-operatorio para cirurgia cardiaca.
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2 REVISAO DE LITERATURA
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A cérie dental é uma doenga de etiologia multifatorial, infecciosa e
transmissivel, que resulta da desmineralizacio dos tecidos calcificados dos dentes. E
dependente da interacdo entre hospedeiro, microbiota, dieta, reducao de fluxo salivar e
tempo, com forte dependéncia da frequéncia e intensidade da higiene bucal. A
microbiota presente nas lesdes de cérie dentinaria € muito diversificada. Existem
algumas espécies bacterianas predominantes e, dentre elas, podemos destacar: S.
mutans, S. sanguinis, S. bucalis, S. salivariuns, S. mitis, S. anginosus, S. sobrinus, S.
gordonii, S. parasanguinis, S. intermedius, L. casei, L. fermentum, L. rhamnosus, A.
israelii, A. naeslundii, A. odontolyticus, A. gerencseriae, C. albicans, Veillonella spp e
H. parainfluenzae. Porém as bactérias que sdo frequentemente isoladas, as quais se
apresentam em nUumeros expressivos e estdo intimamente relacionadas a doenca carie,
sdo 0s Streptococcus mutans e Lactobacillus spp (LUZ, 2008).

Microbiologicamente, o numero de Lactobacillus spp € menor que o de
Streptococcus mutans nas lesdes de cérie dentinaria. Elas convivem harmonicamente na
cavidade bucal. Porém quando, por multiplos fatores, hd uma quebra desse equilibrio,
podem se desenvolver as principais doencas da cavidade bucal: céarie e doenca
periodontal. Esses microorganismos podem também se disseminar pela corrente
sanguinea e atingir estruturas distantes, sendo responsaveis por importantes patologias

de caréater inflamatdrio-infeccioso e grande prejuizo ao hospedeiro (LUZ, 2008).

2.1 SAUDE BUCAL

Os avancos das pesquisas em relacdo a céarie dentéria, nas Ultimas décadas,
permitiram melhor compreensdo acerca do processo de desenvolvimento e progressao
da doenca, bem como a possibilidade de controle da sua evolugdo nos estagios mais
precoces de instalacdo do processo carioso. No entanto, os beneficios do
desenvolvimento tecnoldgico e do saber, tradicionalmente alcancam de modo mais lento
as populacbes menos favorecidas economicamente, até dentro de um mesmo pais
(LUCAS, 2004).

Salvador é a terceira maior cidade do Brasil em habitantes, apresentando uma
populacdo estimada, no ultimo censo de 2007, em 2.892.625 habitantes, os quais,
apesar de apresentarem melhorias nos indices de salde bucal, ainda carecem de
atendimento odontologico, quando comparados com 0s de outras cidades brasileiras.

Tem sido observado um declinio na prevaléncia de cérie dentaria no Brasil, bem como
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uma reducdo do consumo de aglcar e um aumento de agdes preventivas realizadas pelos
servicos odontoldgicos. Tal afirmacdo é comprovada por meio dos levantamentos
epidemiolégicos em salde bucal ocorridos na ultima década (BRASIL, 2004;
CARDOSO et al, 2004; IBGE, 2007; GOMES et al, 2004).

Mesmo com reducdo nos indices de dentes cariados e perdidos, o Brasil,
principalmente nas cidades da regido Nordeste, ainda necessita reduzir esses indices. O
declinio da carie no Brasil estd demonstrado nos resultados dos Gltimos levantamentos
epidemioldgicos realizados em 1986, 1993, 1996, 2000 e 2003 pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 1986; BRASIL 2001; BRASIL, 2004).

Nesses levantamentos também se pode observar a distribuicdo desigual da cérie
no territério nacional, estando em pior situacdo os estados do Norte e Nordeste, quando
comparados aos do Sul e Sudeste. A meta que estabelece 0 CPO-D igual ou menor que
trés aos 12 anos ja foi atingida em termos médios. O mesmo ndo pode ser dito,
entretanto, em relacdo & meta referente aos cinco anos de idade, que estabelece uma
proporcdo minima de 50% de criangas livres de caries. A situacdo de saude bucal
brasileira reflete a grande desigualdade socioecondmica vigente e o dificil acesso a
assisténcia odontologica decorrente da oferta limitada dos servigos publicos e do alto
custo da prética privada para grande parte da populacéo.

A OMS promoveu metas para saude bucal a serem alcancadas por todos 0s
paises. A proposicdo das metas era prover satde bucal para todos, com uma boa funcéo
dos dentes e suas estruturas (FEDERATION DENTAIRE INTERNACIONALE, 1982).
Tais metas, estabelecidas por faixas de idade para 2000, foram:

a) 5-6 anos, 50% das criancas livres de cérie;

b) 12 anos, CPO-D méaximo de 3;

c) 18 anos, 85% das pessoas com todos os dentes;
d) 35-44 anos, 75% das pessoas com 20 dentes;

e) 65 anos, 50% das pessoas com 20 dentes.
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Tabela 1 - Prevaléncia do CPOD

Prevaléncia Muito baixa Baixa Média Alta Muito Alta

Valores do
CPO-D 02al5 16a6,2 6,3a12,7 12,8a16,2 >16,3

Fonte: Federation Dentaire International. Global goals for bucal health in the year 2000. Int. Dent. J. v.
32,n1, 1982

A tabela 1 apresenta a classificacdo da prevaléncia de carie dentaria, com base

nos valores de CPO-D no grupo etario de 35-44 anos de idade, desenvolvida pela OMS.

Tabela 2 — Metas em salde bucal relativas a prevaléncia de carie

Metas Idade
5-6 anos 12 anos 18 anos 35-44 anos 65-74 anos
ANO 2000 50% sem CPO-D<3 85% P=0? 20 ou + dentes = 20 ou + dentes
CD' 75% =50 %
SP 1998* 39% CPO-D=3,7 73% 70% 69% desdentados
SP 2002** 47% CPO-D=2,5 80% 49% 64% desdentados

*Estudo realizado em Séo Paulo em 1998.
**Estudo realizado em S8o Paulo em 2002.
! Dentes Cariados

2 perdidos = 0

Fonte: FEDERATION DENTAIRE INTERNATIONAL. Global goals for bucal health in the year 2000.
Int. Dent. J. v. 32, n 1, 1982

A tabela 2 apresenta as metas em salde bucal relativas a prevaléncia de céarie
dentaria no ano 2000 e resultados de levantamentos epidemioldgicos no Estado de Séo
Paulo em 1998 e 2002.

No final de 1993, durante o 4° Congresso Mundial de Odontologia Preventiva,
realizado em Umea (Suécia), a OMS propds as novas metas para o0 ano 2010 em relacao
a saude bucal. Foram incluidas metas relacionadas a melhoria das condicdes
periodontais da populacdo, medidas pelo Community Periodontal Index for Treatment
Needs (CPITN) ou, em portugués, indice Comunitario de Necessidade de Tratamento

Periodontal. As metas de satde bucal para 2010 sdo as seguintes:*

a) 90% de pessoas sem cérie na idade de 5 a 6 anos;

! Fonte: CONGRESSO MUNDIAL DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA, 4, Umea, Suécia, 1993.
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b) CPOD menor que 1 aos 12 anos de idade;

c¢) Aos 15 anos de idade, ndo mais que um sextante? com CPITN 1 ou 2;

d) Né&o haver perda dental, aos 18 anos de idade, devido a cérie ou doenca
periodontal;

e) Naidade de 35 a 44 anos ndo mais que 2% de desdentados;

f) 96% de pessoas com, no minimo, 20 dentes funcionais;

g) ndo mais que 0,25 sextante com CPITN de nivel® 4;

h) nédo mais que 5% de desdentados;

i) ndo mais que 0,50 sextantes com CPITN de nivel 4 na idade de 65 a 74

anos.®

Em 2003, no ultimo grande levantamento epidemiolégico promovido para
avaliar as condicBes de salde bucal da populacdo brasileira, foram observadas
melhorias nos indices propostos para 2000 pela OMS. Entretanto, as regifes Norte e
Nordeste continuam em atraso no que diz respeito a satde bucal, como podemos avaliar
a partir dos dados da tabela 3 (BRASIL, 2004).

2 Consiste na divisdo da cavidade bucal para a medicdo do CPITN, considerando-se trés sextantes
superiores e trés inferiores, cada um com um dente-indice para exame (numeragdo dos dentes-indice: 17-
16, 11, 26- 27, 37-36, 31, 46-47).

% Como proposto pela OMS, o CPITN classifica a doenca periodontal por sextante em 4 niveis: desde o
nivel 1 — sextante com presenca de sangramento em pelo menos um dos dentes, até o nivel 4 — bolsa
periodontal com 6 mm ou mais profunda.
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Tabela 3 — Tabela OMS versus SB 2003

Idade Norte Nordeste  Sudeste  Sul Centro-Oeste Brasil

Brasil 2003 35,04%  34,92%  44,92% 43,35% 41,73% 40,62%

05 a 06 | Meta OMS 2000 50% livres de carie (ceo-d = 0)

anos

12 Anos | Brasil 2003 3,13 3,19 2,30 2,31 3,16 2,78
Meta OMS 2000 CPO-D menor que 3

18 Anos | Brasil 2003 39,14%  45,07% 66,53% 66,55 65,74% 55,09
Meta OMS 2000 80% com P=0 (todos os dentes presentes na boca)

35 a 44 | Brasil 2003 46,34%  49,97% 62,35% 55,23 58,36% 53,96%

anos %
Meta OMS 2000 75% com 20 ou mais dentes presentes na boca

65 a 74 | Brasil 2003 8,58%  11,07% 9,32% 1041 11,22% 10,23%

anos %
Meta OMS 2000 50% com 20 ou mais dentes presentes na boca

Fonte: FEDERATION DENTAIRE INTERNATIONAL. Global goals for bucal health in the year 2000.
Int. Dent. J. v. 32, n 1, 1982

A tabela 3 apresenta uma andlise comparativa entre metas da OMS para 0 ano
2000 e a obtida na avaliacdo das condicGes de satde bucal em 2003.

Observa-se que, de uma maneira geral, a situacdo brasileira apresenta-se fora da
recomendada pela OMS. O Brasil atingiu as metas da OMS para o0 ano 2000 somente na
idade de 12 anos, e, em parte, isso somente aconteceu pela inclusdo de criancas das
regides Sul e Sudeste. Para todas as outras idades, os niveis estdo aquém das metas
propostas para 0 ano 2000 (BRASIL, 2004).

Nessa tabela, observa-se que a populacdo idosa, na faixa de 65 a 74 anos,
apresenta os piores indices, afastando-se muito do pretendido pela OMS. Isto passa ser
um dado preocupante, pois, com a perspectiva de aumento da expectativa de vida da
populacdo brasileira, mais pessoas chegardo essa faixa etaria, necessitando de um
trabalho especifico para a melhoria das condi¢des de saude bucal. Muitos desses
individuos podem estar acometidos de graves patologias sistémicas, como as
cardiovasculares (IGBE, 2008; BRASIL, 2004).

Quando se avalia a doenca periodontal no estudo epidemiolégico de 2003,
constata-se que cerca de 10% dos adultos brasileiros possuiam bolsa periodontal em
uma ou mais regides da boca. Praticamente a mesma proporcdo de adultos apresentou

pelo menos um sextante da boca excluido, sendo que esse problema atinge mais da
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metade dos idosos. Esse elevado indice de sextantes excluidos traduz-se em um baixo

resultado da presenca de doenca periodontal (BRASIL, 2004).

2.2 CARDIOPATIAS

As doencas cardiovasculares constituem um grupo de alteracdes que ocorrem no
coracdo e nas estruturas vasculares, os quais, quando danificados, geram grande
prejuizo ao funcionamento do organismo. Tais doencas apresentam, atualmente, alta
prevaléncia na populacdo, principalmente com o grande nimero de pessoas que atingem
idade avancada (CONRADO, 2007; OLIVEIRA, SILVA, 2000; ZASLAVSKY, GUS,
2002; SCULLY, ETTINGER, 2007).

As cardiopatias foram, no inicio do século XX, responsaveis por menos de 10%
dos Obitos em todo o mundo. Entretanto, ao final desse mesmo século, esse indice
aumentou em aproximadamente 50% dos Obitos nos paises desenvolvidos e 25% nos
paises em desenvolvimento. Para 2020, estima-se em 25 milhdes o nimero de ébitos a
serem provocados pelas doencas isquémicas do coracao, superando os casos de doencas
infecciosas (GAMA et al., 2007; ISHITANI et al., 2006). No Brasil as doencas
cardiovasculares representam a principal causa de morte (ISHITANI et al., 2006), sendo
32,6% dos oObitos com causa confirmada relacionados a elas (ALMEIDA et al., 2003;
ROMANZINI et al., 2008), embora haja uma tendéncia de reducdo dos riscos de
mortalidade por essas doencas no pais e no mundo (ISHITANI et al., 2006; RECH et
al., 2007; ROMANZINI et al., 2008).

As patologias cardiovasculares mais encontradas sao: doenca arterial
coronariana (BRAUNWALD et al., 2006; MANFROI et al., 2002; SAMPAIO et al.,
2008; SANTOS et al., 2006; SPOSITO et al., 2007; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2004; STEIN et al., 2004), valvulopatias (BONOW et al., 2006;
COTRAN, KUMAR, COLLINS, 2000; BRAUNWALD et al., 2006; SAMPAIO et al.,
2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004), -cardiopatias
congénitas (BRAUNWALD et al., 2006; BONOW et al., 2006; GUITT]I, 2000) e outras
(BRAUNWALD et al., 2006; COTRAN, KUMAR, COLLINS, 2000). Elas podem ser
identificadas em populacfes de diferentes faixas etarias, a depender da patologia que
venha a apresentar, podendo estar ou ndo acompanhadas de doengas preexistentes
(MARAFON et al., 2003).
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2.2.1 Doenca arterial coronariana

A circulacdo coronariana supre 0 coracdo com oxigénio e nutrientes para manter
a funcdo cardiaca, garantindo, assim, o suprimento sanguineo para o resto do corpo. O
desequilibrio entre a oferta e a demanda miocardica de oxigénio pode produzir isquemia
miocéardica, com disfuncdo contratil do coracdo, arritmias, infarto e possibilidade de
morte (BRAUNWALD et al., 2006; MARAFON et al., 2003).

A doenca arterial coronariana (DAC) é mais comumente devida a obstrucdo das
artérias coronarianas por uma placa ateromatosa que ocupa o limen do vaso sanguineo,
dificultando o fluxo. A aterosclerose constitui o substrato etiopatogénico da cardiopatia
isquémica, sendo uma das mais frequentes causas de morte nos paises industrializados
(BRAUNWALD et al., 2006; MANFROI, et al., 2002). A formacdo da placa
aterosclerdtica inicia-se com um processo de agressdo ao endotélio vascular, devido a
diversos fatores de risco (tabagismo, HAS, elevacdo de lipoproteinas aterogénicas),
causando disfuncdo endotelial e retencdo das lipoproteinas plasmaticas no espaco
subendotelial (SPOSITO et al., 2007).

A DAC possui um espectro clinico importante, que deve ser reconhecido e
avaliado precocemente, pois uma pequena lesdo em importancia pode progredir
gradualmente, até limitar o fluxo sanguineo, com acumulo de lipideos, plaquetas e fina
capa de fibrose. A placa formada pode romper-se e, por sua vez, levar a formacao do
trombo, manifestada de diversas maneiras. Classicamente, as sindromes coronarianas
podem ser definidas como: angina estavel cronica, que pode ser tratada com medicacao
bucal e (ou) procedimento transcutaneo; angina instavel, na presenca de isquemia
miocardica, a qual necessita internacdo hospitalar e uso de medicacdo intravenosa,;
infarto do miocardio, confirmado por meio de eletrocardiografia, enzimas e angiografia.
Inicialmente, ndo se observa nenhuma sindrome uniforme de sinais e sintomas nos
pacientes com DAC. O desconforto toracico geralmente € o sintoma predominante nas
variadas formas de angina e no infarto agudo do miocardio (IAM), porém ocorrem
DACs nas quais o desconforto toracico isquémico estd ausente ou ndo é predominante,
como na isquemia miocardica silenciosa, na insuficiéncia cardiaca congestiva, nas
arritmias cardiacas e na morte subita. Em cerca de 50 a 70% dos pacientes, o infarto
agudo do miocardio é a primeira manifestacdo da cardiopatia isquémica, tendo sido

sugerida tal ocorréncia mais em jovens e homens (BRAUNWALD et al., 2006;
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MANFROI, et al., 2002; SPOSITO et al., 2007; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2004).

A isquemia é resultante do desequilibrio entre o requerimento miocéardico de O2,
como ocorre com o0 aumento da frequéncia cardiaca, do estresse e da contratilidade, e o
suprimento miocardico de O2, determinado pelo fluxo sanguineo coronariano e pelo
contetdo arterial de O2 necessarios para o bom funcionamento da bomba cardiaca
(BRAUNWALD et al., 2006, SPOSITO et al., 2007).

O exame clinico e as técnicas ndo-invasivas, como testes bioquimicos,
eletrocardiograma, teste de estresse ndo-invasivo, teste ergométrico e técnicas de
cardiologia nuclear sdo extremamente valiosos no estabelecimento do diagndstico de
DAC e indispensaveis para a avaliacdo global dos pacientes com essa patologia.
Entretanto, atualmente, o diagnostico definitivo de DAC e a avaliacdo da gravidade
anatdbmica requerem cateterismo cardiaco e arteriografia coronariana (BRAUNWALD,
et al., 2006).

O tratamento contempordaneo da DAC é constituido por cinco aspectos:
identificacdo e tratamento das doencas associadas que possam precipitar ou piorar a
angina; reducdo dos fatores de risco coronarianos; aplicacdo de métodos gerais e nao-
farmacoldgicos, como melhora do estilo de vida; tratamento farmacoldgico e
revascularizacdo por técnicas com cateteres ou pela tradicional cirurgia de
revascularizacdo do miocardio. A revascularizacdo é uma das mais frequentes cirurgias
realizadas em todo o mundo. Com frequéncia, essas abordagens sao utilizadas
simultaneamente, de acordo com a necessidade de cada paciente (BRAUNWALD et al.,
2006; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004; ASSUNCAO et al.,
2008; BONOW et al., 2006).

O alto risco de morbimortalidade subsequente a manifestacdo da cardiopatia
isquémica torna fundamental a instituicdo de regimes preventivos efetivos como parte
do manejo geral de pacientes coronariopatas. Cerca de 8% dos sobreviventes de IAM
morrem ao longo do 1° ano de seguimento. A partir do 2° ano apds evento agudo, a
mortalidade varia entre 2 e 4% ao ano e desde 1970 a DAC continua a ser a principal
causa de morte no Brasil (STEIN et al., 2004; CASSANI et al., 2009).

2.2.2 Valvulopatias

A febre reumética (FR) é uma das mais importantes causas de doenca cardiaca

valvar. A FR costuma ser classificada como uma doenca do tecido conjuntivo, ou como
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uma doenca colageno-vascular. E responsavel por danos as fibrilas colagenas e a
substancia amorfa do tecido conjuntivo, promovendo processo reumatico que envolve
diversos 6rgdos, primariamente o corago, as articulacdes e o sistema nervoso central. E
ocasionada por uma infeccdo pelo estreptococo do grupo A originado da orofaringe,
que, apds um periodo de cerca de trés semanas de laténcia, inicia sua manifestacdo
clinica. Nessa doenca cardiaca, anticorpos anti-estreptolisinas “O”, ao atuarem contra 0s
antigenos estreptococicos, agridem também os sarcomeros de valvulas cardiacas (pela
semelhanca antigénica). N&o constitui uma doenca autoimune. O organismo ndo faz
anticorpos, antitecidos proprios, mas sim antiestreptococos (BRAUNWALD et al.,
2006, BONOW et al., 2006; COTRAN, KUMAR, COLLINS, 2000; OLIVEIRA e
SILVA, 2000).

