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RESUMO 

 

 

Introdução: A doença periodontal representa uma afecção bucal de alta prevalência 

na população mundial, desencadeada pela presença de biofilme bacteriano sobre as 

superfícies dentárias. Estudos recentes têm demonstrado uma correlação entre as 

bactérias presentes na doença periodontal como um fator determinante para a 

infecção do trato respiratório (ITR) nosocomial. Objetivo: Avaliar a possível 

associação entre a doença periodontal, representada neste estudo piloto pela 

periodontite, e a infecção do trato respiratório nosocomial. Metodologia: Estudo 

caso-controle realizado no Hospital Geral Clériston Andrade, Feira de Santana, 

Bahia, Brasil. A amostra total foi de 110 indivíduos, sendo 22 casos (presença de ITR 

nosocomial) e 88 controles (ausência de ITR nosocomial). Para o diagnóstico da 

periodontite foram utilizados os seguintes descritores clínicos: profundidade de 

sondagem de sulco/bolsa, recessão gengival, perda de inserção clínica e 

sangramento à sondagem. O diagnóstico da ITR nosocomial foi realizado pelo corpo 

médico do próprio HGCA. Resultados: Após a sistematização dos dados coletados 

foram realizadas análises descritivas e estratificadas, bem como regressão logística 

não condicional. O nível de significância estatística foi definido como p ≤ 0,05.  O 

resultado da ORbruta  foi 1,84 (IC 95%[0,71-4,72]). Na modelagem final da regressão 

as co-variáveis idade, hábito de fumar, tempo de internamento, broncoaspiração e 

modo ventilatório foram consideradas fatores de confundimento, sendo a ORajustada = 

3,43 (IC 95% [0,36-32,63]), sugerindo que um indivíduo com periodontite tem, 

aproximadamente, 3,50 vezes mais probabilidade de desenvolver infecção 

respiratória nosocomial. Conclusão: Os achados epidemiológicos sinalizam para 

uma possível associação entre doença periodontal e infecção do trato respiratório 

nosocomial, embora não sejam estatisticamente significantes. 

Palavras-chave: doença periodontal; infecção do trato respiratório nosocomial; 

epidemiologia das doenças bucais; saúde coletiva. 



 

 

ABSTRACT 

 

 

Introduction : The periodontal disease represents a buccal health problem with high 

prevalence in the world population, unchained by the presence of bacterial biofilm on 

the dental surfaces. Recent studies have been demonstrating a correlation among the 

bacteria present in the periodontal disease as a decisive factor for the development 

and/or aggravation of the nosocomial respiratory infection. 

Objectives : To evaluate the possible association among the periodontal disease 

acted in this pilot study by the periodontitis, and the nosocomial respiratory infection. 

To characterize the individuals selected for this study.   

Methodology : A case-control epidemiological study was developed at the  Hospital 

Geral Clériston Andrade, Feira de Santana, Bahia. The total sample belonged to 110 

individuals, being 22 cases (presence of nosocomial infecction) and 88 controls 

(absence of nosocomial infection). For periodontal disease diagnosis was used the 

following clinical parameters: probing pocket depth, gingival recession, loss of the 

attachment clinical levels and probing bleeding index.    

Results : After the systemization of the collected data, descriptive analyses were 

accomplished and stratified, as well as regression logistics. Statistical significance 

was defined as p ≤ 0,05. The results presented ORunadjasted = 1,84 (CI 95%[0,71-

4,72]). In the final regression model  the co-varieble age, smoking habit, time of 

hospital admission, broncoaspiration suspects  and way ventilation form were 

considered cluttering factors, being ORadjusted = 3,43 (CI 95% [0,36-32,63]).   

Conclusion:  Although the results of the odds ratio of the main association have not 

been statistically significant, the epidemiological measures of association found, 

before, and after the model demonstrate that an individual with periodontal disease 

has 1,84 and 3,43, respectively, times more probability of developing nosocomial 

respiratory infection. 

Key words: periodontal disease; nosocomial respiratory infection; epidemiology of the 

buccal diseases; public health. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

A doença periodontal tem sido relacionada como fator predisponente de 

várias doenças e condições sistêmicas a exemplo das doenças cardiovasculares, 

diabetes, doenças renais e prematuridade e/ou baixo peso ao nascer. Existem 

trabalhos na literatura que apontam a possível associação entre periodontite e as 

referidas doenças e condições (BECK et al, 1996; GROSSI, 1998; LI et al, 2000; 

LOPEZ, 2002; JAGELAVICIENE, 2006).  

Dentre estes agravos sistêmicos, as doenças respiratórias têm sido 

investigadas de forma incipiente (ESTES, 1995; MOJON, 2002; PINEDA, 2006). 

Apesar da pneumonia nosocomial ser considerada como a afecção respiratória que 

melhor apresenta a sua etiopatogenicidade vinculada aos patógenos da doença 

periodontal (SCANNAPIECO, 2001; MOJON, 2002; LOBERTO, 2004; OLIVEIRA, 

2004; OKUDA et al, 2005; DEPUYDT, 2006; MASAKI et al, 2006; ALMEIDA et al, 

2006; MORI et al, 2006; PINEDA, 2006) outras doenças respiratórias adquiridas após 

o internamento hospitalar, denominadas de infecção do trato respiratório - ITR 

nosocomial, são investigadas.  

A enfermidade periodontal é uma infecção bacteriana promovida pelo 

acúmulo de biofilme (BRUSCHI et al, 2006) nas superfícies dentárias. As bactérias 

colonizadoras do biofilme liberam metabólitos e toxinas que induzem às respostas 

inflamatórias aos tecidos periodontais, representados pelo ligamento periodontal, 

osso alveolar, cemento e gengiva (GESSER, 2001; LINDHE, 2005). 

 Este mecanismo de atuação dos microorganismos da doença periodontal 

leva, através dos mediadores químicos intrínsecos, à resposta do hospedeiro frente à 

ação bacteriana desde respostas inflamatórias reversíveis, como na gengivite, até a 

destruição tecidual das estruturas de sustentação do periodonto denominada 

periodontite (ETO, 2003; LOBERTO, 2004; LINDHE, 2005).  

A doença periodontal é definida como um processo inflamatório e 

infeccioso, onde sua etiologia está relacionada a um conjunto de 

periodontopatógenos. Sua alta ocorrência pode estar associada a fatores 

socioeconômicos como renda e escolaridade, dificuldade de acesso a serviços de 

atenção odontológica, resposta imunológica do indivíduo, hábitos deletérios como 
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tabagismo, alcoolismo, higiene bucal deficiente e dieta rica em hidratos de carbono 

(GESSER, 2001; KINANE, 2001). 

As infecções do trato respiratório nosocomiais são desenvolvidas em 

ambiente hospitalar e não estão presentes, ou incubadas, no indivíduo no momento 

da admissão hospitalar. A ITR nosocomial é encontrada em, aproximadamente, 10% 

a 15% de todas as infecções adquiridas em hospitais e 20% a 50% de todos os 

indivíduos afetados falecem (TOYOSHIMA, 2005). Estes percentuais representam, 

nos EUA, mais de 300.000 casos de infecções respiratórias nosocomiais por ano, 

resultando em 20 mil mortes e gastos aproximados de US$ 2 bilhões em cuidados 

hospitalares (OLIVEIRA, 2004). Medeiros (1999) afirma que as infecções 

respiratórias hospitalares são consideradas a principal infecção adquirida em 

hospitais brasileiros, sendo responsável por 13 a 18% de todas as infecções 

hospitalares. 

A plausibilidade biológica que inter-relaciona a ITR nosocomial e a doença 

periodontal indica que a proliferação bacteriana da doença periodontal pode 

favorecer a colonização orofaríngea, perpetuando o quadro infeccioso bucal através 

de mediadores inflamatórios e imunológicos. A mediação das bactérias bucais, 

aspiradas para o tecido pulmonar, sugere uma maior adesão dos microorganismos 

pulmonares. Desta forma fica presente, no parênquima pulmonar, maior atividade 

proteolítica e destruição tissular, tornando-o locus primordial para a instalação da ITR 

nosocomial. 

O presente estudo vem avaliar a possível associação entre a doença 

periodontal e a ITR nosocomial através de um estudo piloto de caso-controle. Esta 

possibilidade de relação causal entre as duas patologias torna pertinente o 

questionamento: existe associação entre a doença periodontal e a infecção do trato 

respiratório nosocomial? 
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2 REVISTA DE LITERATURA 
 

 

Objetivando uma melhor compreensão das patologias estudadas, doença 

periodontal e infecção do trato respiratório nosocomial, a revista de literatura foi 

subdividida em tópicos. O primeiro aborda a doença periodontal, o segundo a 

infecção do trato respiratório nosocomial e o terceiro apresenta estudos que avaliam 

a condição bucal, em destaque à doença periodontal, como fator de risco para a 

infecção do trato respiratório nosocomial 

 

 

2.1 DOENÇA PERIODONTAL 
 

 

A doença periodontal é um processo inflamatório e infeccioso, destrutivo 

dos tecidos que suportam os dentes: ligamento periodontal, cemento e osso alveolar. 

Apresenta duas entidades clínicas distintas: gengivite e periodontite. A primeira tem 

sido comumente estudada pelo indicador de sangramento gengival pós-sondagem, 

enquanto a medição da profundidade de bolsas periodontais tem sido usada como 

indicador de periodontite (DAMANTE et al, 2005; LINDHE, 2005).  Essas condições 

devem ser estudadas separadamente porque, além de terem etiologias diferentes, 

não existem evidências para se afirmar que toda gengivite não tratada sempre 

progredirá para periodontite.  

A progressão da periodontite se caracteriza pela reabsorção óssea, não 

contínua, localmente específica, apresentando-se em “surtos periodontais”, com 

períodos de atividade e quiescência (ETO, 2003; LOBERTO, 2004; LINDHE, 2005). 

Acrescenta-se que a resposta imunológica do indivíduo é de grande importância no 

curso da doença periodontal (ETO, 2003). 

Por possuir este padrão episódico irregular, apresenta-se de várias 

formas quanto à sua severidade e depender da susceptibilidade do hospedeiro, a 

doença periodontal torna-se um desafio para as pesquisas clínicas (DAMANTE et al, 

2005; LINDHE, 2005). A fim de mensurar alguns sinais indicativos da gengivite e da 

periodontite, a Organização Mundial de Saúde vem recomendando o emprego do 

Índice Periodontal Comunitário (community periodontal index – CPI), denominado no  
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passado de Índice Comunitário de Necessidade de Tratamento 

Periodontal (community periodontal index of treatment needs - CPITN), um 

desdobramento de técnicas de mensuração concebidas a partir dos anos 1970 

(LUIZ, 2005). 

Portanto, o desenvolvimento de estudos epidemiológicos tem permitido 

conhecer a distribuição das doenças periodontais e identificar os fatores associados 

a sua ocorrência e gravidade (LUIZ, 2005; DAMANTE et al, 2005), uma vez que sua 

manifestação clínica pode apresentar casos mais moderados ou mais agressivos. 

Papanou (1996), através de estudo transversal, demonstrou que 44% a 

75% dos adultos sofrem de periodontite moderada, enquanto que cerca de 10% dos 

adultos de países em desenvolvimento têm periodontite avançada. A doença 

periodontal é considerada a segunda afecção mais prevalente na cavidade bucal 

(AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY, 1999; BRASIL, 2003; BRUSCHI et 

al, 2006), ocorrendo alta prevalência nos indivíduos incluídos nos grupos com as 

maiores faixas etárias e chegando a ter uma prevalência de 90% no grupo com idade 

entre 45 e 49 anos (BRASIL, 2003).  

Nos países mais desenvolvidos dados epidemiológicos sobre as doenças 

periodontais têm mostrado que a gengivite é comum, sendo que uma pequena 

proporção das pessoas exibe periodontite destrutiva severa. A maioria dos adultos 

apresenta algum tipo de perda de suporte periodontal. Há consenso que a 

periodontite severa ocorre em poucos dentes, em pequena parcela da população, 

cuja proporção tende a aumentar em grupo etário mais longevo (ETO, 2003; LUIZ, 

2005). 

Estudos em outros países menos desenvolvidos economicamente têm 

demonstrado que a periodontite apresenta maiores prevalências em populações com 

piores indicadores sócio-econômicos, como renda e escolaridade, sendo que essa 

situação foi confirmada no Brasil (GESSER, 2001; LUIZ, 2005). 

A etiologia da doença periodontal é bacteriana, com maior proporção de 

bactérias gram-negativas. Os resultados microbiológicos pertinentes à manifestação 

clínica das doenças periodontais estão intimamente associados à presença da placa 

bacteriana, ou biofilme dental, que se configura como depositário das cepas 

bacterianas.  Portanto, reconhece-se que a principal causa das doenças periodontais 

é o acúmulo, em níveis acima do compatível para as características do indivíduo, do 

biofilme bacteriano na região cervical dos dentes e sua extensão ao longo da 
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superfície radicular (LOBERTO, 2004; LINDHE, 2005).  

Quanto à colonização bacteriana, potencialmente periodontopatogênica, 

no biofilme dental, as bactérias do tipo mutans são as mais envolvidas no 

aparecimento e progressão da periodontite. As espécies que se destacam em maior 

número de colônias isoladas a partir de amostras salivares são os Streptococcus 

mutans e Streptococcus sobrinus (HÖFLING, 1999).  

Outros microorganismos estão envolvidos na etiopatogenia da doença 

periodontal, tais como Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Bacteróides 

spp e Actinobacillus actinomycetemcomitans, Pseudomonas spp. Visando realizar a 

detecção comparativa de A. actinomycetencomitans e F. nucleatum de sítios 

periodontais e sadios, Malheiros (2004) analisou amostras subgengivais de 50 

pacientes com periodontite e de 50 indivíduos sadios. Todas as amostras foram 

isoladas em meio ágar de soja tripticaseína-bacitracina-vancomicina, onde testes 

bioquímicos convencionais foram usados para a identificação bacteriana. O A. 

actinomycetencomitans e F. nucleatum foram isolados em 18% e 20% dos 

portadores de periodontite e em 2% e 24% dos indivíduos sadios, respectivamente.  

Mediante a presença do biofilme dental e agressão dos substratos 

bacterianos a barreira funcional da mucosa da gengiva entra em desequilíbrio 

desencadeando reações inflamatórias e imunológicas que danificam a estrutura de 

sustentação dos dentes. Os produtos metabólicos das bactérias levam à reação com 

o hospedeiro induzindo a síntese de pequenas proteínas denominadas de citocinas 

(interleucinas, fator de necrose tumoral, fator de crescimento, interferon e outras) 

(MATSUKI, 1993).  

Para a plena eficácia das citocinas é indispensável sua ligação com 

receptores celulares específicos das próprias células (ação autócrina), células 

vizinhas (ação parácrina) ou em alvos distantes (ação endócrina). Ainda que 

potencialmente todas as células bucais possam produzir citocinas, na fase inicial da 

invasão bacteriana periodontopatogênica, elas são provenientes da migração de 

monócitos, macrófagos e linfócitos, embora na gengiva sadia predominem os 

polimorfonucleares (COSTERTON, 2001; NICOLAU, 2003).                                                                                      

Estes achados microbiológicos são concordantes com outras pesquisas 

(BECK et al, 1996; SHAY, 2002; ETO, 2003; ALMEIDA et al, 2006) que atribuem às 

bactérias gram-negativas e anaeróbias a característica de periodontopatogenia. 

Associado ao conhecimento da história natural da doença periodontal é possível 



22 
 

 

reconhecer o papel que estes patógenos podem ter no desenvolvimento ou 

incremento de agravos sistêmicos (MOJON, 2002; PETROIANNI et al, 2006), 

embora a doença periodontal possa coexistir com desordens sistêmicas sem que 

haja relação de causalidade entre ambas (SLOTS, 1998). 

 

 

2.2 INFECÇÃO DO TRATO RESPIRATÓRIO NOSOCOMIAL 
 

 

A infecção do trato respiratório pode ser dividida em comunitária e 

nosocomial ou hospitalar. Esta classificação é baseada no ambiente em que a 

infecção é adquirida, apresentando agentes etiológicos, fatores de risco e evoluções 

clínicas diferentes (MEDEIROS, 1999).   

A infecção hospitalar (IH) é adquirida pelo paciente após sua admissão 

hospitalar, considerando que não haja evidência clínica ou laboratorial de infecção no 

momento da admissão. A manifestação da infecção do trato respiratório no indivíduo 

após quarenta e oito horas da alta e que esteja relacionada com a hospitalização, 

também é compreendida como nosocomial (MARTINS et al, 2004).  

 Quanto à etiologia da ITR nosocomial, as bactérias aeróbicas gram-

negativas (Enterobacteriaceae, Pseudomonas spp, Acinetobacter spp, 

principalmente) são responsáveis por 20% a 60% dos casos relatados. O 

Staphylococcus aureus (bactéria gram-positiva) está presente em 20% a 40% dos 

casos encontrados, sendo o papel das bactérias anaeróbias existentes de 0% a 35% 

dos casos (SANTOS, 2001 et al; CONSENSO BRASILEIRO DE PNEUMONIAS EM 

INDIVÍDUOS ADULTOS IMUNOCOMPETENTES, 2001; CARVALHO, 2004; 

DEPUYDT, 2006).  

A prevalência dos agentes bacterianos, em um estudo no período de 1997 

a 1998, em 11 hospitais brasileiros de 03 diferentes estados, foi encontrada na 

seguinte ordem: Pseudomonas aeruginosa 30,1%; Staphylococcus aureus 19, 6%; 

Acinetobacter spp. 13,0%; Klebsielle spp. 9,5%; Enterobacter spp. 8,4%; 

Enterococcus spp. 4,0%; Serratia spp. 4,0%; Escherichia coli 3,4%; Stenophtomonas 

maltophilla 2,5%; Proteus spp. 1,0%; Estafilococos coagulase-negativa 0,6% 

(CONSENSO BRASILEIRO DE PNEUMONIAS EM INDIVÍDUOS ADULTOS 

IMUNOCOMPETENTES, 2001; CENTER FOR DISEASES CONTROL AND 
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PREVENTION, 2007). 

Sligl e colaboradores (2006) conduziram uma coorte, por cinco anos, em 

uma Unidade de Terapia Intensiva. Das sete espécies encontradas, a Pseudomonas 

aeruginosa e Enterobacter spp foram os microorganismos mais comuns e 

prevalentes. 

Outras situações são associadas à etiopatogenia da ITR nosocomial 

configurando grupos de risco: pacientes submetidos à intubação orotraqueal e/ou 

ventilação mecânica; pacientes com rebaixamento do nível de consciência; indivíduos 

vítimas de aspiração de grande volume de secreção; condição oral deficiente; 

portadores de doença pulmonar obstrutiva crônica; idosos; uso prévio de 

antimicrobianos; presença de sonda gástrica; trauma grave e broncoscopia recente 

(CONSENSO BRASILEIRO DE PNEUMONIAS EM INDIVÍDUOS ADULTOS 

IMUNOCOMPETENTES, 2001; MARIK et al, 2001). 

Os critérios mínimos para o diagnóstico das infecções do trato respiratório 

nosocomiais, inclusive às associadas à ventilação mecânica, são: febre, 

expectoração purulenta, leucocitose ou leucopenia, infiltrado pulmonar novo ou 

progressivo ao exame radiográfico de tórax. Entre os métodos complementares 

(mínimos) de diagnóstico do paciente adulto estão: radiografia do tórax, oximetria de 

pulso ou gasometria arterial, hemocultura, microbiologia do aspirado traqueal, 

punção e análise microbiológica do líquido pleural (se houver). Embora a análise 

microbiológica do aspirado traqueal seja menos sensível, é de realização mais fácil e 

de menor custo do que os testes mais refinados que necessitam de broncoscopia e 

de cateteres especiais (NATIONAL COMMITE FOR CLINICAL LABORATORY 

STANDARDS, 1993; DAVID, 1998). 

Entretanto, de acordo com Santos e colaboradores (2001), o diagnóstico 

clínico da infecção do trato respiratório nosocomial é baseado na presença de um 

infiltrado pulmonar presente em imagem radiográfica em que o paciente deve 

apresentar no mínimo dois dos seguintes sinais e sintomas clínicos: secreção 

pulmonar purulenta, febre ou hipotermia, leucocitose ou leucopenia. Para pacientes 

submetidos à ventilação mecânica, os critérios diagnósticos mais específicos podem 

ser mais invasivos, como a broncoscopia para análise do fluido broncoalveolar. 

Exames hematológicos podem assegurar se o paciente está sendo acometido por 

uma bacteremia, assim como pode ser feito uma cultura do fluido pleural. Os 

principais agentes etiológicos podem ser isolados por este lavado brônquico. 
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Para Santos e colaboradores, 2001, no Brasil a infecção do trato 

respiratório nosocomial é a segunda maior infecção adquirida em ambientes 

hospitalares, podendo ser contabilizada em 13% a 18% de todas as infecções 

hospitalares, com taxas de morbidade e mortalidade expressivas. A maioria dos 

pacientes acometidos apresenta déficit sistêmico e imunológico. Sua taxa de 

mortalidade pode oscilar entre 20% a 70%, provavelmente devido à gravidade 

sistêmica que os pacientes podem estar acometidos.  

Medeiros realizou, em 1999, uma coorte na Unidade de Terapia Intensiva 

do Hospital São Paulo da Escola Paulista de Medicina, UNIFESP, analisando 60 

episódios consecutivos de infecção do trato respiratório hospitalar, sendo que a taxa 

de letalidade dos casos foi de 53,3%, enquanto a dos controles de 28,3%. A 

letalidade atribuída foi de 25% e o risco relativo de 1, 88, IC = 95%, de 1,07 a 4,81. 

Outro fator analisado foi o tempo de permanência nesta UTI. A mediana do tempo de 

permanência foi de 22 dias para os casos e de seis dias para os controles (p<0,001).  

Estatísticas da América Latina e do Brasil mostram que, em geral, no 

paciente adulto, ocorre em 7 a 90/1000 e 7 a 46/1000 internações, respectivamente, 

e tem mortalidade de 6% a 58%. A ITR nosocomial associada à ventilação mecânica 

tem incidência de 13% a 80% ou 2,6 a 6,2 casos, por cem (100) dias de ventilação 

mecânica e mortalidade de 20% a 75%. (CONSENSO LATINO-AMERICANO DE 

PNEUMONIAS EM PACIENTES ADULTOS HOSPITALIZADOS, 1999).  

Carvalho e colaboradores realizaram, em 2004, um estudo prospectivo, 

aberto, não controlado, onde foram monitorados os pacientes internados na UTI - 

respiratória (UTI-r), entre outubro de 2001 e agosto de 2002, que estavam há mais de 

48h sob ventilação mecânica, com suspeita clínica de infecção do trato respiratório 

nosocomial, considerando-se a presença de radiografia de tórax com infiltrado 

pulmonar novo ou evolução de um existente, acompanhado de mais dois dos 

seguintes critérios: leucocitose (>12.000/mm3) ou leucopenia (< 4000/ mm3), febre 

(38ºC) ou hipotermia (35ºC), e secreção traqueal purulenta. Os resultados 

demonstraram que dos 119 pacientes sob ventilação mecânica, 32 (26,8%) tiveram 

suspeita clínica de pneumonia aspirativa por ventilação – PAV - com confirmação 

diagnóstica em 25 (78%) deles. A pneumonia aspirativa por ventilação – PAV é um 

tipo de manifestação clínica englobada pela ITR nosocomial. 

A ITR nosocomial é fonte de preocupação a profissionais de saúde e 

epidemiologistas que trabalham na rede hospitalar (FLANDERS, 2006). A prescrição 
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inadequada de antibióticos no tratamento da infecção hospitalar tem se traduzido em 

aumento da resistência dos microorganismos envolvidos na etiologia da ITR 

nosocomial (DEPUYDT, 2006).  

Cerca de metade dos casos diagnosticados estão entre os pacientes 

atendidos nas Unidades de Terapia Intensiva, representando aproximadamente de 

15% a 20% dos leitos hospitalares, concordando com outros autores (MEDEIROS, 

1999; CARRILHO, 1999; DAVID, 1998; OLIVEIRA, 2004; DELANEY et al, 2006; 

BEARMAN et al, 2006; PAJU et al, 2007). Esta enfermidade possui um difícil controle 

medicamentoso devido à grande resistência dos agentes bacterianos, justificando em 

parte sua alta letalidade. 

A identificação dos pacientes de maior risco para aquisição de ITR 

nosocomial deve ser o primeiro passo na implantação de um programa de vigilância, 

cujo objetivo é a diminuição do número de casos desta infecção (CARRILHO, 1999; 

BALTHAZAR et al, 2001; ANGELES-GARAY et al, 2005; TOYOSHIMA, 2005; 

FERRARA, 2006). Para Angeles-Garay e colaboradores (2005), a presença ou não 

das infecções nosocomiais é um indicador da qualidade nos centros de cuidado à 

saúde, possuindo altos índices de mortalidade e morbidade.  

Fica evidente que os dados apresentados configuram a infecção do trato 

respiratório nosocomial como uma patologia importante. Propostas com cuidados 

preventivos vêm sendo sugeridas para que haja o decréscimo de sua freqüência. Os 

custos de permanências hospitalares são altos sobrecarregando o sistema 

hospitalar. Aliado a tudo isso, fica evidente a busca de alternativas preventivas que 

evitem a perda prematura de vidas humanas. 

 

 

 

2.3 DOENÇA PERIODONTAL E INFECÇÃO DO TRATO RESPIRATÓRIO 
NOSOCOMIAL 

 

 

A doença periodontal e a infecção do trato respiratório nosocomial são 

doenças com etiologias complexas. Contudo, estudos recentes têm associado as 

bactérias presentes na doença periodontal como potenciais patógenos na etiologia 

da ITR nosocomial, notadamente em pacientes submetidos à intubação orotraqueal e 
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atendidos em unidades de terapia intensiva - UTI (BECK et al, 1996; GOMES, 2001; 

ALMEIDA et al, 2006; SEVINÇ et al, 2007; SIEMPOS, 2007).  

Outros estudos sugerem o mecanismo de atuação da microbiota 

bacteriana da doença periodontal no desenvolvimento da ITR nosocomial através das 

enzimas presentes na saliva. Estas enzimas atuariam como modificadoras das 

superfícies das mucosas orofaríngeas, propiciando a adesão e colonização de 

microorganismos respiratórios. As citocinas originárias da infecção dos tecidos 

periodontais poderiam alterar o epitélio do trato respiratório promovendo a infecção 

nosocomial (LANGMORE et al, 1998; SCANNAPIECO, 2001; MOJON, 2002; BOPP 

et al, 2006).  

Limeback (1998) afirmou que a provável plausibilidade biológica da ITR 

nosocomial, decorrente da broncoaspiração, está na aspiração dos fluidos 

orofaríngeos que contêm microorganismos patogênicos orais. O biofilme dental 

serviria como depósito de patógenos respiratórios em pacientes com má higiene 

bucal e presença de doença periodontal. 