A principal importancia da FR € a formacao de fibrose das valvulas cardiacas,
acarretando incapacitagdo hemodinamica cardiaca. A incidéncia de febre reumatica tem
sido incomum em paises desenvolvidos, apresentando grande declinio nas ultimas
décadas, embora, nos paises em desenvolvimento, a doenca permaneca como um grande
problema (BRAUNWALD et al., 2006, BONOW et al., 2006; COTRAN, KUMAR,
COLLINS, 2000; OLIVEIRA e SILVA, 2000).

As principais valvulopatias podem ser divididas em: estenose mitral,
regurgitacdo mitral, sindrome do prolapso da valvula mitral, estenose aortica,
regurgitacdo adrtica e doenca multivalvular (BRAUNWALD et al., 2006, BONOW et
al., 2006; COTRAN, KUMAR, COLLINS, 2000).

2.2.2.1 Estenose mitral

A causa predominante de estenose mitral (EM) € a FR, com 25% de todos 0s
pacientes com doenca cardiaca reumatica apresentando estenose mitral pura. Com muito
menos frequéncia, a EM pode ser de etiologia congénita, por carcinoides malignos, ou
lUpus eritematoso sistémico. A estenose mitral ocorre por uma anormalidade estrutural
da valvula mitral (VM), causando dificuldade para o fluxo sanguineo em direcdo ao
ventriculo esquerdo. Quanto maior a reducdo do orificio da VM, maior o gradiente de
pressdo atrioventricular, o que favorece o aparecimento das crises da dispneia em
situacOes de esforco (BRAUNWALD et al.,, 2006 BONOW et al., 2006; COTRAN,
KUMAR, COLLINS, 2000).
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2.2.2.2 Regurgitacdo mitral

A regurgitacdo mitral (RM) ocorre quando ha o refluxo sanguineo do ventriculo
esquerdo para o atrio esquerdo durante a sistole ventricular. A sua origem se deve a
alteracbes que envolvem o aparelho da valvula mitral, como os folhetos, a cordoalha
tendinosa, os musculos papilares e o anel mitral. As anomalias de qualquer uma dessas
estruturas podem provocar a RM, tendo como sua principal causa, no Brasil, a
cardiopatia reumatica, embora possa apresentar como causas secundarias o prolapso de
valvula mitral, a endocardite infecciosa, a cardiomiopatia e a DAC. Apresenta como
principais sinais e sintomas a dispneia em esforcos, a congestdo pulmonar e até
arritmias, como a fibrilacdo atrial, devido a sobrecarga de volume para o atrio esquerdo
(BRAUNWALD et al., 2006; BONOW et al., 2006; COTRAN, KUMAR, COLLINS,
2000; SAMPAIO et al.,, 2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2004).

2.2.2.3 Sindrome do prolapso da valvula mitral

Representa uma das anomalias cardiacas mais prevalentes, sendo considerada a
forma mais comum de cardiopatia valvar no mundo industrializado. Nessa
anormalidade, um ou ambos os folhetos mitrais estdo aumentados, redundantes ou
frouxos, fazendo prolapso ou abaulamento para dentro do &trio esquerdo durante a
sistole. A maioria dos pacientes portadores de prolapso de valvula mitral (PVM) é
assintomatica, e a condicdo sé é descoberta em exames de rotina (BRAUNWALD et al.,
2006, BONOW et al., 2006; COTRAN, KUMAR, COLLINS, 2000; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004).

2.2.2.4 Estenose aortica

Consiste na incapacidade de abertura por completo da valvula aortica, resultando
no impedimento do fluxo sanguineo. A obstrucdo do trato de saida do ventriculo
esquerdo se localiza, mais comumente, na valvula aortica. Todavia a obstrugcdo também
pode ocorrer acima da valva (estenose supravalvar), ou abaixo dela (estenose
subvalvar), ou ela pode ser provocada por uma cardiomiopatia hipertréfica obstrutiva. A

estenose adrtica (EA) tem trés causas principais: congénita, reumatica e degenerativa. O
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ventriculo esquerdo reage a uma subita obstrucéo grave do seu fluxo de ejecdo por meio
da dilatacdo e da reducdo do volume de ejecdo. Porém, em adultos, a EA se d&
gradativamente, favorecendo a lenta hipertrofia ventricular, para contrabalancar a
pressdo aumentada e manter o débito cardiaco. Quando a estenose se agrava, com
reducdo importante de volume de saida, os sintomas agravam-se, com a presenca de
dispneia de esfor¢o, sincope, angina pectoris e insuficiéncia cardiaca (BRAUNWALD
et al.,, 2006; BONOW et al., 2006; COTRAN, KUMAR, COLLINS, 2000;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004).

2.2.2.5 Regurgitacdo aortica

A regurgitacdo adrtica (RA) pode ser provocada por doenca priméaria dos
folhetos da valvula adrtica e (ou) dos folhetos da raiz adrtica. Entre os pacientes com
RA pura que se submetem a uma troca valvar, a porcentagem dos que apresentam
doenca da raiz da aorta tem crescido constantemente ao longo das ultimas décadas. A
FR continua sendo um fator etioldgico dos mais importantes, com as cuspides valvares
infiltradas por tecido fibroso e retraidas, impedindo a retracdo das mesmas durante a
diastole. Em decorréncia desse fato, ocorre a regurgitacdo para o interior do ventriculo
esquerdo, por meio de um defeito no centro da valvula. O paciente pode apresentar uma
fusdo das comissuras, restringindo a abertura total da valvula e resultando numa EA
combinada a uma RA. Situacdo mitral semelhante pode ser encontrada (BRAUNWALD
et al., 2006; BONOW et al., 2006; COTRAN, KUMAR, COLLINS, 2000; SAMPAIO
et al., 2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004).

2.2.2.6 Doenca multivalvular

O envolvimento da doenca multivalvar (DMV) é provocado, na maioria dos
casos, pela FR, e diversas sindromes clinicas e hemodindmicas podem ser produzidas
por diferentes combinacdes de anomalias valvares. Outras doencas também podem
provocar regurgitacdo de maultiplas valvulas, como doenca de Marfan e patologias do
tecido conjuntivo, assim como a calcificacdo da valvula aortica pode estar associada a
do anel mitral, provocando EA e EM. Diferentes patologias cardiacas podem precipitar
DMV, como uma endocardite bacteriana associada a uma DAC. Nos pacientes com
DMV, as manifestacOes clinicas dependem das gravidades relativas de cada uma das
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lesGes. E importante reconhecer o envolvimento multivalvar no tratamento, para nio
deixar de tratar uma das valvulas que, mesmo apresentando disfuncdo menos agressiva,
pode resultar fracasso no resultado final (BRAUNWALD et al., 2006; BONOW et al.,
2006; COTRAN, KUMAR, COLLINS, 2000; SAMPAIO et al., 2008; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004).

Além da associacdo entre doengas valvares entre si, a associacdo entre DAC e
valvulopatias pode ocorrer, complicando o quadro clinico dos pacientes. A associacdo
de DAC e valvulopatia geralmente piora os sintomas, o progndstico, e aumenta o risco
cirargico, especialmente nos portadores de estenose adrtica. A prevaléncia de DAC nas
valvulopatias é muito inconstante e pode ser influenciada pelo grau de desenvolvimento
local, condic¢Bes sociais e habitos nutricionais da populacdo avaliada. Essa prevaléncia
pode chegar a 3,24% (COTRAN, KUMAR, COLLINS, 2000; SAMPAIO et al., 2008).

2.2.3. Cardiopatias congénitas

A doenca cardiaca congénita (DCC) é conceituada como uma anormalidade na
estrutura ou na funcdo cardiovascular que se encontra presente ao nascimento, mesmo
sendo descoberta tardiamente. Resulta em alteragdes do desenvolvimento
cardiovascular por alteraces embrionarias, causando padrfes anormais no fluxo e
influenciando significativamente o desenvolvimento estrutural e funcional do restante
da circulagdo. A prevaléncia, segundo a literatura, de malformacdes cardiovasculares
varia entre 0,4 a 0,8% dos nascidos vivos. A DCC pode ocorrer diretamente por heranca
mendeliana, como resultado de uma anormalidade genética, ou estar fortemente
associada a uma aberracdo cromossdmica subjacente, ou ser diretamente relacionada a
um efeito toxico ambiental, ou resultar ainda de interacdo de sistemas multifatoriais
genéticos e ambientais. As malformagdes cardiovasculares congénitas frequentemente
estdo associadas a outras anomalias, sendo a Trissomia 21 o defeito cromossémico que,
com mais frequéncia, acompanha as cardiopatias (SILVA, GOMES, 2002;
BRAUNWALD et al., 2006; COTRAN, KUMAR, COLLINS, 2000; GUITTI, 2000).

As DCCs vém sendo diagnosticadas com crescente frequéncia durante a vida
fetal, e 0 conhecimento da estrutura e fisiologia fetal tem aumentado a capacidade de
modificar a evolugdo das patologias cardiacas, seja por medicacBes ou até por
intervencdes fetais. As DCCs sdo responsaveis por consequéncias patologicas

importantes, como insuficiéncia cardiaca congénita, cianose, hipertensdo pulmonar e
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arritmias cardiacas, sendo a comunicagdo interatrial, o defeito do septo atrioventricular,
a comunicacéo interventricular isolada, a persisténcia do canal arterial e a tetralogia de
Fallot as cardiopatias congénitas mais prevalentes (BRAUNWALD et al., 2006).

As cardiopatias congénitas que se manifestam no periodo neonatal séo
usualmente as mais graves, e a causa mais frequente de emergéncias em cardiologia
pediatrica. Atualmente, vem aumentando o nimero de recém-nascidos cardiopatas que
ja nascem com o diagnostico realizado pela ecocardiografia fetal. Esse diagnostico
precoce tem favorecido o tratamento da crianca, com a decisdo correta tomada
inicialmente — tratamento versus ndo tratamento, cirurgia corretiva versus cirurgia
paliativa e a escolha da época da realizacdo da cirurgia —, 0 que ir4 afetar a evolugéo
clinica inicial e também de longo prazo (SILVA, GOMES, 2002; BRAUNWALD et al.,
2006).

2.3 ENDOCARDITE INFECCIOSA

A endocardite Infecciosa (EI) € um processo inflamatério, infeccioso, das
valvulas cardiacas ou do endocardio, podendo ser classificada em aguda e subaguda. A
primeira ocorre, na maioria dos casos, abrangendo as valvulas normais, e 0s germes
responsaveis sao primariamente mais virulentos (Staphylococcus aureus, Streptococcus
pneumoniae, neisseria meninitidis, etc.). A forma subaguda ocorre geralmente nas
valvulas alteradas (doengas congénitas ou adquiridas, préteses valvulares, etc.), e 0s
germes envolvidos usualmente tém menor viruléncia (estreptococos alfa-hemoliticos,
staphylococcus epidermidis, etc.). E uma grave complicacio cardiaca, que desenvolve-
se em individuos com defeito estrutural cardiaco, ap6s apresentarem bacteremia,
envolvendo microrganismos patogénicos que favorecem a instalagdo da infecgéo.
Apesar de incomum, quando ndo controlada rapidamente, ela pode ser responsavel por
resultados fatais (PEREIRA, TARASCONI, PAGNOCENCELLI, 2006; RUIZ,
SCHIRMBECK, FIGUEIREDO, 2000).

Apesar do avanco do diagnostico, da terapia antimicrobiana e do rapido
tratamento das complicaces, ela ainda continua responsavel por substancial morbidade
e mortalidade. O perfil da endocardite infecciosa vem se modificando nas ultimas
décadas em todo mundo, devido a multiplos fatores, como o0 aumento da expectativa de
vida da humanidade, coincidindo com: o aparecimento da endocardite infecciosa (EI)

em idosos; maior precocidade no diagnostico e no tratamento, com melhora do
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prognostico; ocorréncia crescente da doenca em individuos em uso indiscriminado de
drogas; presenca de um grande numero de pacientes imunocomprometidos com El,
principalmente aqueles com AIDS, com o progndstico agravado por essa doenca de
base; utilizacdo atual de varios procedimentos médicos endoscopicos, cateteres e
cirurgias, que mobilizam bactérias da flora da pele ou do aparelho digestivo para o
intravascular, propiciando a infec¢do endocéardica; e uso extensivo de antimicrobianos
(RUIZ, SCHIRMBECK, FIGUEIREDO, 2000). Alguns estudos demonstram taxa de
mortalidade que varia entre 12 a 16% e sugerem que o0s principais fatores
predisponentes sdo: idade maior que 65 anos, status hemodinadmico instavel, presenca de
protese valvar e infec¢fes persistentes. Como representa uma patologia com curso
agressivo e de dificil controle, a prevencdo representa a melhor conduta no manejo
desses pacientes (DAJANI et al., 1997; CARMONA, DIOS, SCOLLY, 2007).

A cavidade bucal foi identificada, em muitos estudos, como a principal porta de
entrada de microrganismos causadores da endocardite bacteriana, que sdo responsaveis
por 9,5 a 14% dos casos. Dai se destacar a endocardite bacteriana de etiologia bucal.
Procedimentos cirdrgicos e odontoldgicos que envolvem superficies mucosas ou tecidos
contaminados podem disseminar transitoriamente as bactérias pela corrente sanguinea, o
que normalmente ndo ultrapassa 15 minutos, processo conhecido como bacteremia
(DAJANI et al, 1997; CARMONA, DIOS, SCOLLY, 2007; RUIZ; SCHIRMBECK;
FIGUEIREDO, 2000). Porém pacientes com pobre higiene bucal, associada a infeccbes
periapicais e periodontais, mesmo na auséncia de procedimentos cirdrgicos e
odontolégicos, sdo responsaveis por bacteremias provocadas durante higienizacao
dentaria ou a alimentacdo (DAJANI et al., 1997, CARMONA, DIOS, SCOLLY, 2007).

Certas condicdes cardiacas sdo associadas a endocardite mais frequentemente,
tais como valvulas cardiacas protéticas, historia prévia de endocardite, cardiopatia
congénita cian6tica complexa, ou condutos pulmonares sistémicos construidos
cirurgicamente, em relacdo a outras condicdes cardiacas que representam baixo risco,
citando-se a febre reumatica prévia sem disfuncdo valvar, o prolapso da valvula mitral
sem regurgitacéo e o infarto do miocardio prévio (DAJANI et al., 1997; CARMONA,
DIOS, SCOLLY, 2007).

Apesar de a incidéncia de endocardite em seguida a procedimentos
odontoldgicos em pacientes com doencga cardiaca ser baixa, certas medidas preventivas
devem ser tomadas para minimizar tal patologia, principalmente quando € necessaria

realizacdo de procedimentos responsaveis por maior risco de desencadear bacteremias.
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ExtracGes dentérias, raspagens ou cirurgias periodontais, cirurgias periapicais ou
tratamentos endoddnticos com instrumentacdo além do &pice dentério, cirurgias orais,
aplicacdo de anestesia local intraligamentar e instalacdo de implante dentario ou
reimplante podem estar associadas ao aumento do risco de desenvolvimento de
endocardite, sendo entdo, necesséria a realizacdo de profilaxia antibidtica nesses casos.
Outros procedimentos, como dentistica restauradora, anestesia local infiltrativa,
tratamento endodontico intracanal, remocdo de sutura e ajustes ortoddnticos
convencionais representam baixo risco, ndo sendo necessaria profilaxia antibiotica
(DAJANI et al., 1997; VERONESE et al., 1999; CARMONA, DIOS, SCOLLY, 2007).

A antibioticoterapia tem sido amplamente utilizada para prevenir a endocardite
bacteriana quando pacientes suscetiveis a essa infec¢do sdo submetidos a intervencoes
odontoldgicas. Porém héa evidéncias de que é maior a probabilidade de ocorréncia de
bacteremias transitrias espontaneas que originem a endocardite bacteriana do que as
promovidas pelo tratamento odontoldgico. A higienizacdo dental ou periodontal e as
infeccdes periapicais, periodontais ou da mucosa bucal podem produzir bacteremias
transitérias, mesmo na auséncia de procedimentos odontoldgicos, principalmente em
pacientes portadores de precéria satde bucal (BRANCO et al., 2007).

Em 1955, a American Heart Association (AHA) publicou o 1° protocolo para a
prevencdo de endocardite associada a procedimentos odontoldgicos. Desde entdo, varios
comités foram criados para reduzir os indices de endocardite apds tratamento
odontolégico e controlar a prescrigdo antibidtica. O regime antibidtico estabelecido pela
AHA tem como principal agente antibidtico a penicilina, por apresentar satisfatorio
espectro de acdo antimicrobiano (CARMONA, DIOS, SCOLLY, 2007; DAJANI et al.,
1997; JONES, BAUMGARTNER, BELLOWS, 1955; WILSON et al., 2008).

Apos 1955 até o momento atual, nove recomendacGes ja foram elaboradas pela
AHA para melhorar os resultados da profilaxia da endocardite bacteriana causada por
procedimentos odontoldgicos. Elas variaram desde altas doses de penicilina dois dias
antes do procedimento odontoldgico, continuando-se com doses utilizadas dias apos,
como preconizado no passado, até o periodo atual, com alto controle da dose utilizada
em pacientes de altissimo risco (WILSON et al., 2008).

A profilaxia antibidtica, como alternativa preventiva, € mais efetiva quando
usada no pré-operatério em dose suficiente para manter adequada concentracdo sérica
do antimicrobiano durante e apds o procedimento. A indicacédo deve ser racional, ja que

0 uso indiscriminado esta associado a crescente resisténcia bacteriana. Os Streptococcus
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viridans (a-hemolitico) sdo os patdégenos mais comuns que colonizam o endocardio
infectado em seguida a procedimentos dentarios ou orais. Os estafilococos também
constituem um patdgeno bastante encontrado, envolvidos em aproximadamente 50%
dos casos, a maioria nas valvulas artificiais (DAJANI et al., 1997; CARMONA, DIOS,
SCOLLY, 2007).

Atualmente, a AHA preconiza que apenas um numero de casos relativamente
reduzido de EIl podera ser evitado, se a opcdo pela profilaxia antibidtica para
procedimentos odontologicos for definida. Portanto, a profilaxia da El para
procedimentos dentarios deve ser recomendada para pacientes com doenca cardiaca que
apresentem alto risco de desenvolvimento de endocardite, sendo que essa profilaxia é
aconselhada para procedimentos odontoldgicos que envolvam manipulacdo de tecido
gengival, periapical dentario ou perfuracdo de mucosa bucal. A AHA reconhece que as
bacteremias resultantes das atividades diarias de higiene bucal se constituem na causa
mais comum de EIl, quando comparadas as bacteremias associadas aos procedimentos
odontoldgicos (WILSON et al., 2008).

2.4 CARDIOPATIAS VERSUS DOENCA PERIODONTAL

As doencas periodontais (DP) tém carater universal, representando grave
problema de salde publica odontoldgica nos paises pobres e nos desenvolvidos. No
Brasil, constitui a segunda doenca bucal de interesse em salde publica, precedida
apenas pela carie dentaria. O biofilme e o célculo dental sdo fatores importantes para o
estabelecimento das DP, sendo altamente prevalentes em adultos e jovens em todo o
mundo (BARILLI et al., 2006).

A circulacdo coronariana supre 0 coragdo com oxigénio e nutrientes para manter
a funcdo cardiaca, garantindo, assim, o suprimento sanguineo para o resto do corpo.
Porém pode também ser responsavel por conduzir microrganismos para diversas regides
do organismo, em um processo denominado de bacteremia, quando ocorre de forma
transitdria, ou septicemia, quando observado de forma generalizada (BRAUNWALD et
al., 2006). Por esse motivo as doengas de etiologia bacteriana do periodonto
representam um grande perigo para o sistema cardiovascular que, quando exposto a
agentes lesivos, pode apresentar importantes patologias, gerando grande prejuizo ao seu
funcionamento. A cavidade bucal é habitada por uma grande quantidade de bactérias,

responsaveis por uma importante fonte de disseminagdo de patdgenos para diferentes
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regibes do corpo humano, dentre elas a regido cardiovascular. A inter-relacdo das
doencas periodontais com as doencgas cardiovasculares é bastante discutida na literatura,
podendo haver influéncia de uma sobre a outra (COSTA et al., 2005).

Diversas evidéncias tém sido estabelecidas para se determinar a relacdo da doenca
periodontal com a doenga cardiovascular, tais como:

* As doencas cardiovasculares (DCV) e periodontais tém em comum uma base
genética de suscetibilidade e importantes componentes comportamentais, como 0s
habitos relacionados a dieta, higiene e préatica de tabagismo, dentre outros.

* Ambas progridem com o aumento da idade; ocorrem com maior frequéncia
em pessoas com baixo nivel socioeconémico e cultural, no género masculino, em
diabéticos, tabagistas e individuos com quadros de estresse psiquico e com importante
predisposicdo genética (BARILLI et al., 2006).

» A agregacdo plaquetaria € responsavel por tromboembolismo e causadora de
anormalidades pulmonares e cardiacas. E induzida pela proteina de agregacio-
associacdo de plaquetas (PAAP), a qual se expressa em algumas cepas Streptococus
sanguis e Porphyromonas gingivalis, oriundas da cavidade bucal e aumentada nas
doencas periodontais (COSTA et al., 2005; WU et al., 2000).

« Alguns marcadores inflamatorios no sangue tém sido relacionados com o
risco para doenca cardiovascular, incluindo a proteina C reativa, o fibrinogénio, o TNF
e a IL-6, sendo que esses marcadores tém seus niveis séricos influenciados pela doenca
periodontal, podendo intensificar a atividade inflamatdria nas lesdes ateroscleréticas e
aumentar potencialmente o risco para eventos cardiacos e cerebrovasculares (COSTA et
al., 2005).

* Qutro efeito indireto da infeccdo periodontal sobre as doencas
cardiovasculares diz respeito a hipercoagulabilidade sanguinea, ja que o aumento da
viscosidade sanguinea pode ser responsavel pela promocdo de doencas cardiacas, por
aumentar o risco de formacdo de trombos. Esse fenémeno ocorre por meio do aumento
dos niveis de fibrinogénio e da contagem de células brancas, bem como da elevacédo
significativa no fator VII da coagulacdo, desenvolvendo hipercoagulabilidade
sanguinea. As doengas periodontais, assim como doengas de natureza inflamatorias
cronicas, tém sido associadas a elevacdo dos niveis de fibrinogénio e leucocitos,
podendo interferir na viscosidade sanguinea (COSTA et al., 2005; KWEIDER, 1993;
WU et al., 2000).
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Por atuar num ambiente repleto de microrganismos, com a presencga de focos
infecciosos bucais persistentes, responsaveis por bacteremias com potencial risco de
disseminacéo para regides importantes, a manipulacdo odontologica requer o uso de
medidas de controle desses patdgenos, desde antibioticoprofilaxia, quando
procedimentos odontolégicos invasivos forem realizados em pacientes susceptiveis, até
manutencdo de uma cavidade bucal saudavel (COSTA et al., 2005; TIMERMAN et al.,
2007; WILSON et al., 2008).

Barilli et al. (2006) afirmam, em seu estudo, que a doenca periodontal (DP)
mostra-se mais prevalente em portadores de doenca arterial coronariana (DAC). As
piores condi¢des encontradas entre os individuos portadores de cardiopatia devem-se,
possivelmente, a idade mais elevada dos componentes desse grupo, embora nao possa
ser descartada a possibilidade da potencializacdo das DP em pacientes portadores de
DAC. A maior gravidade da DP nos pacientes com cardiopatias sugere que fatores
sistémicos possam estar envolvidos de forma simultanea na origem das duas doencas.
Esses autores sugerem que a DAC e a DP podem interagir do ponto de vista
fisiopatoldgico, no sentido de ser a DP fator de risco para a DAC. Ainda de acordo com
esses pesquisadores, os fatores de risco para as DP também se mostraram com
prevaléncia elevada, evidenciando a necessidade de se implementarem estratégias de
atencdo em saude bucal dirigidas a grupos de pessoas com risco elevado de desenvolver
DP — fumantes, individuos com baixo nivel socioeconémico, com dificuldades de
modificar habitos inadequados de remocdo do biofilme dental, portadores de HIV,
diabetes, com deficiéncias psicomotoras e doengas isquémicas.

2.5 INTERFERENCIA MEDICAMENTOSA NA FUNCAO SALIVAR

A saliva é o fluido produzido pelas glandulas salivares, embora resulte de uma
combinacdo de elementos que sdo produzidos também por outras estruturas da cavidade
bucal, sendo que um pequeno volume dessas substancias é eliminado dos sulcos
gengivais. A saliva € produzida dia e noite e € constantemente deglutida. Um adulto
produz cerca de 1 — 1,5 litros de saliva a cada 24 horas. Durante a mastigacdo, a
producdo de saliva pode chegar a cerca de 40 vezes mais do que em repouso. Nos
pacientes com doenca periodontal, esse fluxo aumenta em vérias vezes. Ha& uma

participacdo, inclusive, do muco da cavidade nasal e da faringe. Em alguns individuos,
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0 4&cido gastrico se mistura a saliva, resultando em erosdo dos tecidos duros
(THYLSTRUP, FEJERSKQOV, 1998; MATOS et al, 2009).

A saliva constitui o primeiro fluido digestivo do canal alimentar, sendo
responsavel por umedecer, lubrificar e iniciar o processo digestivo. Durante esse
processo, a saliva atua como solvente das substancias de sabor e afeta a sensibilidade do
paladar. Xerostomia (boca seca) € um sintoma relatado pelo paciente, que n&o significa
hiposalivacdo, pois ele pode apresentar bom fluxo salivar, mas, por outros motivos,
relatar xerostomia, por ser respirador bucal, o que ocasiona evaporacdo salivar. H4 uma
ampla variedade de graus de xerostomia. O paciente pode gqueixar-se de uma sensagéo
de secura ou ardéncia, embora a mucosa apareca normal. Em outros casos, ha a
completa auséncia de saliva. O exame do paciente pode mostrar, tipicamente, uma
reducdo na secrecdo salivar, e a saliva residual parecer uma espuma ou ser espessa. A
mucosa apresenta-se seca, algumas vezes inflamada ou, mais frequentemente, palida e
translucida, e a superficie dorsal da lingua fissurada, com a atrofia das papilas filiformes
(THYLSTRUP, FEJERSKOQOV, 1998; MATOS et al., 2009).

N&o parece haver relacdo linear rigorosa entre o indice de fluxo salivar e o
risco de cérie, mas quedas acentuadas da secre¢do salivar podem favorecer a adesdo e
proliferacdo microbiana nas superficies dentarias e, em decorréncia desse fato, haver um
aumento da incidéncia de carie no individuo. A doenca da carie € um processo
dindmico, que ocorre nos depdsitos microbianos (placa dental nas superficies dos
dentes) e resulta em distarbio de equilibrio entre as substancias do dente e o fluido da
placa adjacente. Com o decorrer do tempo, o resultado é a perda mineral da superficie
do dente. Por esse motivo, o fluxo salivar regular constitui um importante agente de
protecdo da estrutura dentaria contra microrganismos que lhe sdo lesivos
(THYLSTRUP; FEJERSKOV, 1998; MATOS et al., 2009).

N&o parece existir risco de céarie para individuos dentro da faixa normal de
secre¢do salivar, como, por exemplo, 1,5 ou 1,8 ml-min, ja que ambos os valores se
encontram na faixa normal. Todavia abaixo de 0,7 ml-min, ha um aumento do risco.
Algumas s@o as causas responsaveis pela diminuicdo do fluxo salivar, entre as quais
podemos incluir a terapia oncoldgica local, alteracbes psicoldgicas, doencas
autoimunes, como a sindrome de Sjogren e o lUpus eritematoso, e o bloqueio dos ductos
salivares por calculo e infecgdes agudas ou cronicas das glandulas salivares. O uso de
determinadas medicacdes pode ser responsavel por acentuada reducéo no fluxo salivar,

com o0 consequente aumento no risco do indice de cérie: antidepressivos,
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anticonvulsivantes, anti-histaminicos e os farmacos utilizados por pacientes portadores
de doencas cardiovasculares (THYLSTRUP, FEJERSKOV, 1998; VIDAL, LIMA,
GRINFELD, 2004; MATOS et al., 2009).

O uso de certos medicamentos é uma das principais causas de xerostomia, o
que pode resultar em danos irreversiveis as glandulas salivares, mesmo ap0s suspensa a
ingestdo desses medicamentos (SERRANO JR. et al, 2007). Ambos os sistemas, 0
simpatico e o parassimpatico, inervam as glandulas salivares. As substancias
neurotransmissoras principais sdo a norepinefrina (para estimulos alfa e beta-
adrenérgicos) e a acetilcolina (para estimulos muscarinicos e colinérgicos), e essas
drogas, com capacidade de reducdo do fluxo salivar, tém propriedade anticolinérgica e
antimuscarinica, agindo sobre os receptores muscarinicos. Esses receptores estdo
localizados nos tecidos glandulares, nos vasos, nos musculos lisos e no endotélio. Os
medicamentos com essa propriedade agem blogueando as a¢Ges da acetilcolina, no nivel
dos receptores muscarinicos. A quinidina, a disopiramida e a procainamida
(antiarritmicos), por meio de sua atividade antimuscarinica, interagem de forma aditiva
com os antisialogogos antimuscarinicos (atropina, beladona, isopramida e outros).
Como resultado, ocorre reducgdo do fluxo salivar e prejuizo a saude bucal. A pilocarpina,
utilizada para aumento do fluxo salivar, principalmente em pacientes portadores de
Sindrome de Sjogren e nos pacientes submetidos a irradiacdo para tratamento de cancer
de cabeca e pesco¢o, quando utilizada em pacientes usuarios de digoxina (utilizada na
insuficiéncia cardiaca) tende a interagir e deve ser evitada (VIDAL, LIMA,
GRINFELD, 2004; CACHAPUZ, 2006; SERRANO JR. et al., 2007; MATOS et al.,
2009).

Portadores de doencas cardiovasculares normalmente sdo usuarios de multiplos
medicamentos para controle de pressao arterial e dos sintomas da cardiopatia. Dentre 0s
medicamentos utilizados por pacientes que apresentam doencas cardiovasculares, com
influéncia na reducdo da secrecdo do fluxo salivar, podem-se citar os betabloqueadores,
os inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA) e os diuréticos. Os anti-
hipertensivos sdo comumente relatados pelos pacientes como responsaveis por
ressecamento da boca. Dentre essas medicacOes, os diuréticos sdo 0s mais associados
aos efeitos de hiposalivacdo que pode resultar em xerostomia. Muitos pacientes ainda
apresentam algum grau de depressdo em virtude dos aspectos psicoldgicos negativos
referentes a descoberta da patologia e passam a ser usuarios de antidepressivos que, de

acordo com a literatura, sdo as principais medicacdes associadas a redugdo do fluxo
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salivar (VIDAL, LIMA, GRINFELD, 2004; SERRANO JR. et al., 2007; MATOS et al.,
2009).

Em pacientes que usam tais substancias, € importante que se utilizem medidas
preventivas para que se evitem os efeitos deletérios da reducdo do fluxo salivar. Essas
medidas podem ser: elevagdo da ingestdo de agua, gotas de limao, solugbes de glicerina
ou saliva artificial, adequada higiene bucal, manejo dos tecidos moles, controle de
infeccdes, suspensdo, diminuicdo ou substituicdo das drogas por outras com menos
efeitos anticolinérgicos (VIDAL, LIMA, GRINFELD, 2004; SERRANO JR. et al.,
2007; MATOS et al., 2009).

As consideracBes até entdo abordadas demonstram que a manutencdo da
homeostasia depende diretamente do equilibrio fisiologico dos d6rgdos e sistemas e a
interacdo deles com o meio ambiente. Esse entendimento é a motivacdo maior do
presente estudo, que busca trazer informacdes significativas envolvendo as condi¢Oes de
salde bucal e a preservacao da higidez do aparelho cardiovascular.
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3 OBJETIVOS
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3.1 OBJETIVO GERAL

Determinar as condi¢des de saude bucal dos portadores de cardiopatias adultos
internados no Hospital Geral Ana Nery em pré-operatério de cirurgia cardiaca no
periodo compreendido entre novembro de 2009 e maio de 2010, tendo-se em
consideracdo os indices de salde odontoldgicos, o tipo de cardiopatia diagnosticado e

informagdes complementares de nutri¢éo e fluxo salivar.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar as caracteristicas socioecondmicas — sexo, idade, estado civil,

escolaridade, rendimento financeiro e procedéncia.

e Relacionar o perfil socioecondmico ao padrdo alimentar dos pacientes

cardiopatas em pré-operatorio de cirurgia cardiaca.

e Identificar e classificar os pacientes diagnosticados como portadores de doenca
arterial coronariana, valvulopatia, cardiopatia congénita e associa¢ao entre estas
patologias, assim como registrar a severidade e a historia de cirurgia cardiaca

anterior.

e Determinar as condi¢bes de salde bucal com base nos indices de dentes
funcionais, CPOD, PIP, CPI, no uso e necessidade de protese e na ocorréncia de

possiveis alteracdes de tecidos moles.

e Relacionar as cardiopatias diagnosticadas as condicdes de salde bucal

detectadas.

e Correlacionar os testes salivares as medicac@es gerais e especificas em uso pelos

cardiopatas integrantes da amostra



42

4 METODOLOGIA
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4.1 TIPO DE ESTUDO

O presente estudo € classificado como transversal, analitico e descritivo e trata
das condicdes de salde bucal apresentadas pelos cardiopatas adultos, internados na

Enfermaria de Cardiologia, em pré-operatorio para cirurgia cardiaca.

4.2 AMOSTRA

Foram submetidos ao estudo 70 pacientes adultos, portadores de doengas
cardiovasculares, internados no Hospital Ana Neri em preparo para intervengédo
cirurgica cardiaca. Os pacientes foram selecionados atendendo-se a uma amostragem de
conveniéncia, sendo excluidos aqueles que ndo se encontravam aptos clinicamente a

participacdo na pesquisa, ou que ndo demonstrarem interesse em participar.

4.3 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi registrado no SISNEP/ CONEP sob n° FR - 267986
(ANEXO A) e aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Ana Néri (UFBA), sob
namero 22/09, em 15 de Junho de 2009 (ANEXO B). Os pacientes foram informados de
que estavam sendo submetidos a um estudo com informacdes que envolviam sua salde
e foi assegurada a possibilidade de desisténcia de participacdo sem Onus para eles.
Expressa a concordancia em participar do estudo, tais pacientes assinaram o Termo
Livre de Consentimento Esclarecido - TCLE (APENDICE A).

4.4 PERIODO
Os dados da presente pesquisa foram coletados em pacientes internados na

instituicdo supracitada no periodo compreendido entre novembro de 2009 e maio de
2010.
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4.5 COLETA DE DADOS

Para a coleta das informacdes foram utilizados os seguintes instrumentos:

e Prontuario Médico-Cardiologico (ANEXO C). Foi utilizado o Prontuario
Médico-Cardiologico do Hospital Ana Neéri, devidamente adaptado as
necessidades de coleta de informagdes inerentes ao estudo em pauta.

o Dados pessoais
o Dados da cardiopatia

o Avaliacdo de exames cardiologicos

e Ficha de Exame Clinico Anamnésico Odontolégica (ANEXO D). Foi
utilizada a Ficha de Exame Clinico Anamnésico Odontoldgica, empregada
no projeto SB2003.

o CPOD - Indice de avaliagio de dentes cariados, perdidos e
obturados.

o Analise das condi¢des periodontais. S&o os indices que avaliaram

as condicdes periodontais do paciente (sangramento gengival,

insercdo periodontal).

> Indice Periodontal Comunitario (CPI).
> Indice de Perda de Insercdo Periodontal (PIP).

o Avaliacdo de alteracBes dos tecidos moles. Além da classificacao

das alteracbes, foram realizadas fotografias, quando lesdes
importantes encontravam-se presentes.

o Avaliacdo de edentulismo. Determinou-se o edentulismo

mediante a presenca ou a necessidade de proétese.

Os exames foram feitos utilizando-se espelho bucal plano e a sonda da OMS
para levantamentos epidemiolégicos, em consultério odontoldégico do HAN, com o
examinador e a pessoa examinada sentados. O local para a realizacdo dos exames foi
bem iluminado e ventilado, préximo a uma fonte de agua.

Os critérios utilizados para avaliagdo do CPOD, dos indices periodontais e da

avaliacdo das alteracdes dos tecidos moles foram realizados segundo o comité do
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projeto nacional realizado em 2003, com o objetivo de avaliar as condigdes de saude
bucal da populacéo brasileira no ano de 2002-2003 (SB2003).
A seguir, estdo descritos os critérios adotados no exame das condi¢des de saude

bucal.

CARIE DENTARIA (CPOD) — AVALIACAO TRATAMENTO

Foram avaliados trés aspectos em cada espaco dentario: as condigdes da coroa e
da raiz e a necessidade de tratamento. A andlise de cada espaco permitiu que o
examinador registrasse 0s trés respectivos cddigos para serem anotados, passando ao
espaco dentario seguinte. Foram empregados 0s seguintes cddigos numéricos para 0s

dentes permanentes.
Para a carie dentéria, os codigos e critérios foram o0s seguintes:
0 - Coroa higida

Ndo ha evidéncia de cérie. Estagios iniciais da doenca ndo sdo levados em
consideracdo. Os seguintes sinais devem ser codificados como coroa higida:

e manchas esbranquicadas;

e descoloracdes ou manchas rugosas, resistentes a pressao da sonda CPI;

e sulcos e fissuras do esmalte manchados, mas que ndo apresentam sinais
visuais de base amolecida, esmalte socavado, ou amolecimento das paredes,
detectaveis com a sonda CPI,

e reas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente com
fluorose moderada ou severa;

e lesbes que, com base na sua distribuicdo ou historia, ou exame tactil-visual,
resultem de abraséo.

Raiz higida: a raiz esta exposta e ndo ha evidéncia de carie ou de restauracdo
Nota: Todas as lesGes questionaveis devem ser codificadas como dente higido.
1 - Coroa cariada

Sulco, fissura ou superficie lisa, apresenta cavidade evidente, tecido amolecido na
base, descoloracdo do esmalte ou de parede, com uma restauragdo temporaria (exceto

iondbmero de vidro). A sonda CPI deve ser empregada para confirmar evidéncias visuais
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de cérie nas superficies oclusal, vestibular e lingual. Na davida, considerar o dente
higido.

Na presenca de cavidade originada por carie, mesmo sem doenca ho momento do
exame, a FSP-USP adota como regra considerar o dente atacado por cérie, registrando-

se cariado. Entretanto, esse enfoque epidemioldgico ndo implica admitir que haja

necessidade de uma restauracao.

Raiz Cariada: a lesdo pode ser detectada com a sonda CPl. Se ha
comprometimento radicular discreto, produzido por lesdo proveniente da coroa, a raiz

s0 é considerada cariada se ha necessidade de tratamento radicular em separado.

Quando a coroa estd completamente destruida pela cérie, restando apenas a raiz, a
OMS recomenda que o codigo 1 seja registrado apenas na casela correspondente a

coroa.
2 - Coroa restaurada, mas cariada

H& uma ou mais restauracGes e, a0 mesmo tempo, uma ou mais areas estao
cariadas. Nao ha distingdo entre caries primarias e secundarias, ou seja, se as lesdes

estdo ou ndo em associacao fisica com a(s) restauracao (6es).