Buscando elucidar estas questões, os autores têm utilizado estudos 

experimentais, bem como estudos epidemiológicos não experimentais, visando 

avaliar a associação entre a doença periodontal e a infecção do trato respiratório 

nosocomial. Na maioria das pesquisas, a adoção de medidas profiláticas na higiene 

bucal nos pacientes pertencentes aos chamados grupos de risco apresentam impacto 

positivo nos coeficientes de morbimortalidade das ITR nosocomiais (ESTES, 1995; 

SCANNAPIECO, 2001; REY et al, 2002; MOJON, 2002; GRAP et al, 2003; 

SIEMPOS, 2007), embora existam lacunas metodológicas quanto ao diagnóstico da 

doença periodontal. 

Dentre a população dos grupos de risco, que é ampla, David (1998) 

considerou o paciente geriátrico, uma vez que este possui decréscimo da atividade 

neuromotora envolvida na deglutição, reflexo de tosse, esfíncter esofagiano inferior 

incompetente, além de cáries dentárias e periodontite. A presença de uma deficiente 

condição oral em pacientes com alto risco de realizarem broncoaspiração pode levar 

a quadros de infecção do trato respiratório denominada aspirativa. Principalmente se 

estes pacientes estiverem em ambientes hospitalares (PETROIANNI et al, 2006; 

BÁGYI et al, 2006; PAJU et al, 2007), configurando um quadro de ITR nosocomial, 

uma vez que a ITR aspirativa é uma das manifestações clínicas possíveis da infecção 

do trato respiratório nosocomial.  
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Limeback (1998), semelhantemente, considerou os pacientes idosos,  

além dos acamados, em unidades de terapia intensiva e com deficiências 

imunológicas como candidatos altamente susceptíveis ao desenvolvimento da ITR 

nosocomial. Para tanto avaliou através de um estudo de intervenção a eficácia dos 

cuidados orais como fator de proteção para a infecção do trato respiratório 

nosocomial em pacientes submetidos às cirurgias cardíacas. Com o objetivo de 

instituir os cuidados orais, utilizou gluconato de clorexidina a 0,12% como 

enxaguatório bucal, conseguindo uma redução significativa dos índices de ITR 

nosocomial no grupo de pacientes que foram submetidos às cirurgias cardíacas e 

receberam atenção bucal. O autor reconhece a insuficiência de um único estudo em 

estabelecer a correta associação entre má higiene bucal e a infecção do trato 

respiratório nosocomial, ressaltando a importância de que novos estudos sejam 

realizados.   

Fourrier e colaboradores conduziram, em 1998, um estudo prospectivo em 

57 pacientes, com duração consecutiva de 03 meses, na Unidade de Terapia 

Intensiva em um Hospital Universitário. O dia de admissão do paciente na UTI foi tido 

como o dia 0, sendo colhida cultura do biofilme dental, secreções nasais, aspirado 

traqueal e urina. Quatro grupos foram formados: grupo A, com 29 indivíduos 

examinados, que forneceram material para cultura apenas no dia 0; grupo B, com 15 

indivíduos, que foram examinados e forneceram material para cultura nos dias 0 e 5; 

e o grupo C, com 13 indivíduos, que foram examinados e forneceram material para 

cultura nos dias 0, 5 e 10. Nas culturas do biofilme dental houve positividade para 

patógenos aeróbios em 23% dos pacientes no dia 0; em 39% no dia 5 e em 46% dos 

pacientes no dia 10. Nos grupos B e C, o escore de biofilme dentário e a freqüência 

de biofilme apresentaram um incremento crescente entre o dia 0 e o dia 5, e entre o 

dia 5 e o dia 10. Simultaneamente, foi desenvolvido um estudo adicional com 8 

pacientes (grupo D), que tiveram de forma seqüencial a cultura de biofilme dentário, 

saliva e aspirado traqueal por um período de 2 semanas. Nas culturas dos biofilmes 

dentários e do aspirado traqueal houve uma alta similaridade entre as cepas 

bacterianas, e no estudo adicional, houve similaridade das cepas entre as culturas de 

saliva e biofilme. Ao todo 21 pacientes desenvolveram a infecção do trato respiratório 

nosocomial na UTI, sendo a presença do biofilme dental considerado o principal fator 

de risco. Em seis casos da ITR nosocomial, o microorganismo isolado oriundo do 

biofilme dentário foi a primeira fonte identificada responsável pela infecção 
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respiratória nosocomial.   

Sobre a perspectiva de avaliação nos grupos de risco, Gomes, em 2001, 

considerou que a colonização da orofaringe por bactérias gram-negativas é um 

degrau inicial importante na patogênese da ITR nosocomial. Aparentemente, a 

mucosa da orofaringe, em indivíduos saudáveis não é receptiva à adesão dos bacilos 

gram-negativos aeróbicos, resultando em rápida eliminação dos mesmos. Pacientes 

idosos apresentam alterações nas barreiras de defesa das mucosas, tornando-os 

mais suscetíveis à colonização da orofaringe por patógenos como Staphylococcus 

aureus e bacilos gram-negativos aeróbicos (como Klebsiella pneumoniae e 

Escherichia coli), não sabendo ao certo qual a predisposição dessa colonização.  

 Para Page (2001) o fato de que a doença periodontal e a infecção do trato 

respiratório nosocomial apresentam uma etiologia complexa, reflete na necessidade 

de definir os mecanismos de inter-relação entre as duas patologias. Embora o S. 

aureus não seja encontrado habitualmente na flora oral, está presente de forma 

relativamente comum nas pessoas debilitadas e institucionalizadas e/ou 

hospitalizadas (representantes dos grupos de risco). Contudo, não considera que a 

aspiração dos conteúdos orofaríngeos caracterize necessariamente o aparecimento 

da ITR nosocomial, acreditando que outros fatores parecem estar relacionados, 

principalmente a capacidade imunológica do hospedeiro.   

De acordo com esta perspectiva, Terpenning e colaboradores, ainda em 

2001, nos Estados Unidos, decidiram avaliar a influência de fatores médicos e 

odontológicos na ITR aspirativa em pacientes idosos. A adoção da ITR aspirativa, 

como uma representante clínica da ITR nosocomial, está baseada na sua alta 

prevalência nesta população.  Para tanto, a amostra selecionada foi de 358 

indivíduos com 55 anos ou mais. Destes, durante o período, 50 desenvolveram ITR. 

Na análise das variáveis foram utilizados: dados médicos e demográficos, condição 

funcional, hábitos de saúde, utilização de serviços de saúde oral, padrão de higiene 

bucal pessoal, exame clínico odontológico, análise da presença de anticorpos IgA  na 

saliva e culturas de saliva, orofaringe e biofilme dentário.  Foram usados dois 

modelos de regressão logística na análise estatística e as medidas de associação 

encontradas sugeriram existir um significante papel dos fatores orais e dentais, à 

medida que os fatores de risco médicos relevantes na incidência da infecção do trato 

respiratório aspirativa foram controlados.   

Scannapieco (2003) realizou uma revisão sistemática, com artigos 
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publicados em inglês no período entre 1966 e março de 2002, mediante o 

questionamento de que a doença periodontal ou outros indicadores de uma pobre 

higiene oral podem influenciar no início/progressão da pneumonia e de outras 

doenças pulmonares, denominadas de forma abrangente por ITR nosocomial. A 

hipótese, segundo o autor, está fundamentada em diversos estudos que têm 

associado a má higiene bucal e a doença periodontal na promoção da colonização da 

orofaringe por microorganismos característicos da microbiota do trato respiratório, 

principalmente em pacientes hospitalizados e acamados. Os estudos populacionais 

incluíram pacientes com algum tipo de infecção pulmonar e doença periodontal. Dos 

1.688 estudos identificados, apenas 36 satisfizeram todos os critérios de inclusão. 

Destes 36, apenas 21 foram avaliados (11 eram casos-controle, 01 estudo de coorte 

e 09 ensaios clínicos randomizados). Intervenções na higiene bucal, seja de forma 

mecânica ou química, reduziram a incidência da pneumonia nosocomial em 40%. O 

autor considera que a colonização oral por patógenos respiratórios promovidas pela 

má higiene bucal e a presença diagnóstica da doença periodontal sugerem 

associação com a ITR nosocomial e que a instituição de cuidados orais ajudam a 

prevenir a ITR nosocomial. 

Portanto, a presença não usual do Staphylococcus spp., na cavidade bucal 

é considerada pertencente à microbiota transitória. Indivíduos que apresentam 

doença periodontal representam possíveis reservatórios dessas bactérias como 

microorganismos oportunistas. Ao ser avaliada a existência de Staphylococcus spp. 

na cavidade bucal e presença de bolsa periodontal em 88 pacientes portadores de 

periodontite crônica, entre 25 e 60 anos de idade, no Brasil, foram encontrados os 

seguintes dados: do total de pacientes 37,5% apresentaram Staphylococcus spp. na 

bolsa periodontal e 61,36% na cavidade bucal, sendo que 27,27% apresentaram a 

bactéria nos 2 sítios. S. epidermidis foi a espécie mais prevalente na bolsa 

periodontal (15,9%) e na cavidade bucal (27,27%). Não houve diferença estatística 

significante quanto à presença desses microrganismos entre as faixas etárias e 

aumento da profundidade de sondagem. A presença de bactérias oportunistas na 

cavidade bucal pode representar dificuldades para a manutenção do tratamento 

periodontal. Doenças sistêmicas prévias, como o Mal de Alzheimer, Mal de 

Parkinson, diabetes e hábitos deletérios, como o tabagismo, são considerados 

fatores predisponentes prejudiciais aos mecanismos de defesa do trato respiratório, 

pois é possível encontrar comprometimento neuromotor no vedamento seletivo da 



30 
 

 

epiglote (LOBERTO, 2004).  

No mesmo ano de 2004 Oliveira observou que os pacientes das UTIs com 

pior higienização bucal tinham biofilmes dentais colonizados com patógenos 

respiratórios. Estes achados concordam com outros autores (DAVID, 1998; 

SCANNAPIECO, 2001; PAGE, 2001; OKUDA et al, 2005) e sugerem que uma pior 

higiene bucal poderia promover uma colonização da orofaringe por potenciais 

patógenos respiratórios, uma vez que a maioria das bactérias que estão envolvidas 

na doença periodontal está presente nas afecções respiratórias (SCANNAPIECO, 

2001).   

Buscando reconhecer o potencial patogênico da P. gingivalis e T. denticola 

no tecido pulmonar, Okuda e colaboradores, em 2005, realizaram em ratos, um 

estudo de intervenção. Os ratos foram anestesiados e receberam uma incisão acima 

do esterno para exposição da traquéia. Células bacterianas viáveis foram colocadas 

em leite desnatado e inoculadas nos brônquios, simulando uma aspiração de 

conteúdo orofaríngeo. Após um período de observação de 72 horas, os fluidos 

alveolares foram avaliados. A infecção mista bacteriana causou mais mortalidade que 

a monoinfecção da P. gingivalis. Os dados indicam que a produção excessiva de 

citocinas, induzida pela infecção mista, foi uma parte importante na resposta 

inflamatória pulmonar.  

Dando seguimento ao reconhecimento da possível associação da 

condição bucal e a ITR nosocomial, Koeman e colaboradores (2006), avaliaram em 

estudo randomizado, duplo-cego, placebo-controlado, o uso de colutórios para a 

descontaminação tópica oral. Empregaram a clorexidina a 2% e uma associação de 

clorexidina a 2% e colistina a 2% em pacientes que seriam submetidos à ventilação 

mecânica, além de usarem substância placebo em outro grupo. As medicações foram 

aplicadas na cavidade oral a cada seis horas. Secreções orofaríngeas foram obtidas 

diariamente e analisadas para determinação quantitativa dos microorganismos gram-

positivos e gram-negativos presentes. Dos 385 pacientes incluídos no estudo, 130 

receberam placebo, 127 receberam clorexidina a 2% e 128 receberam a associação 

clorexidina/colistina (2%/2%). A clorexidina a 2% e a associação clorexidina/colistina 

(2%/2%) foram substancialmente efetivas quando comparadas ao placebo. A 

associação clorexidina/colistina (2%/2%) foi eficiente tanto para bactérias gram-

negativas como bactérias gram-positivas. A clorexidina a 2% foi mais eficiente nos 

microorganismos gram-positivos. As duas substâncias mostraram-se eficazes na 
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redução da incidência da infecção do trato respiratório nosocomial em pacientes que 

receberam ventilação mecânica. Shay e colaboradores (2005) acreditam que a 

instituição de cuidados orais, principalmente em pacientes considerados de alto risco, 

contribui para o decréscimo da ITR nosocomial. 

Com igual hipótese diagnóstica e de provável tratamento, Pineda e 

colaboradores (2006), avaliaram através de uma meta-análise com ensaios 

randomizados, a redução da incidência da ITR em pacientes que receberam o 

antisséptico bucal. Foram selecionados quatro ensaios com um total de 1.202 

pacientes, onde os resultados encontrados foram: a incidência no grupo controle foi 

de 7% (41 de 615) em relação ao grupo tratado que foi de 4% (24 de 587). Das 

bactérias isoladas, as aeróbias gram-negativas representaram 78% do total de cepas 

isoladas, sendo a Pseudomonas aeruginosa o patógeno mais freqüente. A 

descontaminação oral com a clorexidina não reduziu de forma marcante a incidência 

da ITR nosocomial nos estudos avaliados, assim como nos achados de Chan e 

colaboradores (2007). A autora considerou que os dados encontrados não são 

conclusivos, devido ao número incipiente de estudos que existem na área, fazendo-

se necessárias novas investigações que delimitem melhor as estratégias 

farmacológicas e mecânicas, no que discordam outros autores (SENOL et al, 2007; 

FEROZALI et al, 2007; POWERS et al, 2007; ROSS et al, 2007; ADACHI et al, 2007), 

que consideram os cuidados orais como fator de proteção para o desenvolvimento da 

ITR nosocomial. 