Raiz restaurada, mas cariada: 0 mesmo procedimento para coroa restaurada, mas
cariada. Em situagcbes nas quais coroa e raiz estdo envolvidas, a localizagdo mais
provavel da lesdo priméria é registrada como restaurada, mas cariada. Quando nao é
possivel avaliar essa probabilidade, tanto a coroa quanto a raiz sdo registradas como

restauradas, mas com carie.
3 — Coroa restaurada e sem céarie

H& uma ou mais restauracdes definitivas e inexiste carie primaria ou recorrente.

Um dente com coroa colocada devido a carie inclui-se nessa categoria.

Raiz restaurada e sem carie: 0 mesmo procedimento para coroa restaurada e sem
carie. Em situagdes onde coroa e raiz estdo envolvidas, a localizagdo mais provavel da
lesdo primaria é registrada como restaurada. Quando ndo é possivel avaliar essa

probabilidade, tanto a coroa quanto a raiz sao registradas como restauradas.

Com relacédo aos codigos 2 e 3, apesar de ainda ndo ser uma préatica consensual, a
presenca de ionémero de vidro em qualquer elemento dentério sera considerada, neste

estudo, como condicdo para elemento restaurado.
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4- Dente perdido devido a carie

Um dente permanente foi extraido por causa de carie e ndo por outras razfes. Essa

condicdo é registrada na casela correspondente a coroa.

Nesses casos, 0 codigo registrado na casela correspondente a raiz € 9 ou 7
(quando tiver um implante no lugar). Em algumas idades, pode ser dificil distinguir
entre dente ndo-irrompido (cédigo 8) e dente perdido (codigos 4 ou 5). Fazer relacfes

(cronologia da erupcao, experiéncia de carie etc.) pode ajudar na tomada de decisao.
5 - Dente perdido por outra razéo

Nesse caso, a auséncia se deve a razdes ortoddnticas, periodontais, traumaticas ou

congeénitas.
Nesses casos, 0 cadigo registrado na casela correspondente a raiz € 7 ou 9.
6 - Selante

H& um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para receber um

composito. Se o dente possui selante e esta cariado, prevalece o codigo 1 (cérie).

Embora na padronizacdo da OMS haja referéncia apenas a superficie oclusal,

deve-se registrar a presenca de selante localizado em qualquer superficie.
7 - Apoio de ponte ou coroa

Indica um dente que é parte de uma protese fixa. Esse cddigo é também utilizado
para coroas instaladas por outras razdes que ndo a carie, ou para dentes com facetas
estéticas. Dentes extraidos e substituidos por um elemento de ponte fixa sdo
codificados, na casela da condicdo da coroa, como 4 ou 5, enquanto que o codigo 9 deve
ser lancado na casela da raiz.

Implante: registrar este codigo (7) na casela da raiz.
8 - Coroa ndo-erupcionada

Quando o dente permanente ou deciduo ainda ndo foi erupcionado, atendendo a
cronologia da erupcdo. N&o inclui dentes perdidos por problemas congénitos, trauma

etc.

Raiz ndo-exposta: ndo ha exposicdo da superficie radicular, isto €, ndo ha retracdo

gengival para alem da juncdo cemento-esmalte.

T - Trauma (fratura)
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Parte da superficie coronaria foi perdida em consequéncia de trauma, e nao ha

evidéncia de carie.
9 - Dente excluido

Aplicado a qualquer dente permanente que ndo possa ser examinado (bandas

ortodonticas, hipoplasias severas etc.).

Conforme a recomendacgdo da FSP-USP, quando ha 5 ou mais dentes com bandas,
o0 portador sera excluido da amostra. Braquetes, em qualquer nimero, ndo inviabilizam
0S exames e, assim, ndo constituem obstaculo para aproveitamento do elemento

amostral.

CARIE DENTARIA — NECESSIDADE DE TRATAMENTO

Imediatamente ap0s o registro das condi¢des da coroa e da raiz e antes de passar
ao espaco dentdrio seguinte, deve-se registrar o tratamento indicado. Quando ndo
houver necessidade de tratamento, um O deve ser registrado no espago correspondente.
Isso precisa ser feito sempre, para evitar dificuldades no posterior processamento dos
dados, uma vez que, nao havendo registro, ndo sera possivel ao digitador saber o que
aconteceu.

Os codigos e critérios para as necessidades de tratamento sdo:

0 — Nenhum tratamento. A coroa e a raiz estdo higidas, ou o dente ndo pode

ou nao deve ser extraido ou receber qualquer outro tratamento.

1 — Restauracdo de uma superficie dentaria.

2 — Restauracdo de duas ou mais superficies dentarias.

3 — Coroa por qualquer razédo

4 — Faceta estética

5 — Tratamento pulpar e restauracao

O dente necessita tratamento endodéntico previamente & colocagdo da
restauracao ou coroa, devido a carie profunda e extensa, mutilacdo ou trauma.

Nunca se deve inserir a sonda no fundo de uma cavidade para confirmar a

presenca de uma provavel exposicao pulpar.
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6 — Extracdo

Um dente é registrado como indicado para extracdo, dependendo das

possibilidades de tratamento disponiveis, quando:

7_
8_

A cérie destruiu o dente de tal modo, que ndo é possivel restaura-lo.

A doenca periodontal progrediu tanto, que o dente esta com mobilidade, ha
dor, ou o dente estd sem funcdo e, no julgamento clinico do examinador,

n&o pode ser recuperado por tratamento periodontal.
Um dente precisa ser extraido para confeccdo de uma protese.

A extracdo € necessaria por razbes ortoddnticas ou estéticas, ou devido a
Impactacao.
Remineralizagdo de mancha branca

Selante

A indicacdo de selantes de fossulas e fissuras ndo é uma unanimidade entre 0s

cirurgides-dentistas, havendo profissionais que ndo os indicam em nenhuma

hipdtese. Nesta pesquisa, a necessidade de selante serd registrada. Sua indicacao,

conforme regra de decisdo adotada pela FSP-USP, sera feita na presenca simultanea

das seguintes condigdes:

O dente esta presente na cavidade bucal ha menos de 2 (dois) anos.
O dente homologo apresenta cérie ou foi atingido pela doenca.

Ha presenca de placa clinicamente detectavel, evidenciando higiene bucal

precaria.

No que diz respeito as necessidades de tratamento, os codigos 1 (restauracdo de

uma superficie), 2 (restauracdo de duas ou mais superficies), 7 (remineralizacdo

de mancha branca) ou 8 (selante) serdo usados para indicar o tratamento

necessario para:

tratar as caries iniciais, primarias ou secundarias;
tratar a descoloragdo de um dente ou um defeito de desenvolvimento;
reparar o dano causado por trauma, abraséo, eroséo ou atri¢éo;

substituir restauracdes insatisfatorias ou selantes se existirem uma ou mais

das seguintes condigdes:
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— margem deficiente, permitindo ou em vias de permitir infiltracdo na
dentina; a decisdo deve ser tomada com base no senso clinico do
examinador, apds ter inserido a sonda CPI na margem entre a restauracéo e
o tecido duro, ou ap0s observar uma significativa descoloracdo do esmalte

adjacente;

— excesso marginal, causando irritacdo local do tecido gengival e ndo

podendo ser removido por meio de um ajuste da restauracgéo;
— fratura, que possa causar a perda da restauracdo ou infiltragdo marginal,
9 - Sem informacao

Quando, por alguma razdo, nao for possivel definir a necessidade de tratamento
do dente. Via de regra, quando a condicdo da coroa for 9 (dente excluido), assinala-se 9
também na necessidade de tratamento. Na condi¢do em que a coroa foi considerada nao-
erupcionada (8) ou dente perdido (4 ou 5), também deve ser assinalado 9 na casela
referente a necessidade de tratamento.

Parametros de diagndstico periodontal
Seré realizada a avaliacdo da condicdo periodontal dos pacientes, mediante 0s
seguintes apresentados a seguir.

1. indice de Perda de Insercéo Periodontal (PIP)

Esse indice permite comparacGes entre grupos populacionais e ndo ha intencdo
de descrever a situacdo de individuos considerados isoladamente. E basicamente um
complemento do CPIl. Os mesmos sextantes e dentes-indices sdo considerados, sob as
mesmas condicBes. Entretanto, cabe alertar que o dente-indice onde foi encontrada a
pior condicdo para o CPI pode ndo ser 0 mesmo com a pior situacdo para o PIP. O
indice so foi utilizado para discussdo nas faixas etarias de 35 a 44 anos e 65 a 74 anos.

A visibilidade da JCE foi a principal referéncia para o exame. Quando a JCE nédo
estava visivel e a pior condi¢do do CPI para o sextante foi menor do que 4 (bolsa com
menos de 6mm), qualquer perda de insercdo para o sextante foi estimada em menos de
4mm (PIP =0).

Sédo os seguintes os cddigos utilizados no PIP:
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0 - perda de insercéo entre 0 e 3 mm (JCE ndo visivel e CPI entre 0 e 3). Ou
seja: se o CPI for igual a 4, ndo ha possibilidade de o PIP ser O (zero). Se a JCE néo esta
visivel e 0 CPI é 4, ou se a JCE esta visivel, entdo:

1 — perda de insercdo entre 4 mm e 5 mm (JCE visivel na area preta da sonda
CPD);

2 — perda de insercdo entre 6 mm e 8 mm (JCE visivel entre limite superior da
area preta da sonda CPI e a marca de 8,5 mm);

3 — perda de insercdo entre 9 mm e 11 mm (JCE visivel entre as marcas de 8,5
mm e 11,5 mm);

4 — perda de inser¢do de 12 mm ou mais (JCE visivel além da marca de 11,5
mm);

X - sextante excluido (menos de 2 dentes presentes);

9 - sem informacdo (JCE nem visivel nem detectavel). Utilizar este cddigo
também nas situacGes em que o exame ndo estiver indicado (outras faixas etérias que

ndo as de 35 a 44 anos e 65 a 74 anos).

2. indice Periodontal Comunitario (CPI)

Permite avaliar a condicdo periodontal quanto a higidez, sangramento e presenca
de célculo ou bolsa. Para realizar o exame utiliza-se sonda especifica, denominada
sonda CPIl,com esfera de 0,5 mm na ponta e area anelada em preto situada entre 3,5 mm
e 5,5 mm da ponta. Outras duas marcas na sonda permitem identificar distancias de
8,5mm e 11,5mm da ponta do instrumento.

A boca é dividida em sextantes definidos pelos dentes: 18-14, 13-23, 24-28, 38-
34, 33-43 e 44-48. A presenca de dois ou mais dentes sem indicacdo de exodontia (por
exemplo, comprometimento de furca, mobilidade etc.), € pré-requisito para o exame do
sextante. Sem isso, 0 sextante € cancelado (quando hd um Unico dente presente).

S&0o os seguintes os dentes-indices para cada sextante (se nenhum deles estiver
presente, examinam-se todos os dentes remanescentes do sextante, ndo se levando em
conta a superficie distal dos terceiros molares):

* 19 anos ou mais: 17, 16, 11, 26, 27, 37, 36, 31, 46 € 47.

Pelo menos 6 pontos sdo examinados em cada um dos 10 dentes-indices, nas
superficies vestibular e lingual, abrangendo as regides mesial, média e distal. Os
procedimentos de exame devem ser iniciados pela area disto-vestibular, passando-se

para a area media e dai para a area mésio-vestibular. Em seguida, inspecionam-se as



52

areas linguais, indo de distal para mesial. A sonda deve ser introduzida levemente no
sulco gengival ou na bolsa periodontal, ligeiramente inclinada em relag&o ao longo eixo
do dente, seguindo a configuracdo anatdbmica da superficie radicular. Movimentos de
vaivém vertical, de pequena amplitude, devem ser realizados. A for¢a na sondagem
deve ser inferior a 20 gramas (recomenda-se o seguinte teste pratico: colocar a ponta da
sonda sob a unha do polegar e pressionar até obter ligeira isquemia).
E necessario considerar que:
a) ndo serdo realizados exames em criangas;
b) embora 10 dentes sejam examinados, apenas 6 anotacOes sdo feitas: uma por
sextante, relativa a pior situagdo encontrada;
¢) quando ndo ha, no sextante, pelo menos dois dentes remanescentes e ndo-

indicados para extracdo, cancelar o sextante registrando um "X".

Caodigos - Séo os seguintes os codigos utilizados no CPI:

0 — sextante higido;

1 — sextante com sangramento (observado diretamente ou com espelho, ap6s
sondagem);

2 — calculo (qualquer quantidade, mas com toda a area preta da sonda visivel);
3 —bolsa de 4 mm a 5 mm (margem gengival na area preta da sonda);

4 —bolsa de 6 mm ou mais (area preta da sonda ndo esta visivel);

X — sextante excluido (menos de 2 dentes presentes);

9 — sextante ndo-examinado.

Sabe-se que o tempo de resposta a sondagem da gengiva inflamada € variado.
A OMS ndo define um periodo de tempo para a observacdo do sangramento a
sondagem. A FSP-USP recomenda um tempo de observacdo apds a sondagem de 10 a
30 segundos, critério utilizado na maioria dos indices com essa categoria de medida e

recomendado também pelos pesquisadores que desenvolveram o CPI.

e Questionario Nutricional (APENDICE B) — Questionario a respeito dos habitos
nutricionais dos pacientes, determinando os principais tipos de alimentos utilizados
por esses individuos (NEUMANN et al, 2007). Os seguintes grupos foram
considerados:

1. Grupo Leite (leite, Danoninho, logurte, Yakult)
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2. Grupo Acucar (agUcar, achocolatado, mel e doces)

3. Grupo Farinha (farinha de mandioca, creme de milho, Maisena, aveia e farinha
trigo)

Grupo Carne (carne de boi, caldo de carne, frango, figado e linguica)

Grupo Cereal (macarrdo, arroz e pao)

Grupo Tubérculos (inhame, batata doce e mandioca)

N o a &

Grupo Legumes (abobora, cenoura, beterraba, chuchu, abobrinha, vagem, couve-

flor, tomate, berinjela, maxixe, pepino, quiabo e jil0)

8. Grupo Frutas (magd, maméo, banana, laranja, pera, abacate, uva, morango,
manga, goiaba, kiwi, suco de melancia, suco de acerola, suco de caju, suco de
goiaba, suco de maracuja e suco de abacaxi)

9. Grupo Bebidas Artificiais (bebidas artificiais, suco artificial e Gatorade)

10. Grupo Guloseimas (bala ou pirulito, biscoito recheado, salgados ou pizza e

salgadinhos industrializados).

Foram associados grupos de importancia nutricional para avaliar habitos
saudaveis dos pacientes. Esses grupos associados estdo descritos abaixo:

Grupo 1 — Consumo alto de carnes, frutas e cereais.

Grupo 2 — Consumo moderado de carnes frutas e cereais.

Grupo 3 — Consumo baixo de carnes, frutas e cereais.

Com base nesses grupos, foi avaliado o perfil nutricional dos pacientes, a
frequéncia de ingestdo de liquidos e os horéarios.

e Testes da funcdo Salivar (APENDICE C)

Foram realizados seguindo-se a metodologia utilizada pelo Laboratério de
Bioquimica Bucal da UFBA para determinacdo do risco de carie, com base no volume
da saliva presente e pH salivar dos pacientes examinados (THYLSTRUP;
FERJESKOQV, 1998; KRASSE, 1986).

Os pacientes foram atendidos individualmente e permaneceram num consultério
com a presenga apenas do examinador durante a coleta da saliva, com vistas a evitar
alguma inquietacdo ou até mesmo alguma abstracdo, condi¢6es que implicam a reducgéo
da velocidade do fluxo. A amostra da saliva coletada para determinagéo do fluxo salivar

foi utilizada, também, para a determinacdo da capacidade de tamponamento. Sendo
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assim, dois foram os exames realizados para a avaliacdo do risco de cérie: determinacao

do fluxo salivar e capacidade tampéo da saliva.

e Fluxo salivar

Esse teste visou a avaliar a quantidade de saliva que o individuo produz em um
minuto. Foram utilizados um cilindro calibrado, um funil, pedaco de cera parafinada
(1,5 gr.) e um cronémetro. Os pacientes foram orientados a reter a parafina na boca até
que ela amolecesse. A saliva produzida nesse periodo foi desprezada. A seguir, foram
instruidos a mastigar a parafina, momento no qual a acdo do crondémetro foi acionada. A
saliva foi coletada em intervalos frequentes, no funil sobre o cilindro. Ap6s 5 minutos
da coleta, foram guiados a interromper a mastigacdo e a expelir a ultima porcdo de
saliva estimulada. Constatada a alta velocidade de fluxo, o tempo da coleta foi
diminuido. Ao ser averiguada a baixa velocidade, esse tempo foi aumentado. De um
modo geral, os pacientes mastigaram a parafina estimulante durante 2 minutos, ou foi
tomado como referéncia, nesse tempo, o limite de 2 ml de saliva coletado. O volume de
secrecdo foi medido, e a velocidade de secrecdo expressa em mililitros por minuto —
ml/min. (KRASSE, 1986; THYLSTRUP; FERJESKQOV, 1998).

Parametros:

Velocidade normal do fluxo: 1a2 ml/min
Velocidade do fluxo diminuida: 0,7 20,9 ml/min
Velocidade do fluxo acentuadamente diminuida: < 0,7 ml/min

e Capacidade tampao da saliva

O material necessario consiste na saliva coletada sob estimulagdo com parafina.
Como a capacidade tampdo da saliva, geralmente, aumenta apds a refeicdo, as amostras
para determinacdo foram coletadas cerca duas horas apds uma refeicao.

Adicionou-se 1 ml de saliva a 3 ml de HCI (acido cloridrico) a 0,005%. Para
eliminar o dioxido de carbono, a mistura foi agitada manualmente e deixada em repouso
durante 10 minutos. Cumprido esse tempo, foi removida a tampa, procedendo-se, assim,
a mensuracdo do pH do meio. Utilizou-se para tanto, o pHmetro digital da marca
HOMIS n° 898-004.
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Parametros:
Capacidade tampéo normal: pH final entre 5 e 7.
Capacidade tampéo baixa: pH final < 4

Os valores de pH entre 4 e 5 deverao ser considerados como valores limites.

4.6 ANALISE ESTATISTICA

Foram realizadas andlises descritivas dos pacientes avaliados, obtendo-se
frequéncias relativas e absolutas segundo caracteristicas socioecondmicas, habitos de
etilismo, tabagismo e nutricionais, caracteristicas das cardiopatias, tipos da cardiopatia,
gravidade das cardiopatias e indices de saude bucal.

Também se aplicou o teste estatistico ANOVA (para comparacdo de diferencas
de médias), o teste do qui quadrado, a fim de se verificarem as possiveis associacdes de
variaveis qualitativas, e o teste t-Student, para avaliar média entre as proporcdes,
assumindo-se um nivel de significancia da ordem de 5% (p < 0,05). Obtidos os

resultados, eles foram tabulados de acordo com as normas do IBGE (IBGE, 1993).
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5 RESULTADOS
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Os pacientes foram avaliados quanto aos dados socioeconémicos, cardioldgicos,
medicamentos em uso, condi¢bes de salde bucal, funcéo e capacidade tampé&o salivar,

perfil nutricional e apresentaram os resultados descritos a seguir.