A eficácia da desinfecção das vias aéreas superiores com povidine-iodado, 

foi investigada por Masaki e colaboradores (2006), através de uma análise 

retrospectiva de janeiro de 1991 a março de 1995, em clínicas geriátricas, com um 

total de 190 leitos. Após a instituição da terapêutica medicamentosa, a incidência da 

ITR nosocomial diminuiu. Os Staphylococcus aureus e Pseudomonas aeruginosa, 

principais agentes etiológicos encontrados, apresentaram um decréscimo significativo 

nas secreções das vias aéreas superiores destes pacientes. Estes achados 

sugeriram o povidine-iodado como um excelente agente tópico antimicrobiano das 

vias aéreas superiores, além de auxiliar na prevenção das infecções do trato 

respiratório nosocomiais. 

Igualmente, Mori e colaboradores (2006), visando examinar o quanto os 

cuidados orais podem contribuir para diminuir a incidência da infecção do trato 

respiratório nosocomial em pacientes que passaram por respiração mecânica em 
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unidades de terapia intensiva, realizou um estudo não randomizado com 1.666 

pacientes ventilados mecanicamente. Os cuidados orais foram instituídos em 1.252 

pacientes, enquanto que 414 pacientes não receberam nenhum cuidado adicional 

oral servindo como grupo controle. A incidência das infecções pulmonares foi 

significativamente menor no grupo que recebeu os cuidados orais em relação ao 

grupo que não recebeu nenhum cuidado oral (3,9 e 10,4, respectivamente). Dos 

agentes etiológicos isolados a Pseudomonas aeruginosa foi a principal bactéria 

encontrada. O número de microorganismos da cavidade oral foi potencialmente 

reduzido com a introdução dos cuidados de higiene bucal.   

A condução de um protocolo a pacientes traumatizados, atendidos em 

Hospital Universitário, nos Estados Unidos, por Lansford e colaboradores (2007) 

indicou redução dos casos de infecção do trato respiratório nosocomial por 

broncoaspiração. As medidas adotadas foram modificação e elevação da cabeça 

mais que 30 graus, aplicação duas vezes ao dia de clorexidina oral, fisioterapia 

respiratória diária e conversão de um tubo nasogástrico para um tubo orogástrico 

quando possível.   

Diante do exposto, da diversidade de abordagens metodológicas, da 

multifatorialidade envolvida na etiologia da infecção do trato respiratório nosocomial 

parece claro o quanto o tema associação doença periodontal e infecção do trato 

respiratório requer mais investigações antes de se tornar uma questão conclusiva.  

Os achados representam a controvérsia existente sobre a temática, ao tempo em que 

sinalizam a necessidade de mais estudos nesta linha de pesquisa. 
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3 OBJETIVOS 
 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 

Avaliar a existência de associação entre a doença periodontal e a 

infecção do trato respiratório nosocomial. 

 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

• Descrever a condição periodontal dos indivíduos investigados através 

dos descritores clínicos adotados na metodologia deste estudo; 

• Estimar a existência de associação entre a periodontite e a infecção do 

trato respiratório nosocomial. 
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4 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
  

 

As transições demográficas e epidemiológicas vigentes no Brasil 

demonstram um envelhecimento da população com incremento das doenças crônico-

degenerativas. Pesquisas pertinentes às patologias que assumem uma significativa 

prevalência neste grupo são de suma importância, sendo assim com a doença 

periodontal e outras manifestações sistêmicas, como a infecção do trato respiratório 

nosocomial. 

Neste sentido, faz-se necessária a contextualização desta temática tanto 

nos determinantes mais distais quanto àqueles proximais, caracterizando, desse 

modo, os fatores sociais e comportamentais, conhecidos através do estilo de vida, e 

os que buscam explicar biologicamente a possível associação entre a doença 

periodontal e a infecção do trato respiratório nosocomial. 

 

 

4.1 DETERMINANTES SOCIAIS DA DOENÇA PERIODONTAL E DA INFECÇÃO 

DO TRATO RESPIRATÓRIO NOSOCOMIAL 

 

 

Os indicadores de saúde refletem a realidade socioeconômica do país que 

os possui, podendo se afirmar que as iniqüidades em saúde são reflexos das 

iniqüidades sociais. No Brasil é possível traçar uma trajetória deste nexo social como 

fator influenciador, catalisador e até perpetuador nas doenças de maiores prevalência 

na Odontologia, a doença cárie e a doença periodontal. Da mesma forma que as 

doenças bucais, os agravos sistêmicos, tenham ou não relação com os 

odontopatógenos, são igualmente influenciados pelos fatores sociais, ampliando as 

matizes do processo-saúde. 

A desigualdade socioeconômica e seu impacto nas condições de saúde 

das pessoas e grupos humanos são importantes temas de pesquisa em saúde 

coletiva. A bem estabelecida associação entre a posição relativa que cada grupo 

social ocupa na sociedade são diferenciais de riscos para muitas doenças, bem como 

de acesso a serviços de saúde, colocando em foco o conceito de estratificação social 
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como determinante das condições de saúde das populações (BOING, 2005; LUIZ, 

2005). 

Este paralelo, no Brasil, pode ser tecido com o entendimento da 

desigualdade socioeconômica populacional, níveis de escolaridade distintos, da 

transição epidemiológica, das políticas de atenção à saúde bucal. Por conseguinte o 

acesso à assistência odontológica, atuação dos recursos humanos em saúde e o 

desconhecimento do papel da condição bucal nas alterações sistêmicas, ocorre tanto 

na maioria da população brasileira como em um expressivo número de profissionais 

de saúde.  

O estudo das desigualdades socioeconômicas em saúde bucal implica a 

investigação da forma pela quais os pesquisadores operacionalizam a estratificação 

social, visando quantificar e classificar aspectos de interesse para explorar os 

diferenciais de distribuição das doenças. Nesse sentido, configurar uma tipologia das 

formas usuais de caracterização socioeconômica pode ser útil para implementar a 

produção epidemiológica da área (BOING, 2005). Alguns autores mostram a relação 

entre a prevalência de gengivite e o nível socioeconômico, provavelmente, por ser o 

controle dessa infecção relacionado à higiene bucal e estar diretamente relacionada 

às condições de vida e moradia dos indivíduos (HOFLING, 1999; MALTZ, 2001; 

KINANE, 2001). 

Os sistemas de saúde em todo o mundo tendem a valorizar os 

procedimentos de alta complexidade em detrimento à educação em saúde, atenção 

básica e cuidados preventivos, por estes não representarem fonte de lucro imediata 

no contexto neoliberal vigente. As precárias condições de vida, somadas às 

desigualdades socioeconômicas, são mais fortemente sentidas pelas crianças, idosos 

e indivíduos com desordens sistêmicas, contribuindo para a presença de maiores 

agravos. 

Ainda que relações causais entre escolaridade e diferentes desfechos em 

saúde não sejam imediatos, dados empíricos deixam pouca dúvida sobre sua 

existência e importância para a compreensão da desigualdade nos níveis de saúde 

da população. Níveis elevados de escolaridade são em geral associados a melhores 

condições de habitação e trabalho, de renda e de posição socioeconômica (BOING, 

2005), bem como níveis de escolaridades mais baixos implicam piores condições de 

habitação e trabalho (PERES, 2003; RAGGHIANTI et al, 2004).  
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Como reflexo do envelhecimento podem ser observadas mudanças do 

padrão de morbidade e mortalidade da população, tornando crescente a demanda 

por prevenção e assistência à saúde. Nos indivíduos acima de 60 anos, a infecção 

respiratória destaca-se como uma das principais causas de mortalidade e importante 

causa de morbidade, freqüentemente necessitando de hospitalização. Nas últimas 

décadas vários autores (ESTES, 1995; BRAGA et al, 2004; ALMEIDA et al, 2006) 

têm demonstrado que as incidências de infecções agudas do trato respiratório e de 

suas complicações cresceram globalmente e a taxa de incidência anual de infecções 

pulmonares aumentou em indivíduos maiores de 65 anos, em diversos países. 

Observa-se ainda, que a idade é fator preditivo de morte para a ITR nosocomial, 

independente do sexo, diagnóstico primário, presença de enfermidade crônica e 

severidade da doença (FRANCISCO, 2003).  

Assim como os indivíduos idosos e com problemas sistêmicos, as crianças 

encontram-se no extremo oposto em relação à faixa etária, mas apresentando alta 

susceptibilidade em desenvolver infecções nosocomiais. As áreas de hospitais 

pediátricos, conhecidas como de maior risco para o desenvolvimento de infecções 

nosocomiais são as unidades pediátricas de terapia intensiva e neonatal, as áreas 

cirúrgicas e onde se realizam métodos diagnósticos e terapêuticos invasivos. As 

crianças são particularmente susceptíveis às infecções nosocomiais, o que depende 

de vários fatores, como: os serviços do hospital, idade, estado nutricional, 

tratamentos prévios, especialmente quando se tem utilizado, indiscriminadamente, 

antimicrobianos de amplo espectro. O recém-nascido está sujeito a infecções 

nosocomiais por sua imaturidade fisiológica e imunológica. As ITRs nosocomiais são 

a segunda mais freqüente infecção nosocomial e representa uma significativa causa 

de morte por infecção adquirida em hospitais. Tudo isso, resulta consideravelmente 

em altas taxas de mortalidade e morbidade, especialmente em indivíduos pediátricos 

(BRAGA et al, 2004; BEARMAN et al, 2006).  

Quanto à assistência odontológica, os serviços públicos, ainda, possuem 

limitada capacidade de atendimento para crianças e adolescentes e, no que se refere 

aos adultos, limitam-se a fazer exodontias. As doenças periodontais constituem 

agravos severos que precisam ser enfrentados, em primeiro lugar através de políticas 

nacionais, estaduais e municipais de saúde, com ênfase na prevenção, reduzindo os 
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níveis de doença para que as necessidades de tratamento não sufoquem a 

capacidade de atendimento (ROSA et al, 1992). 

Os profissionais de saúde, inclusive em ambiente hospitalar, desconhecem 

as correlações que os microorganismos da cavidade bucal exercem no 

desenvolvimento e/ou agravamento de doenças sistêmicas, como as doenças 

cardiovasculares e as doenças respiratórias. Desta forma, não existem nos hospitais, 

cirurgiões-dentistas como parte do corpo de profissionais, caracterizando uma 

assistência ao indivíduo sem a interdisciplinaridade necessária para uma atenção 

adequada. Os cuidados bucais tendem a ser negligenciados por não serem 

entendidos como uma atividade de vida diária pelos recursos humanos que atuam 

nestes sujeitos. 

Os estudos epidemiológicos de prevalência e gravidade de doenças e 

condições bucais são importantes, pois devem subsidiar o planejamento de políticas 

preventivas e assistenciais de saúde bucal. No Brasil, a maioria dos estudos 

epidemiológicos em saúde bucal concentra-se na população infantil, particularmente 

nos escolares, abordando principalmente a cárie dentária. Portanto, existe ainda 

número insuficiente de estudos de saúde periodontal, de âmbito populacional, em 

adolescentes e adultos jovens, dificultando o planejamento mais adequado dos 

serviços de saúde (GESSER, 2001). 

 

 

4.2 PLAUSIBILIDADE BIOLÓGICA DA ASSOCIAÇÃO ENTRE DOENÇA 

PERIODONTAL E INFECÇÃO DO TRATO RESPIRATÓRIO NOSOCOMIAL 

 

 

Os mecanismos de defesa das vias aéreas superiores (VAS) até a árvore 

traqueobrônquica incluem: pêlos, mucosas altamente vascularizadas e com epitélio 

ciliar e um manto mucoso que aprisiona as partículas inaladas  transportado-as até a 

orofaringe pelo epitélio ciliado (ZEITOUN et al, 2001).  

Para os microorganismos orais alcançarem o trato respiratório existem 

dois caminhos possíveis: difusão hematogênica e aspiração. A difusão hematogênica 

das bactérias é um efeito adverso raro dos tratamentos dentários citado na literatura 

com comprovação em apenas dois casos. Em contrapartida, a aspiração de 
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microorganismos originários das vias aéreas superiores durante o sono ocorre em 

45% dos indivíduos saudáveis e em 70% dos indivíduos com percepções 

neuromotoras prejudicadas (OLIVEIRA, 2004). Os indivíduos que apresentam maior 

probabilidade de aspirarem são: os que apresentam anormalidades nos mecanismos 

de deglutição, depressão do nível de consciência, submetidos à instrumentação do 

trato gastrintestinal e/ou vias aéreas inferiores ou ventilação mecânica e no pós-

operatório de cirurgias abdominais.  

Mojon, 2002, sugeriu três possíveis formas de inter-relação entre a 

doença periodontal e as infecções respiratórias. Primeiro, a doença periodontal, ou 

uma higiene bucal deficiente, resultaria em uma alta concentração de patógenos na 

saliva, que poderiam ser aspirados para o pulmão em grandes quantidades, 

deteriorando as defesas imunes. Segundo, através de condições específicas, o 

biofilme dental poderia abrigar colônias de patógenos pulmonares e promover seu 

crescimento. E terceiro, os patógenos periodontais poderiam facilitar a colonização 

das vias aéreas superiores por patógenos pulmonares. 

A broncoaspiração do conteúdo da orofaringe (partículas de comida e 

saliva carregada de bactérias) favoreceria a aglutinação dos patógenos periodontais 

nas células epiteliais pulmonares aumentando a aderência e colonização por 

patógenos respiratórios. Esta colonização induziria à produção e secreção de 

mediadores inflamatórios e enzimas destrutivas como a elastase que degradam o 

tecido conjuntivo pulmonar (SCANNAPIECO, 2001; PAGE, 2001; SHAY, 2005).  

O Consenso Brasileiro de Pneumonias em Indivíduos Adultos 

Imunocompetentes, em 2001, considera que na patogenia da infecções respiratórias 

nosocomiais, as bactérias invadem o trato respiratório inferior mediante a aspiração 

de secreção presente na orofaringe ou por inalação de aerossóis contaminados ou 

raramente, por disseminação hematogênica, originada de um foco à distância. Da 

mesma forma, a translocação bacteriana, a partir do trato gastrintestinal tem sido 

considerada uma fonte alternativa de infecção, sendo, entretanto, a aspiração a rota 

mais difundida.  

Diante do exposto, as bactérias gram-negativas aderem às células 

epiteliais da orofaringe ou da mucosa traqueobrônquica a depender de a) 

mecanismos bacterianos – presença de cílio, pili, cápsula, produção de elastase ou 

mucinase; b) das células do hospedeiro – síntese de proteínas e polissacarídeos de 

superfície; c) do ambiente – pH e presença de mucina no sistema respiratório. A 
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desnutrição, enfermidades graves e estados pós-operatórios podem comprometer a 

fibronectina, responsável pela inibição da aderência de bacilos gram-negativos à 

orofaringe.  

As bactérias das bolsas periodontais são capazes de estabelecer uma 

comunicação intra e inter espécies, formando um biofilme bacteriano misto nas 

lesões periodontais. As imunidades naturais e adquiridas são responsáveis pela 

eliminação dos microorganismos invasores, sendo as células T e B capazes de 

atuarem contra antígenos protéicos, contudo as células T não são capazes de 

responderem aos antígenos polissacarídeos. As células fagocíticas não podem 

fagocitar ou matar células bacterianas separadas do biofilme dental. Estas bactérias 

podem ser aspiradas atingindo o trato respiratório inferior causando infecções 

(OKUDA et al, 2005).  

Bactérias extracelulares podem se multiplicar fora da célula do hospedeiro, 

como no tecido conjuntivo, nas vias aéreas, tubo gastrintestinal, aparelho 

geniturinário entre outros, tais como os Staplylococcus, Streptococcus, cocos Gram-

negativos (meningococo, gonococo), vários Gram-negativos (Enterobacteriaceae) e 

bacilos Gram-positivos, como os anaeróbios (Clostridium spp). Essas bactérias 

induzem inflamação, que leva à destruição do tecido por produzirem toxinas. As 

toxinas podem ser endotoxinas, que são componentes da parede celular, e 

exotoxinas, que são componentes ativamente secretados pelas bactérias (DAVID, 

1998).  

Scannapieco (2001) vem realizando estudos transversais sobre a temática 

e tem sugerido que na provável fundamentação teórica da patogênese da ITR 

nosocomial pelos microorganismos presentes na orofaringe. A colonização dos 

tecidos pulmonares pelas bactérias orais faria com que as patógenos da flora bucal 

modulassem a adesão dos patógenos respiratórios. A produção de enzimas poderia 

destruir macromoléculas das mucosas respiratórias expondo receptores que 

permitiriam a adesão mais pronunciada pelos patógenos respiratórios. Este ciclo faria 

com que os microorganismos respiratórios patogênicos destruíssem moléculas 

protetoras como as mucinas, que têm a função de remover as bactérias das 

mucosas, favorecendo o recrutamento de células inflamatórias que perpetuariam a 

inflamação, caso esta não fosse debelada. 

O modelo de plausibilidade biológica, sugerido como eixo teórico desta 

pesquisa, compreende que a doença periodontal apesar de sua complexa 
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patogênese, colocariam as bactérias, principalmente as bactérias gram-negativas, 

como agentes etiológicos primordiais da ITR nosocomial. A proliferação bacteriana na 

doença periodontal favoreceria a colonização orofaríngea, perpetuando o quadro 

infeccioso bucal através dos mediadores inflamatórios e imunológicos. Os indivíduos 

com complicações sistêmicas que limitassem as respostas ciliares, imunológicas e 

reflexos neuromotores (a tosse, como exemplo), das vias aéreas superiores e 

inferiores, ou os que fossem submetidos às terapias invasivas, como intubação 

orotraqueal, aspirariam este substrato orofaríngeo havendo uma colonização por 

patógenos bucais nos tecidos pulmonares. A mediação das bactérias bucais no 

tecido pulmonar favoreceria a maior adesão dos microorganismos pulmonares, 

elevando o nível das enzimas proteolíticas e dos infiltrados leucocitários, 

caracterizando o curso insidioso da infecção do trato respiratório nosocomial. 
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Figura 1 – Diagrama do modelo teórico da patogênese  da doença periodontal associada à 
infecção do trato nosocomial. Adaptação do diagrama da patogênese da pneumonia 
nosocomial do Centers for Disease Control – EUA- 20 07. 
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5 MÉTODO 
  

 

5.1 LOCAL DO ESTUDO 
 

 

O município de Feira de Santana, segundo estimativa do censo de julho 

de 2006, possui uma população de 535.820 habitantes. Está localizado na zona de 

planície entre o Recôncavo Baiano e os tabuleiros semi-áridos do nordeste baiano, 

tendo o clima quente e úmido. Sua extensão total é de 1.344 km², sendo a sede 

municipal de 111 km². Dista 108 km de Salvador, a capital baiana, e está 324 metros 

acima do nível do mar (referência Igreja Senhor dos Passos). Limita-se ao norte com 

os municípios de Santa Bárbara e Santanópolis, ao sul com Antonio Cardoso e São 

Gonçalo dos Campos, ao leste Coração de Maria e ao oeste com Anguera e Serra 

Preta (FEIRA DE SANTANA, 2007).  

 

Figura 2 – Mapa do Estado da Bahia. Localização geo gráfica de Feira de Santana. Fonte: 
Universidade Estadual de Feira de Santana, 2007. 
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No Setor de Saúde, a cidade de Feira de Santana conta com uma rede de 

clínicas particulares e prestadoras de serviços ao SUS, bem como uma rede 

hospitalar privada e pública. O Hospital Geral Clériston Andrade faz parte da rede 

hospitalar da Secretaria da Saúde do Estado, atendendo a população do município e 

mais 111 cidades circunvizinhas. Foi construído há 23 anos, sendo referência para a 

região da 2ª Diretoria Regional de Saúde (Dires), formada por 27 municípios, com 

uma população estimada em quase três milhões de usuários da macrorregião de 

Feira de Santana (BAHIA, 2007).  

Sua média de atendimento é de 13 mil indivíduos/mês e de três mil no 

ambulatório. Possui 264 leitos, dos quais 23 de UTI (dez adultos, cinco neonatais e 

oito pediátricos). Os serviços ofertados incluem, ainda, as especialidades de clínica 

médica, pediatria, ortopedia, obstetrícia, gestação de alto risco e clínica cirúrgica, 

dispondo de banco de leite humano, serviços de bio-imagem, fisioterapia para os 

indivíduos internos, banco de sangue, laboratório e farmácia. É um hospital do tipo 

geral, mas com ênfase maior em urgência e emergência, tendo 1.276 servidores, 

sendo 163 médicos e 24 residentes (BAHIA, 2007). 

 

Figura 3. Mapa do Município de Feira de Santana, em  destaque a localização do Hospital Geral 
Clériston Andrade. Fonte: Universidade Estadual de Feira de Santana, 2007.  

 

 



47 

 

5.2 DESENHO DO ESTUDO 

 

 

Foi realizado um estudo piloto do tipo caso-controle (Figura 4), cujo 

desenho metodológico é adequado para investigar associações etiológicas em 

doenças de baixa incidência (PEREIRA, 2005; ROUQUAYROL e ALMEIDA-FILHO, 

2005), onde a investigação partiu do efeito (infecção do trato respiratório nosocomial 

– ITR nosocomial) para elucidar a causa provável (doença periodontal). A adoção 

deste modelo de investigação retroanalítico foi respaldada pela baixa incidência da 

ITR entre as infecções hospitalares, variando em percentuais de 13% a 18% 

(MEDEIROS, 1999). Nessa pesquisa os participantes do grupo caso (portadores de 

ITR nosocomial) foram comparados com o grupo controle (não portadores de ITR 

nosocomial) (PEREIRA, 2005; MEDRONHO, 2006). 

O estudo obedeceu ao princípio da máxima similaridade entre casos e 

controles, exceto pelo critério de presença ou ausência da doença – ITR nosocomial - 

em estudo. O grupo controle, para evitar os vieses de Berkson, foi formado pelo 

conjunto de indivíduos que tivessem alguma relação de proximidade com o caso, ou 

seja, controles hospitalares (PEREIRA, 2005; ROUQUAYROL e ALMEIDA-FILHO, 

2005).   

Os grupos caso e controle foram avaliados no Hospital Geral Clériston 

Andrade em Feira de Santana - Bahia, na Clínica Médica, Clínica Cirúrgica e na 

Unidade de Terapia Intensiva adulta. Estes sujeitos foram selecionados seguindo os 

critérios médicos de semiologia e diagnóstico da infecção respiratória. O quadro 

clínico médico responsável pelo diagnóstico foi o existente no próprio hospital. Este 

trabalho interinstitucional foi permitido mediante acordo entre a Universidade 

Estadual de Feira de Santana e o Hospital Geral Clériston Andrade (ANEXO B). 
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5.3 PROCEDIMENTOS DE AMOSTRAGEM E AMOSTRA 

 

 

5.3.1 Determinação do tamanho da amostra  

 

 

A estimativa inicial do cálculo amostral empregou um poder de estudo de 

90%, com intervalo de confiança de 95%, baseado na revista de literatura que 

empregou uma faixa com variações de 1,5 a 4,0 mais chances de um indivíduo 

desenvolver a infecção do trato respiratório nosocomial caso fosse portador de 

doença periodontal. Esta estimativa considerou o n da amostra entre 74 a 546 casos, 

uma vez que os estudos anteriores que trabalharam a associação da condição bucal 

e o desenvolvimento da infecção respiratória nosocomial apresentaram um risco 

médio de 2,5 vezes mais para adquirir a ITR hospitalar quando a doença periodontal 

está presente (DUPONT, 1990; DUPONT, 1998). 

Contudo, a adoção de protocolos rígidos de prevenção de infecções 

nosocomiais adotados no Hospital Geral Clériston Andrade, conforme orientação da 

Comissão de Controle de Infecção Hospitalar do próprio HGCA, tem refletido no 

decréscimo de diagnósticos positivos da ITR nosocomial, razão pela qual, aliado aos 

critérios de exclusão levou ao número reduzido de indivíduos do grupo de casos.  

O estudo foi realizado entre primeiro de setembro de dois mil e sete a 

quinze de janeiro de dois mil e oito no Hospital Geral Clériston Andrade.  

 

 

5.3.2 Seleção dos indivíduos da amostra  

 

           5.3.2.1 Critérios de inclusão 

                

Casos: 

a) Indivíduo que desenvolveu infecção do trato respiratório após admissão 

hospitalar (ITR nosocomial) independente da situação referida como 

causa de internamento, à exceção de envolvimento pulmonar, 

diagnosticado pelo corpo médico do HGCA; 
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b) Possuía, no mínimo, seis dentes; 

c) Pacientes atendidos na UTI, Clínica Médica ou Clínica Cirúrgica do 

Hospital Geral Clériston Andrade. 

 

Controles: 

a) Indivíduos com ausência de manifestações clínicas e radiográficas de 

infecção respiratória nosocomial segundo diagnóstico do corpo médico 

do HGCA; 

b) Foram incluÍdos indivíduos admitidos com PAC – pneumonia adquirida 

na comunidade, uma vez que esta difere em etiologia, tratamento e 

prognóstico das infecções respiratórias nosocomiais, no total sete 

pacientes; 

c) Possuía, no mínimo, seis dentes.  

d) Pacientes atendidos na UTI, Clínica Médica ou Clínica Cirúrgica do 

Hospital Geral Clériston Andrade. 

  

5.3.2.2 Critérios de exclusão 

 

               Casos 

a) O indivíduo não poderia ter recebido diagnóstico para infecções 

respiratórias adquiridas na comunidade; 

b) Pacientes edêntulos; 

c) Pacientes com uso de equipamentos que inviabilizassem o exame 

periodontal; 

d) Presença de sinais e sintomas clínicos sistêmicos que vieram a 

comprometer o exame periodontal, como delirius tremens, febre e 

quadro intenso de queilite angular; 

e) Pacientes de outras dependências do HGCA que não fossem a UTI, 

Clínica Médica e Clínica Cirúrgica; 
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Controles 

 

a) Indivíduo que desenvolveu infecção do trato respiratório após a 

admissão hospitalar (ITR nosocomial) independente da situação 

referida como causa de internamento, à exceção de envolvimento 

pulmonar, diagnosticado pelo corpo médico do HGCA; 

b) Pacientes edêntulos; 

c) Pacientes com uso de equipamentos que inviabilizassem o exame 

periodontal; 

d) Presença de sinais e sintomas clínicos sistêmicos que vieram a 

comprometer o exame periodontal, como delirius tremens, febre e 

quadro intenso de queilite angular;  

e) Pacientes de outras dependências do HGCA que não fossem a UTI, 

Clínica Médica e Clínica Cirúrgica; 
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                                               DA EXPOSIÇÃO 

Figura 4. Estrutura adaptada do desenho epidemiológ ico de caso-controle (PEREIRA, 2005). 
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5.4 AVALIAÇÃO DA CONDIÇÃO PERIODONTAL 

 

 

5.4.1 Calibração intraexaminador 

 

 

Para o presente estudo piloto, todas as medidas clínicas feitas nos grupos 

determinados foram obtidas por um único examinador, previamente treinado por um 

examinador experiente, especialista em periodontia, a fim de garantir a uniformidade 

de critérios. Sendo um estudo piloto e de base hospitalar, os demais critérios de 

calibração foram postergados para um momento prévio ao início da coleta do 

tamanho ideal da amostra. Essa decisão deve-se ao fato das dificuldades 

encontradas nos procedimentos de coleta de dados nos indivíduos internados, tanto 

em unidades de terapia intensiva como em clínica médica e cirúrgica, incluídos no 

estudo.  