5.1 DADOS SOCIOECONOMICOS

Tabela 4 — Dados socioecondmicos

CARACTERISTICAS (n) (%)
Procedéncia
30 42,9
Salvador
Interior 40 57,1
Total 70 100
Sexo
Masculino 37 52,9
Feminino 33 47,1
Total 70 100
Estado civil
Solteiro 24 34,3
Casado 38 54,3
Separado 01 1,4
Vilvo 07 10
Total 70 100
Faixa etaria
19-34 anos 15 21,4
35-44 anos 11 15,7
45-64 anos 30 42,9
65-74 anos 10 14,3
>75 anos 4 57
Total 70 100
Escolaridade
Analfabeto 7 10
1° grau incompleto 34 48,6
1° grau completo 7 10
2° grau incompleto 2 2,9
20 grau completo 17 24,3
Superior completo 3 4,2
Total 70 100
Habitos de tabagismo
Sim 34 48,6
Nédo 36 51,4
Total 70 100
Habitos de etilismo
Sim 47 67,1
Nédo 23 329
Total 70 100
Renda familiar
52 74,3
1 e 2 Salarios
3 e 4 salarios 15 21,4
5 e 6 salarios 03 4,3

Total 70 100




Os dados apresentados na Tabela 4 indicam que, na amostra: predominam
individuos do interior do estado: 40 (57,1%); um pouco mais da metade é do sexo
masculino: 37 (52,9%); e individuos casados constituem maioria: 38 (54,3%).
Quanto a idade, a distribuicdo apresentada foi a seguinte: na faixa etaria de 19 a 34
anos, 15 individuos (21,4%); entre 35 e 44 anos, 11 (15,7%); de 45 a 64 anos 30
(42,9%); entre 65 e 74, 10 (14,3%); e acima de 75 anos, 5,7% individuos. Quanto a
escolaridade, verificou-se a seguinte distribuicdo: analfabetos, 7 individuos (10%);
1° grau incompleto, 34 (48,6%). Considerando-se os analfabetos e os com 1° grau
incompleto, verifica-se, na amostra, a presenca de 58,6% de individuos que podem
ser considerados analfabetos funcionais. Houve um equilibrio entre tabagistas 34
(48,6%) e ndo-tabagistas (51,4%); ja os etilistas constituiram a maioria: 47 pessoas
(67,1%). A renda familiar mais frequentemente encontrada foi de até 02 salarios

minimos, correspondente a 74,3% dos avaliados.

Tabela 5 - Sexo versus idade versus renda familiar

Idade Renda familiar (n° de salarios minimos)
n Média DP n Média DP
Masculino 37 52,05 13,88 37 2,00 1,08
Feminino 33 48,24 17,24 33 1,96 1,29
Total 70 50,26 15,56 70 1,98 1,17
p=0,310
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Observa-se que, entre os pacientes do sexo masculino, a média de renda familiar

mensal foi de 2,0 salarios minimos, e 52 anos foi a média de idade; ja entre os pacientes

do sexo feminino, a media salarial familiar foi de 1,96 salarios minimos e idade média

foi de 48 anos. A média geral de idade foi de 50 anos, com média salarial geral de 1,98

salarios minimos. N&o foram encontradas diferencas estatisticamente significantes entre

as médias de idade de homens e mulheres (Tabela 5).

5.2 PERFIL NUTRICIONAL

Tabela 6 - Horario da alimentacéo

Periodo (n) (%)
Manha 65 92,9
Tarde 69 98,6
Noite 67 95,7

p= 0,996
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Na Tabela 6, ha uma frequéncia regular no horario da alimentacdo, com leve
predominio no turno vespertino (69 individuos: 98,6%), seguido pelo turno noturno (67
pacientes: 95,7%). Ndo ha diferenca estatisticamente significante entre as proporgoes

avaliadas sobre o periodo de alimentacéo.

Tabela 7- Bebe muito liquido

Frequéncia ") %)
Sim 49 70.0
Néo 21 30.0
Total 70 100.0

p =0,001

Os 49 pacientes (70%) da tabela 7 informam beber muito liquido. Observa-se
diferenca estatisticamente significante entre as proporgdes avaliadas sobre a frequéncia
de ingestdo de liquidos.

Tabela 8 — Horario de ingestao de liquidos

Periodo (n) (%)
Despertar 18 25,7
Noite 11 15,7
Entre as refeigdes 34 48,6
Durante as refeigdes 27 38,6

p=0,000

Ha diferenca estatisticamente significante entre os horarios das refei¢cbes. Os
principais horarios referidos para ingestdo de liquidos se situam entre as refeicdes, o que

foi relatado por 34 pacientes (48,6%) e durante as refeicdes, por 27 pacientes (38,6%).
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Tabela 9 - Grupos Alimentares versus frequéncias de Consumo

Grupo alimentar versus paciente
Frequéncia
Alimentar Leite Aculcar Farinha Carne Cereais Tubérculos Legumes Frutas Bebidas Guloseimas

m @ M % M % 0 % ©® @ 0 @ ©® ©@® O @®% " %W ®% %

Uma vez 67 957 53 757 60 857 50 71,4 69 986 57 814 65 929 65 929 54 77,1 69 98,6
por semana

Mais de 3 43 17 243 10 43 20 286 1 14 13 186 5 71 5 71 16 229 1 14

uma vez

por semana

Total 70 100 70 100 70 100 70 100 70 100 70 100 70 100 70 100 70 100 70 100
p<0,05

Dentre as frequéncias dos grupos alimentares na Tabela 9 avalia-se que 0s
pacientes apresentam em todos 0s grupos maior prevaléncia de consumo em até uma
vez por semana. Observa-se que ha diferenca estatisticamente significante dentro da

frequéncia dos grupos alimentares.

Tabela 10 - Frequéncia de consumo da associagdo de grupos alimentares

Grupos alimentares (n) (%)

G1 31 443
G2 21 30,0
G3 18 25,7
Total 70 100,0

G1- Grupo consumo alto de carnes, frutas e cereais; G2-Grupo consumo moderado de carne, frutas e cereais; G 3- Grupo consumo
baixo de carnes, frutas e cereais. p=0,051

Na Tabela 10 a prevaléncia no grupo 1 foi de 44,3%, representando 31 pacientes
com alto consumo de carnes, frutas e cereais. Estes resultados ndo apresentam diferenca

estatisticamente significativa, porém com valor de p limitrofe.
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Tabela 11 - Grupo alimentar versus paciente versus natureza da cardiopatia

Grupos Cardiopatia
alimentares Valvulopata DAC  Congénita Valvulopata + Valvulopata + Valvulopata Subtotal
DAC Congénita + DAC +
Congénita
Gl (n) 18 10 2 0 1 0 31
(%) 58,1 32,3% 6,5% ,0% 3,2% ,0% 100,0%
G2 (n) 11 8 1 1 0 0 21
(%) 52,4% 38,1% 4,8% 4,8% ,0% ,0% 100,0%
G3 (n) 8 7 2 0 0 1 18
(%) 44,4% 38,9% 11,1% ,0% ,0% 5,6% 100,0%
(n) 37 25 5 1 1 1 70
Total (%) 52,9% 35,7% 7,1% 1,4% 1,4% 1,4% 100,0%

G1 - Grupo Consumo alto de carnes, frutas e cereais; G2 - Grupo Consumo moderado de carne, frutas e
cereais; G 3 - Grupo Consumo baixo de carnes, frutas e cereais
p=0,883

Percebe-se que dentre os pacientes com alto consumo de carnes, frutas e cereais
os 18 valvulopatas apresentam frequéncia de 58,1% e dentre 0s pacientes com baixo
consumo de carne, frutas e cereais observam-se 8 valvulopatas (44,4%) e 7 portadores
de DAC (38,9%). Nao foram observados pacientes portadores da associacdo entre DAC
+ cardiopatia congénita apenas, nem diferenga estatisticamente significante entre os
grupos alimentares, quanto as trés principais cardiopatias, valvulopatias, DAC e

congénita (Tabela 11).

Tabela 12 - Grupo alimentar versus gravidade da cardiopatia

CARDIOPATIA

Leve Moderada Severa Subtotal

G1 (n) 0 8 23 31
(%) ,0% 25,8% 74,2% 100,0%

G2 (n) 1 1 19 21
(%) 4,8% 4,8% 90,5% 100,0%

G3 (n) 1 2 15 18
(%) 5,6% 11,1% 83,3% 100,0%

Total (n) 2 11 57 70
(%) 2,9% 15,7% 81,4% 100,0%

G1- Consumo alto de carnes, frutas e cereais; G2-Consumo moderado de carne, frutas e cereais; G3-
Consumo baixo de carnes, frutas e cereais
p=0,324

Na Tabela 12 observa-se que 23 portadores de cardiopatias severas representam
74,2% no grupo 1 e 19 pacientes (90,5%) no grupo 2. N&o se verificou diferenca
estatisticamente significante quando se compararam 0s grupos alimentares quanto a

gravidade severa versus as demais (leve e moderada).
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Tabela 13 - Grupos alimentares versus cirurgia cardiaca prévia

GRUPOS CIRURGIA Total
ALIMENTARES CARDIACA
PREVIA
Sim Nao
G1 (n) 6 25 31
(%) 19,4% 80,6% 100,0%
G2 (n) 3 18 21
(%) 14,3% 85,7% 100,0%
G3 (n) 1 17 18
(%) 5,6% 94,4% 100,0%
(n) 10 60 70

Total
(%) 14,3% 85,7% 100,0%

G1- Consumo alto de carnes, frutas e cereais; G2-Consumo moderado de carne, frutas e cereais; G 3-
Consumo baixo de carnes, frutas e cereais
p=0,413

Na Tabela 13, foram 6 (19,4%) os portadores de cardiopatias ja submetidos a
cirurgia cardiaca prévia no grupo 1, enquanto 17 (94,4%) representaram 0S ndo
submetidos a cirurgia cardiaca prévia no grupo 3. Nao se observa diferenca
estatisticamente significante entre os grupos alimentares quanto a realizacdo de cirurgia

cardiaca prévia.

5.3 DADOS CARDIOLOGICOS

Tabela 14 — Informagdes cardiolégicas

FREQUENCIA (n) (%)
Cardiopatias®
Valvulopatia 37 52,9
DAC 25 35,8
Congénita 5 7,1
Valvulopatia-DAC 1 14
Valvulopatia-Congénita 1 14
Valvulopata + DAC + 1 14
Congénita
Gravidade da cardiopatia®
Leve 2 2,9
Moderada 11 15,7
Severa 57 81,4
Cirurgia cardiaca prévia°
Sim 10 14,3
Néo 60 85,7
Total 70 100
#°n=0,000

Os dados expressos na Tabela 14 revelam que as valvulopatias isoladamente
ocorrem em 37 pacientes (52,9%), e a DAC em 25 individuos (35,8%). N&o se
constatou ocorréncia de pacientes portadores da associagdo DAC + cardiopatia

Congénita. Os pacientes ndo-submetidos a cirurgia cardiaca prévia aparecem com 60



63

(85,7%) e quanto a gravidade da cardiopatia apresentavam-se 57 (81,4%) com
cardiopatias severas. Verificando-se a prevaléncia entre os agravos citados, ha diferenca
estatisticamente significante tanto entre as trés principais cardiopatias encontradas,
quanto entre os tipos de gravidade da cardiopatia e em relacdo a cirurgia cardiaca
prévia. Dos submetidos a cirurgia cardiaca prévia, 7 (70%) foram diagnosticados como
valvulopatas e 3 (30%) foram categorizados como portadores de DAC.

Tabela 15 - Distarbios sistémicos associados

Disturbio (n) (%)
HAS* 41 58,5
DM** 16 22,8

*Hipertensdo Arterial Sistémica
**Diabetes Mellitus

A Tabela 15 demonstra prevaléncia de HAS em 41 cardiopatas (58,5%) e a
prevaléncia de DM em 16 individuos (22,8%). Da anéalise dos exames que confirmam
as cardiopatias, destacam-se o0 ecocardiograma, realizado em 63 pacientes (90%), e o

cateterismo em 37 (52,8%).

Tabela 16 - Frequéncia de uso de medicamentos

Medicamento (n) (% de medicamentos) (% dos pacientes)
Digitélicos 19 27.14 5.6%
Betabloqueadores 40 57.14 11.7%
Diuréticos 43 61.43 12.6%
Anticoagulantes 47 67.14 13.8%
Antiagregantes plaquetarios 34 48.57 10.0%
IECA 35 50.00 10.3%
Vasodilatadores 20 28.57 5.9%
Antagonista da aldosterona 16 22.86 4.7%
Bloqueadores dos receptores da angiotensina Il 14 20.00 4.1%
Antiarritmicos 4 5.71 1.2%
Estatinas 24 34.29 7.0%
Antagonistas do canal de célcio 10 14.29 2.9%
Ansioliticos 8 11.43 2.3%
Hipoglicemiantes 11 15.71 3.2%
Outros 16 22.86 4.7%

Total 341
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Dentre as medicacOes utilizadas pelos cardiopatas assinaladas na Tabela 16
destacam-se: anticoagulantes 47 (67,14%); diuréticos 43 (61,43 %); betabloqueadores
40 (57,14%); IECA 35 (50%); e antiagregantes plaquetarios 34 (48,57%).

Tabela 17 - Medicamentos em uso versus cardiopatias

MEDICAMENTO CARDIOPATIA
Valvulopati DAC Congénita Valvulopatia+D ~ Valvulopatia ~ Valvulopatia +  gptotal
a AC + Congénita DAC +
Congénita
m @) " (%) m @ M %) () (%) (n)
(m (%)

Digitalicos 17 8948 1 526 1 526 0 0 0 0 0 0 19
Betabloqueadores 15 3750 20 50 2 5.00 1 2.50 1 25 1 2,5 40
Diuréticos 31 7209 10 232 1 233 1 2.33 0 0 0 0 43
Anticoagulantes 24 5106 18 38.3 2 426 1 2.13 1 2.13 1 2,13 47
Antiagregante 10 2941 2161.76 1 294 1 2.94 0 0 1 2,94 34
plaquetério
IECA 18 5145 15 428 1 29 1 2,9 0 0 0 0 35
Vasodilatador 2 10,0 18 90,0 0 0 0 0 0 0 0 0 20
Antagonista da 12 75.00 2 1250 1 6.25 0 0 0 0 0 0 16
aldosterona
Bloqueadores do 9 6429 5 3571 0 0 0 0 0 0 0 0 14
receptor da
angiotensina Il
Antiarritmicos 3 75,00 1 25 0 0 0 0 0 0 0 0 4
Estatinas 2 833 21 875 0 0 0 0 0 0 1 4,17 24
Antagonista de 2 2000 8 80 0 0 0 0 0 0 0 0 10
célico
Ansioliticos 3 3750 3 375 0 0 1 12,5 1 125 0 0 8
Hipoglicemiantes 2 1818 8 7273 0 0 1 9,09 0 0 0 0 11
Outros 8 5000 4 25 1 625 1 6.25 1 6.25 1 6,25 16

Os dados coletados e expressos na Tabela 17 revelam para os valvulopatas que
os digitalicos sdo utilizados no percentual de 89,48%; antiarritmicos 75,00%;
antagonista da aldosterona 75,00%; diuréticos 72,09%; bloqueadores do receptor da
Angiotensina Il 64,29%; IECA 51,45%; anticoagulantes em 51,06%. Contudo, 0s
portadores de DAC estavam em uso das seguintes medicacdes: vasodilatadores 90%;
estatinas 87,5%; antagonista de calcio 80,00%; hipoglicemiantes 72,73%;
antiagregantes Plaquetarios 61,76%; Betablogueadores 50%. Para o0s ansioliticos
observou-se o percentual de 37,5% para os valvulopatas e DAC.

N&o foram observados pacientes portadores da associacdo entre DAC +
cardiopatia congénita, apenas. Cabe ressaltar que os dados agrupados nesta tabela

representam a relagdo entre as cardiopatias em valores absolutos e em percentuais de
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utilizagdo dos medicamentos. Para as demais formas de cardiopatias foi encontrada
pequena prevaléncia de acordo com a Tabela 17.

Tabela 18 - Medicamentos versus gravidade da Cardiopatia

GRAVIDADE DA CARDIOPATIA

Medicamentos Total
Leve Moderada Severa
Q) (%) (n) (%) Q) (%) (n)
Digitalico 0 0 4 211 15 78.9 19
Betabloqueador 1 25 8 20.0 31 775 40
Diurético 0 0 3 7.0 40 93.0 43
Anticoagulante 2 4.3 7 14.9 38 80.9 47
Antiagregante 2 59 6 17.6 26 76.5 34
plaquetério
IECA 1 2.9 4 114 30 85.7 35
Vasodilatador 2 10.0 1 5.0 17 85.0 20
Antagonista da 0 0.0 2 125 14 87.5 16
aldosterona
Bloqueador do 1 7.1 0 0.0 13 92.9 14
receptor da
angiotensina Il
Antiarritmico 0 0.0 2 50.0 2 50.0 4
Estatina 2 8.3 3 125 19 79.2 24
Antagonista de calcio 1 10.0 1 10.0 8 80.0 10
Ansiolitico 1 125 2 25.0 5 62.5 8
Hipoglicemiante 2 18.2 0 0.0 9 81.8 11
Outros 0 0.0 4 25.0 12 75.0 16

Quanto a gravidade da Cardiopatia a Tabela 18 revela que a predominéncia do
grau severo ocorreu quanto ao uso de todas as medicacGes, como digitalicos, com
78,9%; betablogueador 77,5%; diuréticos 93,0%; anticoagulante 80,9%; antiagregante
plaquetario 76,5%; IECA 85,7%; vasodilatadores 85,0%; antagonista da aldosterona
87,5%; bloqueador do receptor da angiotensina Il 92,9%; estatinas 79,2%; antagonista
de Calcio 80,0%; ansioliticos 62,5%; hipoglicemiantes 81,8% e outros 75,0%. Apenas
Antiarritmicos apresentaram igualdade de uso em portadores de cardiopatias moderada

e severa com 50,0%.

5.4 DADOS SALIVARES

A capacidade tampao dos pacientes avaliados encontrou-se normal em 100% dos

avaliados.
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Tabela 19- Velocidade do Fluxo Salivar

Velocidade de fluxo salivar (n) (%)
Velocidade normal (1 a 2 ml) 51 72,8
Velocidade diminuida (0,7 a 0,9 ml 9 12,9
Velocidade acentuadamente diminuida 10 143
(abaixo de 0,7ml)

Total 70 100,0
p=0,000

A Tabela 19 demonstra que a maioria dos pacientes apresentou velocidade do
fluxo salivar normal (72,8%), porém 27,2% deles apresentaram reducdo de fluxo
salivar. A diferenca entre as velocidades de fluxo salivar revelaram-se estatisticamente

significantes na amostra estudada

Tabela 20 - Medicamentos versus fluxo salivar

Medicamentos Velocidade do fluxo salivar Total
Velocidade normal Velocidade Velocidade
diminuida acentuadamente
diminuida
(n) (%) (" (%) (n) (%) (n)
Digitalicos 14 73.7 2 10.5 3 15.8 19
Betabloqueadores 27 67.5 6 15.0 7 175 40
Diuréticos 35 81.4 3 7.0 5 11.6 43
Anticoagulante 32 68.1 9 19.1 6 12.8 47
Antiagregante 23 67.6 8 235 3 8.8 34
plaquetario
IECA 27 77.1 3 8.6 5 14.3 35
Vasodilatador 14 70.0 5 25.0 1 5.0 20
Antagonista da 14 87.5 1 6.3 1 6.3 16

aldosterona

Bloqueador do receptor 12 85.7 2 14.3 0 0.0 14
da angiotensina 1

Antiarritmico 3 75.0 0 0.0 1 25.0 4
Estatinas 15 62.5 6 25.0 3 125 24
Antagonista de calcio 8 80.0 1 10.0 1 10.0 10
Ansioliticos 7 87.5 1 125 0 0.0 8
Hipoglicemiante 7 63.6 3 27.3 1 9.1 11
Outros 12 75.0 1 6.3 3 18.8 16




67

Apresentam como principais medicagdes responsaveis por reducdo no fluxo

salivar: betabloqueadores, em 32, 5% dos usuarios; antiagregantes plaquetarios, em
32,4%; estatinas, em 37,5%; e hipoglicemiantes, em 36,4% (Tabela 20).