 

 

5.5 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

 

Somente após o consentimento prévio obtido dos participantes foi iniciada 

a coleta de dados. Aos indivíduos que estavam impossibilitados de responder, seja 

pela idade ou outro fator, a coleta só foi realizada após o consentimento livre e 

esclarecido do responsável legal, conforme o definido na Resolução 196/96 (BRASIL, 

1996). Os participantes ou responsáveis responderam um questionário semi-

estruturado aplicado pela pesquisadora para obtenção dos dados relacionados às 

características sócio-demográficas, estilo de vida, história clínica, história 

odontológica e achados clínicos durante o período de internamento. (TRIVIÑOS, 

1987; GIL, 1999; MINAYO, 1999).  

A condição periodontal foi avaliada clinicamente quanto à presença e 

extensão da doença periodontal através de descritores clínicos a serem 

apresentados posteriormente. Os achados exame clínico periodontal foram 

registrados em ficha adequada e padronizada. O laudo médico dos participantes nos 

prontuários foi lido e o diagnóstico da infecção do trato respiratório nosocomial, então 
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registrado. Ressalta-se que o examinador desconhecia este diagnóstico antes da 

realização do exame da condição periodontal. 

 

 

5.6 DESCRITORES CLÍNICOS DA DOENÇA PERIODONTAL 

 

 

As medidas clínicas periodontais foram obtidas utilizando como referência 

os critérios de diagnóstico da doença periodontal estabelecidos após discussão e 

consenso propostos por Gomes Filho e colaboradores (2005), e adotados como 

normas sistematizadas pelos pesquisadores do NUPPIIM/UEFS. 

 

 

5.6.1 Exame de profundidade de sondagem de sulco/bolsa 

 

 

A profundidade de sondagem de sulco foi registrada em todas as unidades 

dentárias presentes na cavidade bucal. Consistiram em quatro medidas proximais 

(nos ângulos mésio-vestibular, mésio-lingual, disto-vestibular e disto-lingual), uma 

medida na região médio-vestibular e uma medida na região médio-lingual. Todas as 

medidas foram feitas com sonda milimetrada do tipo Williams (TRINITY®) e as 

mesmas sondas foram usadas durante toda a investigação. A profundidade de 

sondagem de sulco/bolsa foi registrada em cada local significando a distância da 

margem gengival à extensão mais apical de penetração da sonda. 

 

 

5.6.2 Índice de sangramento à sondagem 

 

 

A condição gengival foi avaliada através do índice de sangramento 

(AINAMO e BAY, 1975) usando o critério da presença de sangramento após a 

sondagem. Aproveitando a oportunidade da obtenção dos registros de profundidade 

de sondagem de sulco/bolsa e após a secagem das superfícies dentárias e medição 

da profundidade de sondagem de sulco/bolsa, observou-se por alguns segundos se 
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houve ou não a presença de sangramento após a remoção da sonda milimetrada da 

bolsa ou sulco. A proporção de faces sangrantes em relação ao total de faces 

examinadas foi calculada, determinando assim, o índice de sangramento para cada 

indivíduo. 

 

 

5.6.3 Medidas de recessão ou hiperplasia 

 

 

As medidas da altura da margem gengival em relação à junção cemento-

esmalte foram registradas em seis locais para cada dente conforme descrito 

anteriormente na medida de profundidade de sondagem de sulco/bolsa, com as 

mesmas sondas milimetradas utilizadas para a obtenção da profundidade de 

sondagem. No caso de uma recessão gengival, se a margem gengival se localizava 

apicalmente à junção cemento-esmalte, o valor em milímetros foi considerado 

positivo; se a margem gengival se localizava coronalmente à junção cemento-

esmalte, ou seja, no caso de uma hiperplasia gengival, o valor em milímetros foi 

considerado negativo. 

 

 

5.6.4 Nível de Inserção Clínica 

 

 

A medida de inserção clínica (RAMFJORD, 1959) foi obtida através da 

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

recessão ou hiperplasia gengivais. 

 

 

5.7 DIAGNÓSTICO DA DOENÇA PERIODONTAL 

 

 

Todos os indivíduos no estudo tiveram um diagnóstico da condição bucal. 

O diagnóstico da condição periodontal neste estudo seguiu os critérios de diagnóstico 

da doença periodontal propostos por Gomes Filho e colaboradores (2005). 
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5.7.1 Classificação quanto à presença da periodontite 

 

 

Portador de periodontite: quando o indivíduo apresentou quatro ou mais 

dentes com um ou mais sítios com profundidade de sondagem maior ou igual a 

quatro mm e com perda de inserção clínica maior ou igual a três mm, no mesmo sítio, 

e presença de sangramento ao estímulo (GOMES FILHO et al., 2005).  

 

 

5.7.2 Classificação segundo a extensão da periodontite 

 

 

Periodontite localizada - quando o total de sítios envolvidos foi menor ou igual 

a 30%; 

Periodontite generalizada - quando o total de sítios envolvidos foi maior do que 

30%. 

 

 

5.8 DIAGNÓSTICO DA INFECÇÃO DO TRATO RESPIRATÓRIO NOSOCOMIAL 

 

 

A infecção do trato respiratório nosocomial foi verificada mediante os 

laudos de diagnóstico dos indivíduos selecionados para o estudo, emitidos pelo 

corpo médico do HGCA. Ela pode ser definida de acordo com um dos seguintes 

critérios: 1) macicez ou submacicez na percussão ou estertores crepitantes ao 

exame clínico do tórax e mais um dos seguintes aspectos: a) aparecimento de 

escarro purulento ou mudança das características do escarro existente na admissão 

hospitalar; b) microorganismo isolado em hemocultura; c) microorganismo isolado no 

lavado broncoalveolar ou biópsia pulmonar; d) evidência histológica de pneumonia 

ou 2) exame radiológico de tórax apresentando uma nova ou progressiva infiltração, 

consolidação, cavitação ou derrame pleural e qualquer um dos seguintes sinais: a) 

aparecimento de escarro purulento ou mudança das características do escarro 

existente na admissão hospitalar; b) microorganismo isolado em hemocultura; c) 
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microorganismo isolado no lavado broncoalveolar ou biópsia pulmonar; d) evidência 

histológica de pneumonia (MEDEIROS, 1999).  
 

 

5.9 DEFINIÇÃO DAS VARIÁVEIS 

 

 

A hipótese de uma possível associação entre a doença periodontal e a 

infecção do trato respiratório nosocomial – ITR - caracteriza o envolvimento de uma 

variável independente, presumidamente causal, neste caso, a doença periodontal 

(periodontite) e uma variável dependente, ou variável efeito, definida neste estudo 

como a ITR nosocomial (PEREIRA, 2005; ROUQUAYROL e ALMEIDA-FILHO, 2005; 

GIL, 1999). 

Modelo – Periodontite e covariáveis – ITR nosocomial 

 

 

5.9.1 Variável independente 

 

 

A variável independente foi representada pela periodontite, de acordo com 

critérios estabelecidos por Gomes Filho e colaboradores (2005), descritos 

anteriormente. 

 

 

5.9.2 Variável dependente 

 

 

A variável dependente foi representada pela ITR nosocomial, de acordo 

com o diagnóstico estabelecido pelo corpo clínico médico do Hospital Geral Clériston 

Andrade, Feira de Santana - BA. 
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5.9.3 Covariáveis 

 

 

     Sendo o presente estudo epidemiológico com concentração 

investigatória na doença periodontal como fator predisponente para a ITR 

nosocomial, tomou-se como modelo de determinação da doença o atual modelo no 

campo da saúde constituído por quatro principais categorias: características sócio-

demográficas, história clínica pregressa, estilo de vida e assistência em Odontologia 

(DEVER, 1986; KINANE, 2001) e uma quinta categoria apenas para os casos: 

infecção do trato respiratório nosocomial. Usando esse modelo conceitual no campo 

da saúde, as co-variáveis foram contempladas no estudo e conhecidas através da 

aplicação dos questionários e exames clínicos.  

 

 

5.9.3.1 Características sócio-demográficas 

 

 

• Idade: em anos; 

• Sexo; 

• Raça/cor: auto-referida, dispostas em branco, preto, pardo, amarelo e indígena 

e sem declaração (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E 

ESTATÍSTICA, 2007); 

• Situação conjugal: casado(a)/união estável; solteiro(a); separado(a); 

divorciado(a); viúvo(a); 

• Escolaridade em anos de estudo:  ≤ 4 anos e > 4 anos; 

• Local de residência: Feira de Santana e outras cidades; 

• Renda familiar em salário mínimo: < 1 SM e ≥ 1 SM; 

• Ocupação atual: remunerado e não remunerado. 
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5.9.3.2 História clínica pregressa 

 

 

• Doenças sistêmicas investigadas: hipertensão, diabetes, sífilis, asma, 

cardiopatia, doenças renais, doenças hepáticas, doenças ósseas, doenças 

metabólicas, discrasias sanguíneas e neoplasias; 

• Outras: alergia medicamentosa 

 

 

5.9.3.3 Estilo de vida 

 

 

• Tabagismo: se fumante, conhecimento da freqüência e período de hábito; se 

ex-fumante, período e freqüência; 

• Uso de álcool: freqüência atual ou anterior nos ex-consumidores de álcool;  

• Atividade física: se presente ou não, e a freqüência, caso praticasse. 

 

 

5.9.3.4 Assistência em Odontologia 

 

 

• Visita ao cirurgião-dentista: freqüência periódica ao dentista; 

• Orientação anterior de como realizar a higiene bucal; 

• Queixa odontológica de perda dentária: causa e outras informações 

pertinentes; 

• Higiene bucal: se recebeu ou não durante o período de internamento; 

• Freqüência rotineira da escovação e uso do fio dental. 
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5.9.3.5 Infecção do trato respiratório nosocomial 

     

 

No questionário a variável dependente foi contemplada com 

questionamentos inerentes à patologia, para que fossem conhecidas as co-variáveis 

co-relacionadas. 

 

• Tempo de internamento; 

• Diagnóstico: motivo do internamento e sintomas atuais e anteriores à 

admissão hospitalar; 

• Modo ventilatório e tipo de modo ventilatório; 

• Suspeita de broncoaspiração. 

 

 

5.10 MODELO EXPLICATIVO DA ASSOCIAÇÃO ENTRE DOENÇA 

PERIODONTAL E INFECÇÃO DO TRATO RESPIRATÓRIO NOSOCOMIAL 

 

 

A análise da possível associação entre a doença periodontal e a ITR 

nosocomial levou em consideração os múltiplos fatores envolvidos. A exposição 

(variável independente) a ser avaliada foi a doença periodontal (periodontite) e o 

efeito foi a ITR nosocomial (variável dependente). Na elaboração do modelo 

explicativo, as co-variáveis foram consideradas potenciais confundidoras se 

estivessem associadas, simultaneamente, tanto à exposição quanto ao efeito. O 

modo ventilatório, tempo de internamento, suspeita de broncoaspiração e tipo de 

modo ventilatório foram considerados como possíveis modificadores de efeito, uma 

vez que se acreditava que essas co-variáveis poderiam, sinergicamente, atuar ao 

lado da doença periodontal na etiologia da ITR nosocomial.  

Outra variável considerada como modificadora de efeito, inicialmente, 

neste estudo, foi a higienização bucal, dado que a mesma poderia influenciar na 

condição periodontal. O diagrama do modelo explicativo, a seguir, contempla a 

variável independente de forma mais ampla, a periodontite, de acordo com o 

diagnóstico periodontal definido segundo os critérios descritos anteriormente.  
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Figura 5 – Modelo explicativo da associação entre d oença periodontal e infecção do trato 
respiratório nosocomial 
 

 

5.11 PROCEDIMENTOS DE ANÁLISE DE DADOS 

 

 

Posteriormente à coleta de dados foram procedidas as análises descritivas 

da variável independente (doença periodontal), variável dependente (ITR 

nosocomial), e todas as covariáveis consideradas de interesse, citadas anteriormente 

para caracterização dos indivíduos da amostra.  

Em seguida foi realizada a análise estratificada para identificação de 

possíveis modificadores de efeito e confundidores, dentre as co-variáveis 

investigadas, e obtenção da medida de associação bruta entre a doença periodontal 

e ITR nosocomial. Na identificação dos potenciais modificadores de efeito, foram 

observadas as medidas dos estratos específicos em relação aos intervalos de 
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Doença Periodontal 

            
Infecção do  
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confiança dos estratos opostos e aplicado o teste de Breslow-day (α = 20%). Para os 

confundidores foi observada a associação simultânea da doença (ITR nosocomial) 

nos não-expostos (sem doença periodontal) e da exposição (periodontite) nos não-

doentes (sem ITR nosocomial). Para tanto, foi considerada a significância estatística 

com um p ≤ 0,05 e o intervalo de confiança de 95%.  

No modelo de estudo que descreveu a variável resposta (ITR nosocomial), 

em função de diversas variáveis explicativas, foram utilizadas as ferramentas da 

análise multivariada e da regressão logística não condicional. Nesta etapa do estudo, 

a identificação de possíveis confundidores e modificadores de efeito levou em 

consideração a base teórica.  