5.5 INDICES DE SAUDE BUCAL

Tabela 21 - Indicadores de salide dental versus faixa etaria

Faixa etaria CARIADOS PERDIDOS OBTURADOS OBTURADOS HIGIDOS CPOD DENTES
E PERDIDOS FUNCIONAIS
19-34 anos Média 2,47 373 2,07 5,80 23,53 8,27 25,60
(n) 15 15 15 15 15 15 15
35-44 anos Média 273 10,45 4,55 15,00 14,00 17,73 18,55
(n) 11 11 11 11 11 11 11
45-64 anos Média 1,60 17,77 1,27 19,03 11,03 20,63 12,30
n) 30 30 30 30 30 30 30
65-74 anos Média 1,90 25,10 0,00 25,10 5,00 27,00 5,00
(n) 10 10 10 10 10 10 10
> 75 anos Média 0,25 27,25 2,75 30,00 1,50 30,25 425
(n) 4 4 4 4 4 4 4
Total Média 1,93 15,20 1,86 17,06 12,77 18,99 14,63
(n) 70 70 70 70 70 70 70
p=0,595 p=0,000 p=0,051 p=0,000 p=0,000  p=0,000 p=0,000

A Tabela 21 revela que na faixa etaria entre 19 e 34 anos, observam-se melhores
condigdes de saide bucal, com as médias: 2,47 de dentes cariados; 3,73 perdidos; 8,27
CPOD; e 25,60 de dentes funcionais; na faixa etaria entre 34 e 44 anos observou-se 2,73
cariados; 10,45 perdidos; 17,73 CPOD; e 18,55 dentes funcionais; entre 45 e 64 anos foi
encontrado 1,60 cariados; 17,77 perdidos; 20,63 CPOD; e 12,30 dentes funcionais; na
faixa etaria entre 65 e 74 anos encontrou-se 1,90 cariados; 25,10 perdidos; 27.00
CPOD; e 5,00 dentes funcionais; acima de 75 anos foram encontrados indices de 0,25
cariados; 27,25 perdidos; 30,25 CPO; e 4,25 dentes funcionais; a média total encontrada
foi de 1,93 cariados; 15,20 perdidos; 1,86 obturados; 17,06 obturados e perdidos; 12,77
higidos; 18,99 CPOD e 14,63 dentes funcionais. Os dados referentes ao CPO-D, dentes

perdidos e funcionais encontrados foram estatisticamente significantes.
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Tabela 22 - Indicadores de satde dental versus cardiopatias

CARDIOPATIA Cariados Perdidos Obturados Obturados Higidos Dentes CPOD
e perdidos funcionais
Valvulopatia Média 2.03 13.14 1.97 15.11 14.51 16.49 17.14
(n) 37 37 37 37 37 37 37
DAC Média 1.80 18.80 2.04 20.84 9.24 11.28 22.64
(n) 25 25 25 25 25 25 25
Congénita Média 2.40 9.40 1.20 10.60 19.00 20.20 13.00
(n) 5 5 5 5 5 5 5
Valvulopatia/DAC Média 2.00 30.00 .00 30.00 .00 .00 32.00
(n) 1 1 1 1 1 1 1
Valvulopatia/Congénita Média 1.00 4.00 .00 4.00 26.00 26.00 5.00
(n) 1 1 1 1 1 1 1
Valvulopatia + DAC + Média .00 27.00 .00 27.00 5.00 5.00 27.00
Congénita (n) 1 1 1 1 1 1 1
Total Média 1.93 15.20 1.86 17.06 12.77 14.63 18.99
(n) 70 70 70 70 70 70 70

p=0,984 p=0,087 p=0,967  p=0,051 p=0,048  p=0.097 p=0.038

p-valor da Comparacdo das médias entre os grupos DAC, Valvulopatas e Congénita isoladamente

Pacientes portadores de valvulopatias apresentaram médias de 2,03 dentes
cariados, 13,14 de perdidos, 1,97 de obturados, 15,11 de obturados e perdidos, 14,51 de
higidos, 16,49 de dentes funcionais e 17, 14 de CPOD. Portadores de DAC
apresentaram as seguintes médias: 1,80 cariados, 18,80 perdidos, 2,04 obturados, 20,84
obturados e perdidos, 9,24 higidos, 11, 28 dentes funcionais e 22,64 CPOD. Portadores
de cardiopatias congénitas apresentaram as médias: 2,40 cariados, 9,40 perdidos, 120
obturados, 10,60 obturados e perdidos, 19,00 higidos, 20,20 dentes funcionais e 13,00
CPOD. Pacientes que apresentavam valvulopatia e DAC conjuntamente apresentaram
médias de 2,00 cariados, 30,00 perdidos, 30,00 obturados e 32,00 CPOD, ndo havendo
dentes higidos ou obturados. Portadores de valvulopatia e cardiopatia congénita
conjuntamente apresentaram médias de 1,00 cariados, 4,00 perdidos, 26,00 higidos e
funcionais e 5,00 CPOD, ndo apresentando dentes obturados. Portadores de
valvulopatia, cardiopatia congénita e DAC conjuntamente revelaram médias de 27,00
perdidos, 5,00 higidos e funcionais com CPOD de 27,00, ndo apresentando dentes
cariados ou obturados. N&o foi encontrada associacdo entre portadores de DAC e
cardiopatia congénita. Foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre o
CPO-D nas cardiopatias (Tabela 22).
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Tabela 23 - Indicadores de satde dental versus gravidade da cardiopatia

Gravidade Cariados Perdidos Obturados Obturados e Dentes Dentes CPOD
perdidos higidos funcionais

Leve Média 2,00 20,00 5,00 25,00 5,00 10,00 27,00
(n) 2 2 2 2 2 2 2

Moderada Média 2,09 14,91 1,27 16,18 13,55 14,82 18,27
(n) 11 11 11 11 11 11 11
Severa Média 1,89 15,09 1,86 16,95 12,89 14,75 18,84
(n) 57 57 57 57 57 57 57

Total Média 1,93 15,20 1,86 17,06 12,77 14,63 18,99
(n) 70 70 70 70 70 70 70
p=0.981 p=0,825 p=0,437 p=0,538 p=0,511 p=0,821 P=0,494

A gravidade da cardiopatia apresentou a média de cariados de 2,09 dentes em
pacientes portadores de cardiopatias moderadas. Os dentes perdidos apresentaram média
geral de 15,20, os dentes funcionais apresentaram maior indice de 14,82 em cardiopatia
moderada, e a média geral do CPO-D foi de 18,99 (Tabela 23). Nao foram encontradas
diferengas estatisticamente significantes entre os indices de saude dentéria e a gravidade
da cardiopatia (Tabela 23).

Tabela 24 - Presenca de dentes versus faixa etaria

20 ou mais dentes na boca Meta OMS 2000 Cardiopatas HAN
(%) (%)
35-44 anos® 75 72,7
65-74anos” 50 10

Fonte: OMS, 2000 °p=0,860  °p=0,003

A Tabela 24 demonstra que, entre 35 e 44 anos, 72,7% dos individuos se
apresentaram com 20 ou mais dentes presentes na boca e que, entre 65 e 74 anos, apenas
10% dos avaliados essa mesma faixa de dentes presentes na boca. Ao se verificar a meta
da OMS para o ano de 2000, ndo se observa diferenca estatisticamente significante entre
as metas na faixa etaria entre 35 e 44 anos, embora se observe diferenga significante na

faixa de 65 a 74 anos.
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Tabela 25 - Presenca de 20 dentes funcionais entre 35-44 anos versus HAN versus OMS

Presenca de 20 dentes

funcionais entre 35 e 44 anos

Cardiopatas HAN

(%)

54,5

Metas OMS 2010
(%)

96

Fonte: OMS, 2010

A Tabela 25 mostra 54,5% de cardiopatas no HAN com presenca de pelo menos

20 dentes funcionais na boca. Observam-se também as metas da OMS para 2010.

Tabela 26 - Faixa etaria versus indice periodontal comunitério (CPI)

Faixa etéria
0
n -%

19-34 40 9,5
35-44 20 4.8
45-64 20 4.8
65-74 2 0,5
+75 1 0,2
TOTAL 83 19,8

p=0,000

n -%

16 3,8

15 3,6

40 9,5

p=0,000

CPI
2
n -%
21 5
18 44
30 71
3 0,7
1 0,2
73 17,4
p=0,000

3

n -%
6 1,4
2 05
11 2,6
4 1,0
1 0,2
24 5,7

p=0,010

4 X TOTAL

- % n -% n - %
0 0 7 1,7 90 21,4
4 1,0 14 3,3 66 15,7
6 1,4 98 3,3 180 42,9
1 0,2 49 1,7 60 14,3

0 0 21 5 24 57

11 2,6 189 45 420 100

p=0,011 p=0,000 p=0,000

Na faixa etaria entre 19 e 34 anos o maior percentual foi o indice 0 com 9,5%;

na faixa entre 35 e 44 anos manteve-se 0 maior percentual com indice 0 em 4,8%; na

faixa entre 45 e 64 anos o indice X (excluido) representou 23,3% com maioria nessa

faixa; Entre 65 e 74 anos o indice X (excluido)representou 11,7%; acima de 75 anos 5%
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eram do indice X (excluido) representando maioria nesta faixa e no total a maioria

também encontra-se no indice de excluido com 45%. Os dados do CPI encontrados

foram estatisticamente significantes (Tabela 26).

Tabela 27 - Faixa etaria versus indice de profundidade periodontal (PIP)

Faixa
Etaria indice PIP
0 1 2 3 4 X Subtotal
n) (%) () (%) (n)(%) (n)(%) (n)(%) (n)(%) (n) (%)
19-34 76 18,1 6 1,4 1 0,2 0 0 0 0 7 ,7 90 21,4
35-44 46 109 2 0,5 2 05 2 05 0 0 14 3,3 66 15,7
45-64 64 15,2 11 2,6 4 1 2 05 1 0,2 98 3,3 180 2,9
65-74 6 1,4 2 05 0 0 0 0 3 08 49 1,7 60 14,3
+75 2 0,5 1 0,2 0 0 0 0 0 0 21 5 24 5,7
TOTAL 194 46,2 22 5,2 7 1,7 4 1 4 1 189 45 420 100
p=0,000 p=0,000 p=0,000 p=0,010 p=0,011 p=0,000 p=0,000
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Na faixa etaria entre 19 e 34 anos, o indice 0 apresentou um percentual de
18,1%; na faixa entre 35 e 44, o percentual com indice 0 foi observado para 10,9%; na
faixa entre 45 e 64 anos, o indice X (excluido) representou 23,3%; entre 65 e 74 anos, o
indice X (excluido) representou 11,7%; e acima de 75 anos 5% apresentaram indice X
(excluido), sendo que o total de sextantes excluidos representou 45%. Os dados do CPI
encontrados foram estatisticamente significantes (Tabela 27).

Tabela 28 - Necessidade de protese versus arcada dentaria

Necessidade de protese Inferior Superior

n @ " (%)

N&o necessita 10 14,3 17 24,3

Prétese de um elemento 7 10,0 4 57

Mais de um elemento 41 58,6 31 443

Combinacao de proéteses 2 2,9 1 1,4

Proétese total 10 14,3 17 24,3

Total 70 100,0 70 100
p=0,187

Quanto a necessidade de protese inferior, 14,3% ndo necessitam, 10,0%
necessitam de prétese de um elemento, 58,6% de mais de um elemento, 2,9%, da
combinacdo de proéteses, e 14,3%, de prétese total. Quanto a necessidade de protese
superior, 24,3% nao necessitam, 5,7% de protese de um elemento, 44,3% de protese de
mais de um elemento, 1,4% da combinacdo de proéteses, e 24,3% de protese total. Nao
foram observadas diferencas estatisticamente significantes entre as necessidades de

protese superior e inferior (Tabela 28).

Tabela 29 - Uso de protese superior versus arcada dentaria

Uso de protese Inferior Superior
n (@) ) (%)

N&o usa 59 84,3 45 64,3
Mais de uma protese fixa 0 0 2 2,8
Prétese Parcial 4 5,7 9 129
Protese total 7 10 14 20

Total 70 100,0 70 100

p=0,043
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Os pacientes relataram que 84,3% nao usam protese, 5,7% proétese parcial e 10%
prétese total inferior. Foi constatado ainda que 64,3% ndo usam protese, 2,8% utilizam
mais de 01 protese fixa, 12,9% protese parcial e 20% protese total superior. Verificou-se
diferenca estatisticamente significante entre o uso de protese superior e inferior (Tabela
29).

Tabela 30 - Alteracdes de tecido mole

Alteragdes (n) (%)

Sim 6 8,6

Nao 64 91,4
5=0,000

A Tabela 30 registra 6 pacientes com alteracbes em tecido mole bucal (8,6%),
que se apresentavam associadas a préoteses mal adaptadas. em portadores de Ulceras
traumaticas (Figura 1), ou inadequada higiene bucal, que cursavam com lesdes fungicas
(Figura 2). Foi observada diferenca estatisticamente significante quanto a presenca de
alteracdes de tecido mole.

Figura 1 — Ulcera trauméatica



Figura 2 — Candidiase por protese

74



75

6 DISCUSSAO
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As estimativas observadas sobre os dados socioecondmicos, dados cardioldgicos,
condicBes de saude bucal e o perfil nutricional avaliados neste estudo permitem a
producdo de informacBes epidemioldgicas sobre os cardiopatas internados na
enfermaria do Hospital Ana Neri, em pré-operatorio de cirurgia cardiaca, e suas
condicGes de salde bucal.

Em 1986, o Ministério da Salde (MS) executou o primeiro levantamento
epidemioldgico de ambito nacional na area de Saude Bucal, que foi realizado na zona
urbana de 16 capitais. Decorridos dez anos, em 1996, foi realizado o segundo
levantamento epidemioldgico nas 27 capitais brasileiras, na populagdo de 6 a 12 anos,
gerando dados relativos & cérie dentaria. Em 2000 surgiu o Projeto SB 2000,
abrangendo 250 municipios, sendo que a amostra pesquisada torna os dados
representativos por macrorregido do estado e por porte populacional das cidades
envolvidas, além do préprio municipio para alguns agravos e faixas etarias. Em 2003,
foi realizado o Gltimo levantamento epidemiolédgico de satde bucal desenvolvido pelo
MS, com um projeto semelhante ao desenvolvido em 2000 no qual este estudo se
baseou para realizar o levantamento de dados referentes a condicdo de saude bucal dos
pacientes internados (BRASIL, 2001; BRASIL, 2004).

O presente estudo demonstrou um equilibrio entre os sexos, com uma discreta
prevaléncia das cardiopatias, de uma forma geral, pelo sexo masculino, com 52,9%, e
isto é apoiado por estudos que relatam maior acometimento de Doencas
Cardiovasculares em pessoas do sexo masculino, porém a literatura sugere que a partir
da menopausa, apds os 45 anos, a mulher apresenta maior risco Cardiovascular que 0s
homens (SANCHES, 2006). Ja o levantamento epidemioldgico do MS de 2003 com
uma populacdo bastante heterogénea apresenta uma maior prevaléncia no sexo feminino
com 54,97% (BRASIL, 2004).

Quanto a procedéncia dos pacientes com indicacdo de cirurgia cardiaca,
observou-se que a maioria dos pacientes pesquisados (57,1%) sdo oriundos do interior
do estado, sendo tal fato justificado por ser o Hospital Ana Neri uma unidade de
referéncia do estado da Bahia em atendimento clinico e cirurgico de portadores de
cardiopatias, ocasionando encaminhamento e transferéncia de cardiopatas de todo
estado para esta unidade. Segundo Ministério da Saude, para cada 100.000 habitantes
pelo SUS em Salvador ha uma média de 47 equipamentos odontolégicos em uso no
SUS. Em todo estado da Bahia para cada 100.000 habitantes ha apenas 39 equipamentos
odontoldgicos em uso (BRASIL, 2009). Isto demonstra uma menor quantidade de
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equipamentos Odontoldgicos distribuidos para o interior do estado, 0 que se superpde
com menor acesso dessa populacdo que reside no interior do estado para realizacdo de
procedimentos odontoldgicos preventivos e curativos.

Neste estudo, a amostra de individuos com doencas cardiovasculares avaliados
com idade acima de 45 anos representaram a maioria (62,9%), o que € apoiado pelos
estudos que demonstram aumento do indice desta patologia em individuos acima de 45
anos (SAMPAIO et al., 2008; BRAUNWALD et al., 2006 ). Porém, estas podem ser
identificadas em populacdes de diferentes faixas etarias, dependendo da patologia que o
mesmo venha a apresentar. O maior aparecimento desta patologia se da
preferencialmente em idades mais avancadas, também, por ser o periodo de maior
surgimento e exposicao aos fatores de risco das doencas cardiovasculares (MARAFON
et al., 2003).

Em relacdo ao estado civil, 54,3% relatavam ser casados, seguidos pelos
solteiros com 34,3%. Apresentavam com baixo nivel de escolaridade com 58,6% dos
pacientes possuirem formacdo até 1° grau incompleto (analfabetismo funcional), sendo
que apenas 4,2% dos pacientes apresentavam 3° grau completo. Com isso, pode-se
supor que essa baixa escolaridade dificultaria acesso a informagfes adequadas,
aumentando os fatores de risco as doencas cardiovasculares. Os pacientes que ganham
até 02 salarios minimos representam 74,3% dos avaliados, demonstrando também o
baixo poder aquisitivo desta parcela da sociedade que procura o HAN. Nenhum
pesquisado informou renda salarial familiar acima de 06 salarios minimos. A média de
renda familiar entre homens e mulheres ndo apresentou diferenca estatistica, situando-se
em média de 2,00 salarios minimos por familia. Ja a média de idade entre homens e
mulheres variou com 52,05 para homens contra 48,24 anos para mulheres.

Estudos comprovam que fatores de risco tendem a ocorrer com maior frequéncia
e em maior nimero em populagdes com menor poder econdmico e cultural, sendo esta
ainda mais carente de acesso aos servi¢os de saude. Esse fato é verdadeiro inclusive em
paises desenvolvidos, onde mesmo com melhores condi¢des de salde os individuos
com menor poder econdmico apresentam, também, maior numero de fatores de risco
associados as doengas cardiovasculares (POLANCZYK, 2005).

Em paises desenvolvidos a cardiopatia de maior prevaléncia em adultos é a
doenca arterial coronariana, jA& em paises em desenvolvimento como o Brasil, se
observa, ainda, alta prevaléncia de doencas infecciosas, como a febre reumatica sendo

elevado o indice de valvulopatias (SIMON, 2007). Isso justifica a observacdo, neste
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estudo, de que as valvulopatias constituem a cardiopatia mais prevalente com 52,9%
seguida pela DAC com 35,8%. A associacdo da valvulopatia com a DAC ocorreu em
1,4% dos pacientes. Sampaio et al (2008) relatam percentual maior da associacao entre
a valvulopatia e DAC em 3,42% dos pacientes avaliados. Esta associa¢do quando ocorre
complica o quadro clinico dos pacientes e geralmente piora os sintomas, o prognostico,
e aumenta o risco cirurgico. A cardiopatia congénita foi observado em menor percentual
em adultos (7,1%), ja que o esperado € maior resolucdo da mesma nos primeiros anos
de vida. Os pacientes com indicacdo de cirurgia cardiaca sdo individuos que apresentam
doenca cardiovascular com severa gravidade, j& que o tratamento clinico ndo é
suficiente para compensar a patologia. Isso significou na amostra em estudo que 81,4%
dos individuos eram portadores de severas cardiopatias, seguidos por 15,7% portadores
de cardiopatias moderadas. E esperado que um hospital de referéncia em doencas
cardiacas apresente 0s pacientes com as mais graves cardiopatias.

Apenas 14,3% dos pacientes haviam sido submetidos a cirurgia cardiaca prévia,
sendo destas 70,2% valvulopatias, justificando esta maior frequéncia ao fato dos
pacientes submetidos a cirurgia para troca de valvula cardiaca protética bioldgica, ter
uma validade de 10 anos, tornando necessaria uma nova cirurgia para troca por uma
protese metadlica e manutencdo da homeostasia do sistema cardiovascular
(BRAUNWALD et al., 2006; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2004).