Na regressão logística foi estimado o efeito da associação principal 

ajustando-se e controlando-se, simultaneamente, às co-variáveis de interesse através 

de procedimentos de backward, observando assim, de maneira comparativa, as 

medidas de associação (odds ratio) e seus respectivos intervalos de confiança. Para 

a inferência estatística foi utilizado o intervalo de confiança de 95%.   

O banco de dados deste estudo foi criado no Statistical Package for the 

Social Sciences - SPSS - 10.0 for Windows e foram ainda utilizados nas etapas de 

análise o Statistics Calculator - StatCalc do - EPI-INFO, versão 6.03, e o R version 

2.6.1 (2007-11-26) Copyright (C) 2007 The R Foundation for Statistical Computing.  

 

 

5.12 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 

 

Os indivíduos e/ou responsáveis participaram desse estudo 

voluntariamente em todas as etapas, cientes da possibilidade de interrupção da 

participação a qualquer momento sem, contudo, perderem o direito ao tratamento 

periodontal gratuito na Clínica de Extensão da Disciplina Diagnóstico Oral I. Esta 

possibilidade é concordante com o item II. 11 da Resolução 196/96 que preconiza 

que o consentimento livre e esclarecido consiste na anuência do sujeito da pesquisa 

e/ou de seu representante legal, livre de vícios (simulação, fraude ou erro), 

dependência, subordinação ou intimidação, após explicação completa e 

pormenorizada sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, benefícios 
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previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, formulada em um 

termo de consentimento, autorizando sua participação voluntária na pesquisa. 

 Foram assegurados o anonimato e a confidencialidade no uso das 

informações, excluindo-se o nome do participante das bases de dados, como 

também dos relatórios e demais publicações que venham a ser gerados conforme o 

item III. 3 i) da Resolução 196/96 que prevê procedimentos que assegurem a 

confidencialidade e a privacidade, a proteção da imagem e a não estigmatização, 

garantindo a não utilização das informações em prejuízo das pessoas e/ou das 

comunidades, inclusive em termos de auto-estima, de prestígio e/ou econômico-

financeiro.  

Os procedimentos clínicos descritos foram realizados dentro dos padrões 

de biossegurança necessários para o desenvolvimento de pesquisa envolvendo 

seres humanos, constando o uso de luvas para procedimentos, máscara, gorro, 

óculos de proteção, jaleco, avental clínico para indivíduo e material clínico 

autoclavado. Os benefícios potenciais do estudo são relevantes, dado que o 

conhecimento a ser produzido contribuirá para o estudo da relação doença 

periodontal e ITR nosocomial, dois grandes problemas de saúde pública, e 

conseqüentemente potencializar a prevenção e controle dessas doenças. 

 A população do estudo será diretamente beneficiada através de 

tratamento e acompanhamento periodontal ofertado pela Clínica de Extensão da 

Disciplina Diagnóstico Oral I da Universidade Estadual de Feira de Santana - Bahia. 

Esses critérios foram estabelecidos com base na Resolução nº. 196/96 

(BRASIL, 1996) sobre pesquisa envolvendo seres humanos, de modo que todos os 

participantes deste estudo o fizeram espontaneamente, após a assinatura de 

autorização e do consentimento livre e esclarecido.  

Os resultados obtidos serão divulgados em publicações científicas, 

congressos, bem como nas instituições que serviram de campo para a pesquisa: 

Hospital Geral Clériston Andrade e Universidade Estadual de Feira de Santana. A 

divulgação dos resultados serviu de incremento à produção científica pertinente à 

temática abordada. A adoção deste retorno dos resultados da pesquisa está de 

acordo com o item III. 3 n) da Resolução 196/96: garantir o retorno dos benefícios 

obtidos através das pesquisas para as pessoas e as comunidades onde as mesmas 

forem realizadas. 
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6 RESULTADOS 

 

 

Para a realização deste estudo piloto, entre indivíduos internados no 

Hospital Geral Clériston Andrade, em Feira de Santana, Bahia, no período de 01 de 

setembro de 2007 a 15 de janeiro de 2008, a amostra final consistiu de 110 

indivíduos, sendo 22 do grupo caso , portadores de infecção do trato respiratório 

nosocomial, e 88 do grupo controle , não portadores de infecção do trato 

respiratório nosocomial.  

 

 

6.1 ANÁLISE DESCRITIVA 

 

 

As características sócio-demográficas dos grupos caso e controle estão 

apresentadas na Tabela 1, não sendo observada diferença estatisticamente 

significante entre elas, demonstrando existir homogeneidade entre os grupos, 

tornando-os comparáveis.  

A média de idade entre os integrantes da pesquisa ficou em 35,1 anos, 

sendo a mediana 32 anos, variando de 13 a 78 anos, predominando pessoas de 

idade igual ou inferior a 35 anos. Na amostra total, idade mínima foi de 13 anos e a 

máxima de 78 anos. No grupo caso a média ficou em 34 anos, sendo a mediana   

30, 5 anos. A idade mínima foi de 15 anos e a máxima de 67 anos. Já no grupo 

controle a média foi de 35,4 anos, mediana 32, 5 anos, idade mínima de 13 anos e 

máxima de 78 anos. 

Ressalta-se ainda que dentre as características sócio-demográficas houve 

predomínio, tanto no grupo caso quanto no grupo controle, de indivíduos do sexo 

masculino (63,6% e 54,5%, respectivamente), da cor preta/parda (86,4% dos casos 

e 77,3% dos controles), casados ou em união estável (59,1% e 44,3%, 

respectivamente). Quanto ao grau de instrução predominou a escolaridade maior 

que quatro anos (72,7% dos casos e 56,8% dos controles), residentes em Feira de 

Santana (77,3% e 54,5%, respectivamente), com renda familiar superior e/ou igual a 

um salário mínimo (86,4% dos casos e 78,4% dos controles) e com ocupação atual 

não remunerada (63,6% e 68,2%, respectivamente). A ocupação atual não 
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remunerada compreende em sua maioria indivíduos inseridos no mercado de 

trabalho informal. 

 

TABELA 1. Características sócio-demográficas dos cas os e controles incluídos no estudo. Hospital Geral 
Clériston Andrade, Feira de Santana, Bahia, Brasil 2 007-2008.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(n=110) 
1 – Portador de Infecção do Trato Respiratório  
2 – Não portador de Infecção do Trato Respiratório  
3 -  Valor de p. Significância estatística: p ≤ 0.05  
* SM - Salário Mínimo de R$ 380,00 
 

 

 
Quanto às características relacionadas à história clínica pregressa para 

doenças sistêmicas dos grupos caso e controle (Tabela 2), os resultados 

apresentados também não demonstraram diferenças estatisticamente significantes 

 
Características 

Casos 1 
 

n                         

(n= 22) 
 

% 

Controles 2 
 

n  

(n=88) 
% 

 
p3 

Idade  
≤ 35 anos 
> 35 anos 
 

 
14 
8 

 
63,6 
36,4 

 
48 
40 

 
54,5 
45,5 

 
 

0,44 

Sexo 
Feminino                
Masculino 
 

 
8 

14 

 
36,4 
63,6 

 
40 
48 

 
45,5 
54,5 

 
 

0,44 

Cor (auto -referida)  
Branca 
Preta/Parda 
Não declarada 

 
3 

19 
- 

 
13,6 
86,4 

- 

 
15 
68 
5 

 
17,0 
77,3  

5,7 

 
 

0,75 

Situação conjugal  
Casado (a)/ União estável 
Solteira (a)/Viúvo (a)/Separado (a)/ 
divorciado (a) 
 

 
13 

 
9 

 

 
59,1 

 
40,9 

 

 
39 

 
49 

 
44,3 

 
55,7     

 
 
 

0,21 

Escolaridade (em an os de estudo)  
≤ 4 anos 
> 4 anos 

 
6 

16 

 
27,3 
72,7 

 
38 
50 

 
43,2      
56,8 

 
 

0,17 
 
 

Local de residência  
Feira de Santana 
Outras cidades 
 

 
17 
5 

 
77,3 
22,7 

 
48 
40 

 
54,5 
45,5 

 
 

0,05 

Renda familiar (em SM - Salário 
Mínimo) 
< 1 SM* 
≥ 1 SM 
 
Ocupação atual 
Remunerado 
Não remunerado 

 
 

3 
19 

 
 

8 
14 

 
 

13,6 
86,4 

 
 

36,4 
63,6 

 
 

19 
69 

 
 

28 
60 

          
 

21,6 
78,4 

 
            

31,8 
68,2 

 

 
 
 

0,55 
 
 
 

0,68 
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entre elas. A maioria dos indivíduos não relatou história de doenças prévias, a 

exemplo de diabetes (72,7% dos casos e 71,6 dos controles), asma (casos 95,5%, 

controles 94,3), doenças renais (casos 77,3%, controles 93,2%), dentre outras, e 

mais uma vez esses achados reforçam a comparabilidade entre os grupos.  

TABELA 2. Características relacionadas à história c línica pregressa dos casos e controles. 
Hospital Geral Clériston Andrade, Feira de Santana,  Bahia, 2007- 2008.  
 
 

Características  
Casos 1 

n                         
(n= 22) 

% 
Controles 2 

n  
(n=88) 

% 
 

P3 
Hipertensão  
Sim 
Não 
 

 
6 

16 

 
27,3 
72,7 

 
25 
63 

 

 
28,4 
71,6 

 
 

0,91 

Diabetes  
Sim  
Não 

 
5 

17 
 

 
22,7 
77,3 

 
9 

79 

 
10,2 
89,8 

 
 

0,15 

Alergia medicamentosa  
Sim 
Não 
 

 
3 

19 

 
13,6 
86,4 

 
14 
74 

 
15,9 
84,1 

 
 

1,00 

Sífilis  
Sim 
Não 
 

 
- 

22 

 
- 

100 

 
1 

87 

 
1,1 

98,9 

 
 

1,00 

Asma  
Sim 
Não 
 

 
1 

21 

 
4,5 

95,5 

 
5 

83 

 
5,7 

94,3 

 
 

1,00 

Cardiopatia  
Sim 
Não 

 
- 

22 

 
- 

100 

 
12 
76 

 
13,6 
86,4 

 

 
 

0,11 

Doenças renais  
Sim 
Não 
 

 
5 

17 

 
22,7 
77,3 

 
6 

82 

 
6,8 

93,2 

 
 

0,41 

Doenças hepáticas  
Sim 
Não 
 

 
1 

21 

 
4,5 

95,5 

 
1 

87 

 
1,2 

98,8 

 
 

0,36 

Doenças ósseas  
Sim 
Não 
 

 
- 

22 

 
- 

100 

 
12 
76 

 
13,6 
86,4 

 
 

0,11 

Doenças metabólicas  
Sim 
Não 
 

 
- 

22 

 
- 

100 

 
1 

87 

 
1,1 

98,9 

 
 

1,00 

Discrasias sanguíneas  
Sim 
Não 

 
- 

22 

 
- 

100 

 
4 

84 

 
4,5 

95,5 
 

 
 

0,58 

Neoplasias  
Sim 
Não 

 
1 

21 

 
4,5 

95,5 

 
3 

85 

 
3,4 

96,6 
 

 
 

1,00 

      
(n=110) 
1 – Portador de Infecção do Trato Respiratório  
2 – Não portador de Infecção do Trato Respiratório  
3 – Valor de p. Significância estatística: p ≤ 0,05 
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No que diz respeito ao estilo de vida dos indivíduos dos grupos caso e 

controle neste estudo, pode-se perceber na Tabela 3, que a maioria é de não 

fumante (95,5% e 85,2%, respectivamente), não consumidor de álcool (59,1% e 

59,1%, respectivamente) e de indivíduos que não praticam atividade física (68,2% e 

61,4%, respectivamente). A minoria é de ex-fumante (31,8% e 26,1%, 

respectivamente) e de ex-consumidor de álcool (18,2% e 21,6%, respectivamente). 

Pode-se afirmar que os grupos apresentam homogeneidade.  

 

TABELA 3. Características de estilo de vida dos cas os e controles. Hospital Geral Clériston 
Andrade, Feira de Santana, Bahia, 2007- 2008.  
 

 
Características 

Casos 1 
n 

(n= 22) 
% 

Controles 2 
n 

(n=88) 
% 

 
p3 

Tabagismo  
Sim 
Não 
 

 
1 

21 

 
4,5 

95,5 

 
13 
75 

 
14,8 
85,2 

 
 

0,17 

Ex-tabagista  
Sim 
Não 
 

 
7 

15 

 
31,8 
68,2 

 
23 
65 

 
26,1 
73,9 

 
 

0,59 

Etilismo  
Sim 
Não 

 
9 

13 

 
40,9 
59,1 

 

 
36 
52 

 
40,9 
59,1 

 
 

1,00 

Ex-etilista  
Sim 
Não 
 

                    
4 

18 

 
18,2 
81,8 

 
19 
69 

 
21,6 
78,4 

 
 

1,00 

At ividade Física  
Sim 
Não 

 
7 

15 

 
31,8 
68,2 

 
34 
54 

 
38,6 
61,4 

 
 

0,55 
      
(n=110) 
1 – Portador de Infecção do Trato Respiratório  
2 – Não portador de Infecção do Trato Respiratório  
3 – Valor de p. Significância estatística: p ≤ 0.05 

 
 

Quando algumas características relacionadas à condição bucal dos 

grupos caso e controle foram avaliadas (Tabela 4) não foi percebida diferença 

estatisticamente significante entre as co-variáveis investigadas. Do total de 

indivíduos investigados, 50% daqueles do grupo caso apresentavam periodontite e 

consideraram esta última, juntamente com a cárie, a causa principal de 63,6% de 

perda dentária. Ao passo que, no grupo controle, estes achados foram em torno de 

35,2% e 70,5% respectivamente. 