Os principais fatores de risco associados a doencas arteriais coronarianas ainda
continuam a ser HAS, Diabetes Mellitus e tabagismo (POLANCZYK, 2005). A Tabela
4 demonstra grande prevaléncia de HAS com 58,5% dos pacientes pesquisados e menor
prevaléncia de DM associada a doencas cardiovasculares com 22,8%. SAMPAIO et al,
2008 obtiveram em seu estudo resultados proximos deste, no que diz respeito aos
disturbios sistémicos associados dos cardiopatas, com 43% de HAS e 18,9% com DM.
A Diabetes Mellitus favorece o surgimento e agrava as doencas cardiovasculares e as
doencas periodontais (ARAUJO et al., 2006; BRAUNWALD et al., 2006).

Os habitos de etilismo foram observados em 67,1% dos avaliados, enquanto
habitos de tabagismo foram relatados por 48,6%. O tabagismo representa um importante
fator de risco para a doenca arterial coronariana com outros estudos demonstrando uma
prevaléncia maior (SAMPAIO et al., 2008) com 68,3% dos pesquisados. A absorcao de
nicotina aumenta a pressdo sanguinea, palpitacdo do coracdo e vasoconstricao

generalizada, além de comprometer o potencial de cicatrizacdo do tecido conjuntivo
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(ARAUJO, et al., 2006). Esses eventos tornam o tabaco um dos mais perigosos fatores
de risco para doengas cardiovasculares. J& a ingestdo moderada de &lcool tem se
mostrado protetora para eventos cardiovasculares com reducdo de risco de 10%,
semelhante a pratica de atividade fisica regular (POLANCZYK, 2005).

O ecocardiograma com 90% representou o principal exame diagnostico para as
cardiopatias seguido da realizacdo de cateterismo com 52,8%. Este evento é apoiado
pela literatura como sendo o ecocardiograma e o cateterismo 0s exames mais utilizados
para pacientes que se encontram em pré-operatério de cirurgia cardiaca
(BRAUNWALD et al., 2006; BONOW et al., 2006).

O aspecto nutricional do paciente portador de doenca cardiovascular representa
um importante dado para avaliacdo do perfil desse paciente e entendimento das
condicdes de salde bucal e incremento do risco da doenca cardiovascular. Porém,
apesar da necessidade de participacdo de carboidratos fermentaveis para o surgimento
de lesbes cariosas, o fator dieta deve ser analisado a partir do conceito de
multicausalidade das doencas, pois ndo existe algum tipo de alimento capaz de causar
carie sem a interacdo de outras variaveis biologicas e ndo bioldgicas. O mesmo €
verificado em alimentos aterogénicos que devem estar associados outros fatores de risco
para Doencgas Cardiovasculares, refor¢cando a teoria da multicausalidade das doengas
(NEUMANN et al., 2007; BATISTA; MOREIRA; CORSO, 2007; NOVAIS et al.,
2004).

Nos individuos da amostra, revelou-se uma frequéncia homogénea no horario
da alimentacdo nos trés periodos do dia, com um leve predominio do turno vespertino
(98,6), seguido do turno noturno (95,7%). Os principais horarios referidos para ingestédo
de liquidos se situam entre as refeicdes (48,6) e durante as refeicdes (38,6).

Pacientes portadores de graves cardiopatias desenvolvem na sua maioria
insuficiéncia cardiaca severa, devendo, portanto, restringir o seu consumo de agua
(BRAUNWALD et al, 2006). Neste estudo avaliou-se que os pacientes relatavam
ingerir, na sua maioria, (70%) excesso hidrico diario permitido, o que demonstra baixa
adesdo ao tratamento, podendo estar contribuindo com a piora da doenga. O excesso de
liquido ingerido pelos pacientes ocorre, muitas vezes, devido ao aumento da ingestdo de
sodio, consumido através do uso abusivo do sal nos alimentos, o que implica em
possiveis elevacbes da pressdo arterial destes pacientes. O sddio representa um
importante elemento responsavel pelo volume plasmatico, pois cada ion atrai para si,

quatro moléculas de agua. A hipertensdo induzida pelo sodio ocorre em cerca de 1/3 dos
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individuos hipertensos. Portanto, quanto mais rica, em sodio, for a alimentacdo, mais
liquido seré retido no organismo. A retencdo hidrica aumenta a volemia, sobrecarrega o
funcionamento renal, érgdo responsavel pela filtracdo do sangue, e exige maior esforco
para o debito cardiaco (BRAUNWALD et al., 2006).

Novais et al (2004) afirmam ser o consumo de aglcar maior em criangas do que
em adultos, o que pdde ser verificado neste estudo, com um baixo indice de individuos
que utilizam acucar mais de uma vez por semana (24,3%) ou guloseimas (1,4%).
Admitir essa possibilidade ndo exclui a probabilidade desta reducdo de consumo de
glicose decorrer da associacdo de cardiopatas portadores de diabetes (22,8%) e do
proprio aconselhamento cardioldgico quanto a restricdo, face a instalacdo e controle da
doenca cardiovascular, principalmente em pacientes portadores de severas cardiopatias
(81,4%) (NEUMANN et al., 2007).

Dentre as frequéncias relativas aos grupos alimentares, observa-se que 0s
pacientes apresentam, em todos 0s grupos, maior prevaléncia de consumo em até uma
vez por semana. Esse dado é apoiado na literatura, pois individuos com menor poder
aquisitivo, como os pacientes avaliados nesta pesquisa, tendem a ter uma restricdo na
qualidade e quantidade de sua alimentacdo. Esse achado esta de acordo com os relatos
de Neumann et al. (2007).

A literatura sugere ainda que a ingestdo de vegetais, cereais, legumes e frutas,
em geral, contribui para a reducdo dos riscos de varias doencas, com destaque para as
patologias cardiovasculares, por conterem fibras alimentares, potassio e componentes
antioxidantes e fotoquimicos, vitaminas e proteinas (NEUMANN et al., 2007). Ao
contrario, neste estudo, foram detectados baixos indices de consumo de importantes
nutrientes — uma vez por semana —, dentre 0s quais se destacam os cereais (1,4%),
legumes (7,1%) e frutas (7,1%). Esses dados fortalecem a relacdo entre a qualidade dos
nutrientes utilizados e o nivel socioeconémico baixo dos individuos que integraram a
amostra do presente estudo. Essa condicdo social restringe a alimentacdo regular e,
principalmente, no que diz respeito aos alimentos saudaveis, sem levar em consideracao
0s aspectos de natureza cultural (Tabela 9).

Observa-se que o grupo alimentar constituido de alto consumo de carnes, frutas
e cereais (G1 — Tabela 10) foi o de maior prevaléncia encontrada nos Cardiopatas,
representando 44,3% dos individuos. Ja entre os portadores de cardiopatias, 0s
valvulopatas apresentam-se com maior percentual (58,1%), seguido por portadores de
DAC com 32,3%. Nos pacientes com baixo consumo destes nutrientes (G3) observa-se
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um maior equilibrio entre valvulopatas (44,4%) e portadores de DAC (38,9%),
demonstrando o desequilibrio nutricional com alimentacdo mais inadequada nos
portadores de DAC.

Nenhum paciente com cardiopatia leve esta relacionado ao grupo 1; ja
portadores de cardiopatias severas representam a maioria com 74,2%. Nas cardiopatias
severas, foi observada maior prevaléncia de individuos que utilizam alimentos
integrantes grupo 2 (90,5%). Os portadores de cardiopatias ja submetidos a cirurgia
cardiaca prévia apresentam prevaléncia mais elevada (19,4%) de consumo de nutrientes
categorizados no grupo 1 (alto consumo de carnes, frutas e cereais), enquanto 0s néo
submetidos a cirurgia cardiaca prévia apresentam maior prevaléncia (94,4%) associada
aos alimentos do grupo 3.

Dos medicamentos utilizados pelos cardiopatas os anticoagulantes com 67,14%,
diuréticos com 61,43% e betabloqueadores com 57,14% apresentaram-se COmMO 0S mais
frequentes. Os diuréticos com 72,09%; anticoagulantes com 51,06% foram mais
utilizados nas valvulopatias e os betabloqueadores foram mais utilizadas em portadores
de DAC (50%).

Em relagdo a gravidade das cardiopatias associadas ao uso medicamentos
houve predominancia pelo grau severo destas patologias, sendo mais observados nesse
estudo em cardiopatias severas os diuréticos com 93,0%, bloqueador do receptor da
angiotensina 1l com 92,9%, antagonista da aldosterona com 87,5%, IECA com 85,7%,
vasodilatador com 85,0%, hipoglicemiantes com 81,8% e anticoagulantes com 80,9%.
Apenas antiarritmicos apresentaram igualdade de uso em portadores de cardiopatias
moderada e severa com 50,0%. Observa-se que entre as medicacdes mais utilizadas em
portadores de cardiopatias severas verificam-se 0s hipoglicemiantes, demonstrando-se a
associacdo entre as cardiopatias severas e a diabetes mellitus. A literatura relata que a
diabetes mellitus agrava as doencas cardiovasculares (ARAUJO, et al., 2006).

A literatura comprova que medicacbes utilizadas em cardiopatias sdo
responsaveis por diminuicdo do fluxo salivar (VIDAL, LIMA, GRINFELDI, 2004;
SERRANO JR. et al., 2007; MATOS et al., 2009). Os hipoglicemiantes utilizados por
portadores de diabetes mellitus sdo também responsaveis por reducdo no fluxo salivar
(ARAUJO, et al., 2006). Neste estudo 27,2% dos pacientes avaliados apresentaram
diminuicdo do fluxo salivar. As principais medicagOes relacionadas neste estudo por
reducdo no fluxo salivar séo: estatinas com 37,5%, hipoglicemiantes com reducéo de

fluxo em 36,4%, betabloqueadores com reducéo de fluxo em 32, 5% dos pacientes e
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Antiagregantes  plaquetarios com redugdo em 32,4% dos individuos. Os
betabloqueadores, em 17,5% dos usuarios do mesmo, apresentaram-se como a principal
medicacdo, quando se avaliou a reducdo acentuada do fluxo salivar, sendo estes dados
reforcados pela literatura (VIDAL, LIMA, GRINFELDI, 2004; SERRANO JR. et al,
2007; MATOS et al, 2009). Isso demonstra a necessidade de cuidados especiais em
pacientes usuérios de medicacOes para hipertensdo arterial sistémica, diabetes e doengas
cardiovasculares, pois a hipossalivacdo € responsavel por inUmeros transtornos
dentarios e bucais.

Entre estes cuidados especiais podemos citar: rigorosa higiene bucal, através da
escovacdo, uso do fio dental e bochechos com antissépticos, sendo que 0s periodos entre
as higienizacGes podem ser encurtados. Utilizacdo de saliva artificial, se confirmada a
reducdo do fluxo salivar por este paciente, demonstra ser uma adequada terapéutica para
0 controle da sintomatologia do paciente. Portanto, é importante que o paciente,
familiares e equipe de saude que presta atendimento a este individuo, conhega esse,
possivel distarbio salivar, e possa atuar prontamente, evitando que suas negativas
conseqiiéncias ocorram, prejudicando, ainda mais o estado de salde deste individuo.
Muitos pacientes, que apresentam hipossalivacdo, podem, ainda, aumentar a ingestao de
liquidos para manter os tecidos moles orais lubrificados e reduzir a sensa¢do de boca
seca. Este € mais um ponto que deve servir de orientacdo aos pacientes, pois como
vimos nesse estudo, houve um excesso de ingestdo de liquidos em 70% dos pacientes, o
que se torna prejudicial para os cardiopatas, podendo piorar a sua cardiopatia.

Jé a capacidade tampdo dos pacientes avaliados encontrou-se normal em 100%
dos pesquisados, ou seja, esses individuos ndo sofreram interferéncia no pH do meio
bucal, seja pelas multiplas medicacGes em uso, seja pela severa doenca cardiaca que
apresentam.

As estimativas para 0 nimero de dentes perdidos, cariados, obturados, dentes
funcionais, indices periodontais, avaliacdo do edentulismo e presenca de lesdes em
tecido mole entre adultos representam a melhor informacéo epidemioldgica disponivel
sobre a atual condicdo de satde bucal de uma populacdo. A execucdo do delineamento
proposto permitiu estimar a prevaléncia de problemas de saude bucal investigados para
cada varidvel analisada, assim como realizar associag¢des para avaliar as condi¢fes de
salde bucal dos cardiopatas e entre 0s grupos de cardiopatias.

Os pacientes apresentaram, na faixa etaria entre 19 e 34 anos, as melhores

condicgdes de saude bucal, com uma média encontrada de apenas 3,73 dentes perdidos,
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8,27 CPOD e 25,60 de dentes funcionais; na faixa etaria entre 35 e 44 anos, observou-se
importante piora, pois foram encontrados 10,45 perdidos, 17,73 CPOD e 18,55 dentes
funcionais. A avaliacdo SB 2003 (BRASIL, 2004) constatou que, no Nordeste, o CPOD
dessa faixa etaria foi de 19,62, e perdidos de 14,10, demonstrando que 0 nosso estudo
demonstrou melhores condigdes de salde bucal, porém com prevaléncia ainda muito
alta quando comparada com as metas da OMS. De acordo com a classificacdo da OMS
— que avalia a prevaléncia de carie dentaria por meio do CPO-D —, no grupo etario de 35
a 44 anos, a populacao estudada no HAN apresenta uma prevaléncia muito alta de caries
(17,73), ultrapassando o limite de 16,63 (FEDERATION DENTAIRE
INTERNACIONALE, 1982; BRASIL, 2004). Esses achados apresentaram-se
estatisticamente significantes.

Com o avanco da idade, os indices de saude bucal foram se tornando piores,
sendo que, no nosso trabalho, na faixa entre 65 e 74 anos, observou-se CPOD de 27,00,
e 25,10 perdidos. O Ministério da Saude (2004) apresentou dados com CPOD de 27,27
e 25,20 perdidos no Nordeste, e, no Brasil, CPOD 27,79 e 25,83 perdidos. Essas médias
semelhantes, nessa faixa etaria, demonstram similitude entre os indices encontrados em
2003, mostrando o atual atraso das condi¢des de saude bucal na amostra estudada, ap6s
7 anos.

Aparentemente, apds os 75 anos de idade sdo observados os piores indices, ou
seja, 27,25 para dentes perdidos, 30,25 para o0 CPOD e 4,25 para dentes funcionais.
Contudo esse valor ndo tem ressonancia estatistica por se tratar de um Unico caso
enquadrado na faixa etaria da amostra avaliada. Portanto, tomando-se como referéncia a
média total dos valores encontrados, constata-se que o valor de 15,20 equivale aos
dentes perdidos, 18,99 ao CPOD e 14,63 aos dentes funcionais. A OMS em 1982
preconizou metas para 2000 que entre 35 e 44 anos 75% dos individuos apresentariam
20 ou mais dentes presentes na boca e entre 65 e 74 seriam 50% (FEDERATION
DENTAIRE INTERNACIONALE, 1982). A Tabela 13 deste estudo demonstra que
entre 35 a 44 anos encontrou-se 72,7% dos individuos com 20 ou mais dentes presentes
na boca e que entre 65 e 74 anos apenas 10% dos avaliados apresentaram 20 ou mais
dentes presentes na boca. Observa-se o importante déficit de saude bucal encontrado
nos cardiopatas no HAN que sé aproximou-se das metas antigas, propostas para 2000,
em pacientes entre 35 e 44 anos, pois em pacientes com idade mais avangada, como 65
a 74 anos, encontram-se muito abaixo do que se esperava em 2000. Esse dado torna-se

muito preocupante, pois foi possivel observar que, neste trabalho, as cardiopatias tém
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alta prevaléncia em idosos e ha uma tendéncia de aumento de idosos no Brasil, devendo
ser criadas politicas publicas para melhorar ndo s6 o pleno acesso aos servicos de satde
como, prioritariamente, aos programas de prevencdo com vistas a promocao da saude.
Para 2010 a OMS preconiza novas metas consideradas mais ambiciosas
(CONGRESSO MUNDIAL DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA, 1993). Estas metas
demonstram o atraso dos paises em desenvolvimento nos quais ha limitacdo das
politicas de saude publica voltadas para melhorar as condi¢cdes de saude bucal. Isto se
percebe com mais severidade em pacientes com uma grave doenca sistémica como as
cardiovasculares. Na Tabela 14 constata-se que o percentual de 54,5% de cardiopatas no
HAN tem, pelo menos, a presenca de 20 dentes funcionais na boca. Essa constatagao
induz o leitor que 41,5% da amostra estudada estdo em desacordo com as metas
tracadas para 2010 pela OMS que recomendam que 96% dos pacientes devam
apresentar pelo menos 20 dentes funcionais na boca (CONGRESSO MUNDIAL DE
ODONTOLOGIA PREVENTIVA, 1993). Frente a constatacdo desse episddio, admite-
se ser possivel generalizar a gravidade do mesmo aos mais diversos municipios
brasileiros, em particular Salvador, que € a terceira mais populosa cidade do pais, face
as condigdes sociais da populacéo e a limitagdo de programas de satde bucal.
Os pacientes de DAC apresentaram piores condi¢cBes de saude bucal, com

CPO-D de 22,64 e perdidos (18,80), quando comparados com os valvulopatas com
CPO-D (17,14) e perdidos (13,14), ou portadores de cardiopatias congénitas com CPO-
D (13,00) e perdidos (9,40). Esses resultados séo justificados pelo fato de pacientes
portadores de DAC apresentarem as maiores faixas etarias, com as maiores perdas
dentarias, 0 que torna inadequados os indices de satde bucal.

Dentre tantas consideracdes, a analise das estimativas revela que o declinio da
carie dentaria esta ocorrendo na populacgdo brasileira de forma desigual (BRASIL, 2004;
BRASIL, 2000). As metas preconizadas pela OMS ndo conseguem ser alcangadas na
regido nordestina, em estados como a Bahia, principalmente em individuos oriundos do
interior do estado, com baixo nivel socioeconémico e dificultado acesso aos servigos de
saude. No ultimo levantamento das condi¢cfes de saude bucal da populagéo brasileira,
observam-se diferencas entre as regides do pais e constata-se, no presente estudo, que
elas sdo mais agravadas em pacientes portadores de doengas cardiovasculares,
principalmente com o avancar da idade.

Os indices que avaliam a doenca periodontal representam mais um dado

importante na avaliagdo das condi¢es de saude bucal. A identificacdo de bolsa
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periodontal durante o exame indica agravamento das condi¢cBes do 6rgdo de suporte
dentério relacionadas a presenca e (ou) risco de infeccdo periodontal (BRASIL, 2001;
BRASIL, 2004).

As doencas periodontais (DP) tém carater universal, representando grave
problema de salde publica odontoldgica nos paises pobres e nos desenvolvidos. No
Brasil, constitui a segunda doenca bucal de interesse em saude publica, precedida
apenas pela carie dentaria (BARILLI et al., 2006).

O Indice Periodontal Comunitario (IPC) e o indice de Profundidade de Insercio
periodontal (PIP) representam importantes indices epidemioldgicos para avaliacdo da
doenca periodontal, sendo bastante utilizados nos Ultimos levantamentos
epidemioldgicos do Ministério da Saude (BRASIL, 2001; BRASIL, 2004).

O estudo realizado por Barilli et al. (2006) ao apresentar baixa prevaléncia
(2,9%) de sextantes excluidos, enfatiza a doenca periodontal e exclui a cavidade bucal
de pacientes com poucas unidades dentarias. No presente estudo, contrariamente aos
critérios utilizados Barilli et el. (2006), os valores do IPC atribuidos a faixa etaria entre
19 e 34 anos apresentaram como maior percentual o indice 0 com 9,5%; na faixa entre
35 e 44 anos manteve-se 0 maior percentual com indice 0 em 4,8%; A partir dos 45
anos 0s sextantes excluidos passaram a ser maioria. Os sextantes excluidos
representaram 45% do total dos sextantes avaliados.

Em estudo realizado em S3o Paulo (SAO PAULO, 1999), na faixa etaria entre
65 a 74 anos constatou-se que 79,1% dos sextantes foram excluidos, e entre a faixa
etaria de 35 a 44 anos 22,3% Esse mesmo estudo demonstra que, com o avangar da
idade aumentam os sextantes excluidos e por esta perda excessiva de dentes a condi¢do
periodontal encontrada € satisfatéria. O Ministério da Satude (BRASIL, 2004) observou
melhores resultados, na populacdo nordestina, entre 65 e 74 anos constatando 56,02%
de sextantes excluidos e na faixa etéria entre 35 a 44 anos observou-se 11,28% de
sextantes excluidos. A presente pesquisa encontrou resultados semelhantes aos do
estudo realizado em S&o Paulo (1998) com 81,8% dos sextantes excluidos encontrados
na faixa etaria entre 65 e 74 anos, e 21% de sextantes excluidos verificados entre 35 e
44 anos.

Esses resultados comprovam o atraso nas condigdes de salde bucal dos
pacientes com resultados semelhantes aos alcangados em S&o Paulo hd 12 anos. Isso
comprova, tambem, que a perda dentaria cresce com a idade e esta seria a causa de

encontrarmos uma condicdo periodontal satisfatoria, pois os dentes acabam sendo
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removidos precocemente, sendo de dificil conhecimento sobre a real situacdo
periodontal. A regido da boca excluida do exame reflete a incapacidade funcional
gerada por mobilidade e (ou) perda do 6rgdo dental, decorrente da falha do sistema
publico de salde quanto ao oferecimento do tratamento preventivo e conservador.

Na faixa etéria entre 19 e 34 anos o PIP apresentou como maior percentual o
indice 0 com 18,1% e na faixa entre 35 e 44 anos manteve-se 0 maior percentual com
indice 0 em 10,9%. O PIP, de modo semelhante ao CPI, também expressou maior
prevaléncia de sextantes excluidos. Isso reforca a significativa presenca de pacientes
com sextantes excluidos por perdas dentarias precoces, confirmando o restrito o acesso
dos pacientes aos servigos de salde preventivos e reabilitadores, restando, apenas, as
alternativas mutiladoras que pioram as condi¢des de saude bucal da populacao.

Segundo Rocha et al. (2009) a prevaléncia de doenca periodontal na populacéo
rural é alarmante, sendo que quase a totalidade dessa populacdo necessita de tratamento
periodontal. Este dado se torna preocupante no HAN por possuir uma relevante parcela
dos pacientes atendidos provenientes do interior do estado e zona rural.

A perda dentaria precoce €é grave, com o edentulismo sendo um grave problema
no pais, especialmente entre os idosos. Disparidades relacionadas ao acesso a servigos
de salde, também foram identificadas. Quanto a necessidade de protese inferior 14,3%
ndo necessitam, 0 mesmo indice necessita de prétese total, 10,0% necessitam de prétese
de 01 elemento, 58,6% mais de 01 elemento e 2,9% necessitam da combinacdo de
proteses. Quanto a necessidade de protese superior 24,3% ndo necessitam, 0 mesmo
indice necessita de protese total, 5,7% necessitam de prétese de 01 elemento, 44,3%
mais de 01 elemento e 1,4% necessitam da combinacdo de proteses. No Nordeste
(BRASIL, 2004) na faixa etaria entre 65 e 74 anos 53,64% nao necessitavam de prétese
superior e 33,36% nao necessitavam de protese inferior, confirmando o alto indice de
pacientes do HAN que necessitam de protese por perdas dentarias, mesmo quando se
compara com dados do estudo realizado ha 07 anos.

Os dados coletados indicam que 84,3% dos pacientes ndo usam protese inferior,
5,7% usam protese parcial e 10% protese total inferior. Indicam ainda, que 64,3% néo
usam protese superior, 2,8% usam mais de 01 protese fixa, 12,9% usam protese parcial
e 20% prétese total superior. No estudo de 2003 do MS, verificou-se que, na regido
Nordeste, na faixa etaria entre 65 e 74 anos, 41,26% ndo usavam protese superior e
64,25% nao usavam protese inferior. Isso demonstra um pior acesso dos pacientes do

HAN a esse tipo de atendimento, pois, mesmo com alta necessidade de uso de algum
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tipo de protese, € baixo o percentual de individuos que a utilizam. Esse é um dado que
reflete o descaso com a salde bucal e o baixo poder aquisitivo da populagdo que utiliza
hospitais publicos e necessita de tratamento reabilitador.

Apenas 8,5% dos pacientes apresentaram alteracbes em tecido mole bucal, estas
se apresentavam associadas a proteses mal adaptadas ou antigas, sendo responsaveis por
Ulceras traumaticas (Figura 1), ou por ma& higiene bucal e das proteses,
responsabilizando-se por lesdes fungicas (Figura 2). Nao se verificou associacdo direta
entre lesGes de tecido mole e doencas cardiovasculares, tampouco com as medicacdes
em uso, contudo, pode-se constatar que, parte da amostra foi constituida de portadores
de préteses mal adaptadas, com precario cuidado, ou antigas, que se tornam lesivas a
mucosa e nicho para acumulo de fungos. Estes dados reforcam a exclusdo destes
pacientes aos servicos de saude reabilitadores, sendo obrigados a utilizarem suas
préteses por periodo de tempo prolongado e, também, acesso dificultado as informacdes
de adequada higiene bucal e das proteses.

E provavel que muitas das gravidades observadas nesta pesquisa sejam
provenientes das dificuldades de acesso aos servi¢os de saude, que ainda se encontram
precarios e deficitarios, bem como da escassez de informacGes sobre a higiene bucal.
Por outro lado, as equipes multidisciplinares sdo responsaveis pelos cuidados com a
satide em diferentes niveis de complexidade. E imperiosa a participacdo de profissionais
de Odontologia nos grupos de trabalho, os quais, transcendendo os espacos da clinica
privada e dos postos de salde, devem estar presentes em ambientes hospitalares, como:
enfermarias, ambulatérios, centros cirdrgicos e unidades de tratamento intensivo.
Contudo, faz-se necessario consolidar as areas do conhecimento odontoldgico
especifico e os mecanismos que favorecam uma melhor compreensdo e a vivéncia das
diversas patologias que acometem os 6Orgdos e sistemas, muitas delas de etiologia
desconhecida.

A inclusdo do cirurgido-dentista nessas equipes certifica a realizacdo de
procedimentos odontoldgicos e contribui para o restabelecimento pds-cirurgico, ao
reduzir o risco de sequelas infecciosas com origem em focos bucais, proporcionando o
conforto da alimentacdo aquelas pessoas com limitagdes transitorias ou permanentes. A
continuidade de estudos similares aos do presente trabalho e sua analise, de acordo com
as mais diversas varidveis, podera gerar outras informacGes que, certamente,
contribuirdo tanto para propiciar uma melhor compreensdo dos inUdmeros aspectos

ligados aos principais agravos em saude bucal no HAN, como também para melhor
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qualificar seu atendimento. Ademais, torna-se indiscutivelmente relevante a perspectiva
de subsidiar a rede de satude publica no Brasil, a partir de experiéncias vivenciadas no

cotidiano dos atendimentos em ambientes hospitalares.
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7 CONCLUSAO
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Com base nos resultados obtidos no presente estudo realizado com portadores de

cardiopatias internados no Hospital Geral Ana Nery em pré-operatorio de cirurgia

cardiaca, pode-se concluir que:

A amostra dos individuos portadores de cardiopatias caracterizou-se por
homogeneidade entre os sexos, faixa etaria acima de 45 anos, escolaridade limitada,
em sua maioria, ao 1° grau incompleto, baixa renda familiar e origem no interior do

estado da Bahia.

O baixo poder aquisitivo e o limitado grau de escolaridade estdo relacionados ao
perfil alimentar compativel com a situacdo socioecondmica, face a restricdo de

alimentos saudaveis e 0 excesso de ingestdo de liquidos.

Entre os portadores de cardiopatia, constatou-se haver predominancia de
valvulopatias, seguidas de doenca arterial coronariana, sendo observada reduzida

historia de cirurgia cardiaca anterior.

Foram consideradas precarias as condi¢cdes de salde dental da amostra estudada
com base nos indices CPOD e dos dentes funcionais. Apesar do excesso de dentes
perdidos e da ampla necessidade de préteses, a saude periodontal foi considerada
aparentemente satisfatoria, de acordo com os indices CPl e PIP.

A precariedade das condi¢des de salde bucal detectadas nos portadores de Doenca
Arterial Coronariana foi mais frequente, apesar dos valvulopatas serem o0s pacientes

mais numerosos entre 0s portadores de patologias cardiacas.

Independentemente da natureza das cardiopatias diagnosticadas, constatou-se
marcada redugdo do fluxo salivar, relacionada ao uso de determinados

medicamentos, dentre 0s quais 0s betabloqueadores.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Cddigo do Pesquisador: 01

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé é portador de uma doenca no coragdo e através de bactérias da boca em dentes
com cérie ou sangramento gengival pode ficar com uma infeccdo no coragdo, chamada
de Endocardite Bacteriana, essa doenca é causada pela proliferacdo de microrganismos
na superficie cardiaca envolvendo as valvas cardiacas. Uma das causas provaveis para a
disseminacdo desses microrganismos é através de procedimentos odontolégicos.

Nesse estudo que sera realizado com o Sr (a) sera feita uma sondagem na gengiva para
determinar a presenca ou ndo de sangramento e avaliacdo dentaria. Esse exame ndo ira
prejudicar o andamento do seu tratamento cardiol6gico e caso haja em sua cavidade
bucal algum foco de infeccdo bucal, este(s) serdo tratados, para sua seguranca e
beneficio. Juntamente a esse exame serdo feitas algumas perguntas referentes a sua
condicdo bucal.

Na publicacdo desse estudo ndo serd revelado qualquer dado referente ao Sr (a), que
possa identifica-lo.

Caso vocé ndo queira participar desse estudo nada influenciara no seu tratamento, caso
tenha alguma davida em relacdo a essa pesquisa pode fazer perguntas para mehor
esclarecimento.

Para qualquer duvida, contate: Dr. Delano Oliveira Souza (Cirurgido-Dentista),
ambulatério no Hospital Ana Neri

SALVADOR, , DE DE

PARTICIPANTE PESQUISADOR
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APENDICE B - Questionario Nutricional

Cariogenicidade da dieta

1. Em qual horério vocé se alimenta?

() Manha () Tarde () Noite
2. Quais os horarios das refei¢des principais?

3. Vocé bebe muito liquido?

() Néo () Sim
3.1. Quando?
() ao despertar () durante as refei¢Oes () entre as
refeicbes
() durante todo o dia () durante a noite
() outro:

4. O que voceé bebe durante as refeicGes?

() Agua () Leite

() Refrigerantes () Suco de frutas ((J natural [
industrializado)

() Ché& com acgucar () Chéa sem acgucar

() Café com agucar () Café sem acucar

() N&o bebe nas refeictes () Outro:

5. Frequéncia de consumo de alimentos

Alimento 0-Né&o consome | 1-Diariamente 2-Semanalmente 3-Mensalmente | 9-ndo informado

Sal

Manteiga

Margarina

Leite, lorgute,

Derivados

Pao

Raizes

Batatas, inhame,
aipim

Verduras

Frutas/geral
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Laranja

Goiaba

Abacaxi

Acerola

Limédo

Doces

Balas e pastilhas

Bolos/biscoitos

Chocolates

Refrigerantes

Suco natural

Suco de caixa

Café com agUcar

Ché com agucar

Leite com
acucar

Molhos-catchup

Mingaus

Macarrao

Arroz

Feijao

Farinha

Carnes

Peixes

Ovos

Figado




APENDICE C - Teste da funco salivar

1. Velocidade do fluxo salivar .................... ml/min
() velocidade normal (1 a 2ml/min)
() Moderadamente diminuida (0,7 a 0,9 ml/min)
() Acentuadamente dimunuida (abaixo de 0,7 ml/min)

2.Phfinal.....cccccooeenn.

() Capacidade tampdo normal (entre 5.0 e 7.0)
() Capacidade tampdo baixa  (4.0)
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ANEXO A - Folha de Rosto para Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saude
Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

FR - 267986

Projeto de Pesquisa

DETERMINAGAO DAS CONDIGOES DE SAUDE BUCAL DE PACIENTES CARDIOPATAS INTERNADOS NO HOSPITAL UNIVERSITARIO ANA
NERI [ UFBA, EM PRE OPERATORIO DE CIRURGIA CARDIACA

Area de Conhecimento Grupo Nivel

4.00 - Ciéncias da Saude - 4.02 - Odontologia - Preve. Grupo | Prevencdo
Area(s) Tematica(s) Especial(s) Fase
Biossegurancga, N&o se Aplica

Unitermos
SAUDE BUCAL - CARDIOPATIAS

Sujeitos na Pesquisa

N° de Sujeitos no Centro Total Brasil Ne° de Sujeitos Total Grupos Especiais = A . .
Pessoas numa relacéo de dependéncia como presidiarios, militares,
150 150 150 -
alunos, funcionarios, etc

Placebo HI;/IVe ;ji:ﬁjmsentos Wash-out _ Sem Tratamento Especifico Banco de Materiais Biol6gicos

NAO x NAO NAO NAO

NAO
Pesquisador Responsavel

Pesquisador Responsavel CPF Identidade
DELANO OLIVEIRA SOUZA 955.999.245-72 596523734
Area de Especializagdo Maior Titulagdo Nacionalidade
CIRURGIA BUCOMAXILOFACIAL ESPECIALIZACAO BRASILEIRO
Endereco Bairro Cidade
AV. ANITA GARIBALDI, 2229, EDF. CIDADE DO VALE, APTO. 309 ONDINA SALVADOR - BA
Cadigo Postal Telefone Fax Email
071 33546843 / 32478887 souza.delano2bol.com.br

Termo de Compromisso

Aceito as responsabilidades pela condugéo cientifica do projeto acima.

Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares. Comprometo-me a utilizar os materiais e dados
coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e publicar os resultados sejam eles favoraveis ou néo.

40320010

(71) 32420525

(71) 32420525

Data: / / Assinatura

Instituicdo Onde Sera Realizado
Nome CNPJ Nacional/Internacional
HOSPITAL ANA NERY 02.466.144/0001-63 Nacional
Unidade/Orgao Participagéo Estrangeira Projeto Multicéntrico
CIRURGIA BUCOMAXILOFACIAL NAO NAO
Endereco Bairro Cidade
RUA SALDANHA MARINHO CAIXA D AGUA SALVADOR - BA
Cédigo Postal Telefone Fax Email

www.hospitalananery.com.br

Termo de Compromisso

Declaro que conhego e cumprirei 0s requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares e como esta instituicdo tem condigdes para o
desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execug&o.

Nome:
Data: / / Assinatura

Vinculada
Nome CNPJ Nacional/Internacional
Instituto de Ciéncias da Saude / UFBA - Nacional
Unidade/Org&o EZﬁglnCIZ?r%ao Projeto Multicéntrico
departamento de bioquimica bucal 9 NAO NAO
Endereco Bairro Cidade
Avenida Reitor Miguel Calmon, s/n° Canela Salvador - BA
Cédigo Postal Telefone Fax Email
40110-100 (71) 245-8917 (71) 245-8339 ics@ufba.br




ANEXO B - Aprovacédo do comité de ética do HAN

:ia.: :::*3- £ Bahia

Salvador, 15 de junho de 2009.

COMITE DE ETICA EM PESQUISA / HAN /UFBA

Oficio N° 22/09

Ref. P'rojeto de Pesquisa - n.” 22/09

TITULO DO PROJETO:AVALIACAO DAS CONDICOES DE SAUDE
BUCAL DE PACIENTES CARDIOPATAS
INTERNADOS NO HOSPITAL ANA NERI

Pesquisador: Delano Oliveira Souza
Orientador: Dr.Roberto Paulo C.Araujo

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Ana Néri, ap6s analise do
processo de n°.22/09, acima citado considera que o mesmo atende aos
principios éticos em pesquisa em seres humanos, segundo a Resolugdo
196/96 do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP CNS —-MS).
Diante do exposto julga o processo APROVADO.

Lembramos a necessidade do envio de relatorio anual do andamento da
pesquisa, dentro do cronograma citado no mesmo protocolo.

IIm° Sr.

Dr. Delano Oliveira Souza

NESTA
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ANEXO C - Formulario de Dados Pessoais e Cardioldgicos

“dd

=§‘ *l “3‘; GOVERNO DA
}3‘ - + = N\ Bahia

UFBﬁL EE AT TERRA DE TODOS NOS

DADOS PESSOAIS E CARDIOLOGICOS

INOIME ...t b et s bt bt e bt ettt b e n e
DATA .. PROCEDENCIA.......ccci i
SEXO...iiiiiiiiiiee e EST. CIVIL ..o
IDADE (EM ANOS)......ccoeivrvnne. PROFISSAO......coooeieieieiieieeeesesesee e,
ESCOLARIDADE.........cccooeiiiiiiciieee TELEFONE.......ccoi it
RENDA FAMILIAR MENSAL (N° DE SALARIO MINIMO) ......c..cccoeuviveierereiereiein.
EXPERIENCIA DE TABAGISMO................. QTO. TEMPO......ooiiiiiieieeeeee
EXPERIENCIA DE ETILISMO.........ccceouec.. QTO. TEMPO.......cooioiiiiiiiiiiiee

DIAGNOSTICO CARDIOLOGICO
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ANEXO D - Ficha de Exame Odontologico

Projete

SB2000

Condicoes de Saiide Bucal da
Populagdo Brasileira no Ano 2.000

Ficha de Exame

ORIG./DUP.

[]

ESTADO MUNICIPIO

QUADRA / VILA

NO IDENTIFICAGAO

SETOR CENSITARIO

Ly L

FLUOR ANOS FLUORETAGAO

ESCOLA

[ ]

EXAMINADOR

[ ]

INFORMACOES GERAIS
Idade em anos I:I:I

1]

Sexo I:I
[ ]

Idade em meses
(somente para bebés)

Localizagéo
Geogréfica

15-19, 35-44 e 65-74 anos

USO DE PROTESE DAI
(12 e 15-19 anos)
Sup Inf
L]
Numero de I,C, e
PM perdidos
NECESSIDADE DE
PROTESE ESPAGCO
Sup Inf

EDENTULISMO ANORMALIDADES DENTOFACIAIS

Grupo Etnico I:I

Realizagao
do Exame

MA-OCLUSAO

(5 anos)

[]

[ ]

FLUOROSE DENTARIA

12 anos e 15-19 anos
Overjet maxilar Overjet mandibular

anterior em mm anterior em mm

Apinhamento na
regido de incisivos

Espacamento na
regido de incisivos

[ ]

OCLUSAO

[ ]

Diastema em
milimetros

Desalinhamento
mandibular
anterior em mm

[ ]

Relagéo molar
antero-posterior

Desalinhamento
maxilar anterior
em mm

[ ]

Mordida aberta vertical
anterior em mm

CARIE DENTARIA E NECESSIDADE DE TRATAMENTO

Todos os grupos etarios. Condigao de Raiz, somente de 35 a 44 e 65 a 74 anos

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Coroa
Raiz °
Trat.
85 84 83 82 81 7 72 73 74 75 i
48 47 46 45 44 43 42 41 3 32 33 34 35 36 37 38
Coroa
Raiz [
Trat.
DOENCA PERIODONTAL ALTERACOES TECIDO MOLE
17116 11 26127 17116 11 26/27 Todos os grupos etarios
AG
(5 anos) CPI PIP
12 anos H 35-44 anos H
15-19 anos l 65-74 anos l
I:I 35-44 anos
65-74 anos
47/46 31 36/37 47146 31 36/37
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