Vale salientar ainda que a maior parte dos indivíduos tem uma freqüência 

de escovação igual ou superior a 2 vezes ao dia (63,6% dos casos e 80,7% dos 
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controles), embora não usem o fio dental (72,7% dos casos e 69,3% dos controles), 

mesmo que tenham tido orientação profissional quanto a higiene bucal, tanto no 

grupo caso (50%) quanto no controle (58%). Dentre esses resultados destaca-se 

também que a maioria visitou o dentista para consulta odontológica em um período 

superior a 1 ano, 59,1% e 56,8% respectivamente.  Dos 110 indivíduos incluídos no 

estudo, 6 do grupo caso e 16 do grupo controle, referiram nunca terem perdido 

dentes permanentes. Ao se considerar a causa auto-referida de perda dental por 

cárie e/ou periodontite, o número total de casos e de controles foi de 16 e 72 

respectivamente. 
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TABELA 4. Características relacionadas à condição b ucal dos casos e controles. Hospital 
Geral Clériston Andrade, Feira de Santana, Bahia, 2 007- 2008.  
 

 
Características 

Casos 1 
n 

(n=22) 
% 

Controles 2 
n 

(n=88) 
% 

 
p3 

Periodontite  
Sim 
Não 
 
Freqüência de escovação diária 
≤ Uma vez 
Duas ou mais vezes 
 

 
11 
11 

 
 
 

8 
14 

 
50 
50 

 
 
 

36,4 
63,6 

 
31 
57 

 
 
 

17 
71 

 
35,2 
64,8 

 
 
 

19,3 
80,7 

 
 

0,20 
 

 
 
 

0,09 
Uso do fio dental  
Sim 
Não 
 

 
6 

16 

 
27,3 
72,7 

 
27 
61 

 
30,7 
69,3 

 
 

0,75 

Freqüência do uso do fio dental  
Eventualmente/Diariamente 
Não usa 

 
6 

16 

 
27,3 
72,7 

 

 
27 

 61 

 
30,7 
69,3 

 

 
 

0,75 

Uso de enxaguatório bucal  
Sim 
Não/Não respondeu 
 

 
3 

19 

 
13,6 
86,4 

 
7 

81 

 
8,0 

92,0 

 
 

0,41 

Visita periódica ao dentista  
Sim  
Não 
 

 
3 

19 

 
13,6 
86,4 

 
7 

81 

 
8,0 

92,0 

 
 

0,41 

Última visita ao dentista  
≤ 1 ano 
> 1 ano 
 

 
9 

13 

 
40,9 
59,1 

 
38 
50 

 
43,2 
56,8 

 
 

0,84 

Orientação profissional sobre 
higiene bucal 
Sim 
Não/Não respondeu 

 
 

11 
11 

 

 
 

50,0 
50,0 

 
 

51 
37 

 

 
 

58,0 
42,0 

 

 
 
 

0,50 

Perda de dente permanente  
Sim 
Não 
 

 
16 
6 

 
72,7 
27,3 

 
72 
16 

 
81,8 
18,2 

 
 

0,37 

Causa auto -referida da perda 
dentária 
Cárie e/ou periodontite 
Trauma/Indicação ortodôntica/ 
 

 
 

14 
2 

 
 

63,6 
9,1 

 
 

62 
10 

 

 
 

70,5 
11,4 

 

 
 
 

1,00 

(n=110) 
1 – Portador de Infecção do Trato Respiratório  
2 – Não portador de Infecção do Trato Respiratório  
3 – Valor de p. Significância estatística: p ≤ 0.05** 
 

 

 

A Tabela 5 descreve as características relacionadas à história clínica dos 

grupos caso e controle durante o internamento. Dentre as co-variáveis investigadas, 

três apresentaram diferença estatisticamente significante entre os grupos: modo 

ventilatório, tipo de modo ventilatório e suspeita de broncoaspiração. O modo 

ventilatório invasivo foi superior no grupo caso (95,5%) e apenas 11,4% no grupo 
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controle. Destes, o tipo de modo ventilatório tubo orotraqueal – TOT – foi na ordem 

de 81,8% e 11,4%, nos grupos caso e controle respectivamente. Além disso, em 

94,3% dos indivíduos do grupo controle não houve suspeita de broncoaspiração, 

enquanto para o outro grupo a freqüência desta suspeita foi de 81,8%. Quanto às 

outras duas co-variáveis estudadas, tempo de internamento até a coleta dos dados 

clínicos bucais e presença de infecção respiratória no momento do internamento, os 

resultados não mostraram diferença estatística significante entre elas. 

 

TABELA 5. Características relacionadas à história c línica dos grupos caso e controle durante o 
internamento no Hospital Geral Clériston Andrade, F eira de Santana, Bahia, 2007-2008.  
 

 
     

Características 

Casos 1 
 

n 

(n=22) 
 

% 

Controles 2  
 

n 

(n=88) 
 

% 

 
p3 

Infecção respiratória presente n o 
momento do internamento 
Sim 
Não 
 

 
 

- 
22 

 
 

- 
100 

 
 

7 
81 

 

 
 

8,0 
92,0 

 

 
 
 

0,34 

Tempo de internamento até o 
momento da coleta 
≤ 5 dias 
> 5 dias 
 

 
 

12 
10 

 
 

54,5 
45,5 

 

 
 

65 
23 

 
 

73,9 
26,2 

 

 
 
 

0,07 

Modo ventilatório  
Não invasivo 
Invasivo 
 

 
1 

21 

 
4,5 

95,5 
 

 
78 
10 

 
88,6 
11,4 

 
 

0,00** 

Tipo de modo ventilatório  
Não se aplica 
Tubo orotraqueal – TOT 
Traqueostomia – TQT 
 

 
1 

18 
3 

 

 
4,5 

81,8 
13,7 

 

 
78 
10 

- 
 

 
88,6 
11,4 

- 
 

 
 

0,00** 

Suspeita de broncoaspiração  
Não 
Sim 

 
4 

18 
 
 
 
 

 
18,2 
81,8 

 

 
83 
5 

 
94,3 

5,7 
 

 
 

0,00** 

(n=110) 
1 – Portador de Infecção do Trato Respiratório  
2 – Não portador de Infecção do Trato Respiratório  
3 – Valor de p. Significância estatística: p ≤ 0.05 ** 
 

 

 

As co-variáveis investigadas neste estudo ainda foram avaliadas de 

acordo com a exposição, isto é, a presença ou ausência de periodontite. Dos 110 

indivíduos que compuseram a amostra deste estudo piloto, 42 apresentaram 
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diagnóstico de presença de periodontite, ao passo que 68 foram classificados como  

não portadores desta doença periodontal. 

A Tabela 6 apresenta a distribuição das características sócio-

demográficas de acordo com a exposição, dividida em dois grupos: presença ou 

ausência de periodontite. Os resultados demonstraram existir diferença 

estatisticamente significante (p ≤ 0,05) entre os grupos para a idade, situação 

conjugal, escolaridade e renda familiar. A freqüência de presença de periodontite foi 

maior naqueles com idade maior e igual a 35 anos (30%), casados ou em união 

estável (23,6%), com nível de escolaridade menor e igual a 4 anos de estudo 

(23,6%) e com uma renda familiar igual e/ou superior a um salário mínimo (26,4%). 

As outras características não apresentaram diferença estatisticamente significante 

entre os grupos com e sem periodontite. 

 

TABELA 6. Características sócio-demográficas de aco rdo com a exposição: presença ou 
ausência de Periodontite.  Hospital Geral Clériston  Andrade, Feira de Santana, Bahia, 2007-
2008.  
 
 

Características 
Periodontite  

Presente 
n = 42 

       n 

 
 
 

% 

Periodontite 
ausente 
n = 68 

n 

¨ 
 
 

% 

 
P1 

Idade  
≤ 35 anos   
> 35 anos 
Sexo 
Feminino                
Masculino 
Cor (auto-referida) 
Branca 
Preta/Parda/Não declarada 
Situação conjugal 
Casado (a)/ União estável 
Solteira (a)/Viúvo 
(a)/Separado (a)/ divorciado 
(a) 
Escolaridade (em anos de 
estudo) 
≤ 4 anos 
> 4 anos 
Local de residência 
Feira de Santana 
Outras cidades 
Renda familiar (em SM - 
Salário Mínimo) 
< 1 SM* 
≥ 1 SM* 
Ocupação atual 
Remunerado 
Não remunerado 

 
9 

33 
 

18 
24 

 
3 

39 
 

26 
 

16 
 

 
                  

26 
16 

 
22 
20 

 
 

13 
29 

 
16 
26 

 
21,4 
78,6 

 
42,8 
57,2 

 
7,1 

92,9 
 

61,9 
 

38,1 
 

 
 

61,9 
38,1 

 
52,4 
47,6 

 
 

31,0 
69,0 

 
38,1 
61,9 

 

 
53 
15 

 
30 
38 

 
15 
53 

 
26 

 
42 

 
 

 
18 
50 

 
43 
25 

 
 

9 
59 

 
20 
48 

 

 
78,0 
22,0 

 
44,1 
55,9 

 
22,0 
78,0 

 
38,2 

 
61,8 

 
 

 
26,5 
73,5 

 
63,2 
36,8 

 
 

13,2 
86,8 

 
29,4 
70,6 

 
 

0,00** 
 
 

  0,89 
 
 

0,40 
 

 
 

0,01** 
 
 
 
 

0,00** 
 
 

0,26 
 

 
 

0,02** 
 
 

0,34 

(n=110)  
1 – Valor de p. Significância estatística: p ≤ 0.05  
* SM - Salário Mínimo de R$ 380,00  
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Quando algumas características relacionadas à história clínica pregressa, 

história odontológica e estilo de vida foram investigadas de acordo com a exposição: 

presença ou ausência de periodontite (Tabela 7), pode-se perceber diferença 

estatisticamente significante entre os grupos para todas as co-variáveis. Vale 

salientar que, a maior ocorrência de presença de periodontite foi encontrada 

naqueles que não relataram história prévia de hipertensão (21,8%) e diabetes 

(29,1%), hábitos de fumar (30%), de consumo de bebida alcoólica (27,3%) e não se 

enquadravam entre os ex-consumidores de álcool (24,6%).  

Além disso, esta maior ocorrência foi observada naqueles com freqüência de 

escovação igual ou superior a 2 vezes ao dia (23,6%), cuja última visita ao dentista 

para consulta odontológica foi em um período superior a 1 ano (26,4%) e que 

referiram já ter perdido algum dente permanente (36,4%). Acrescenta-se que destes, 

34,6%, atribuíram à periodontite, associada à carie, como causas principais desta 

perda dentária.  
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TABELA 7. Características relacionadas à história c línica pregressa, história odontológica, 
estilo de vida e história clínica durante o interna mento de acordo com a exposição: presença 
ou ausência de Periodontite.  Hospital Geral Cléris ton Andrade, Feira de Santana, Bahia, 2007- 
2008.  

  
Características  

Periodontite  
Presente 

n = 42 

 
 

% 

Periodontite 
ausente 
n = 68 

 
 

% 

 
P1 

Hipertensão  
Sim 
Não 
 

 
18 
24 

 
42,8 
57,2 

 
13 
55 

 
19,1 
80,9 

 
 

0,00** 

Diabetes  
Sim  
Não 

 
10 
32 

 
23,8 
76,2 

 
4 

64 

 
5,9 

94,1 

 
 

0,00** 
 

Tabagismo  
Sim 
Não 
 

 
9 
33 

 
21,4 
78,6 

 
5 

63 

 
7,4 

92,6 

 
 

0,03* 

Etilismo  
Sim 
Não 

 
12 
30 

 
28,6 
71,4 

 
33 
35 

 
48,5 
51,5 

 
 

0,03* 
 

Ex-etilista  
Sim 
Não 
 

 
15 
27 

 
35,7 
64,3 

 
8 

60 

 
11,8 
88,2 

 
 

0,00** 

Freqüência de escovação diária  
≤ Uma vez 
Duas ou mais vezes 
 

 
16 
26 
 

 
38,1 
61,9 

 
9 

59 

 
13,2 
86,8 

 
 

0,00** 

Última visita ao dentista  
≤ 1 ano 
> 1 ano 
 

 
13 
29 

 
31,0 
69,0 

 
34 
34 

 
50,0 
50,0 

 
 

0,05* 

Perda de dente permanente  
Sim 
Não 
 

 
40 
2 

 
95,2 
4,8 

 
48 
20 

 
70,6 
29,4 

 
 

0,00* 

Causa auto -referida da perda dental  
Cárie e/ou /periodontite 
Trauma/Indicação ortodôntica/ 
 

 
 

38 
2 

 
 

90,5 
4,8 

 
 

38 
10 

 
 

55,9 
14,7 

 
 
 

0,03* 
Infecção respiratória  
Sim 
Não 
 

 
11 
31 

 
26,2 
73,8 

 
11 
57 

 

 
16,2 
83,8 

 
 

0,20 

Tempo de internamento até o 
momento da coleta 
≤ 5 dias 
> 5 dias 
 

 
 

26 
16 

 
 

61,9 
38,1 

 
 

51 
17 

 
 

75,0 
25,0 

 
 
 

1,54 

Modo ventilatório  
Não invasivo 
Invasivo 
 

 
27 
15 

 
64,3 
35,7 

 
52 
16 

 
76,5 
23,5 

 
 

0,16 

Tipo de modo ventilatório  
Não se aplica 
Tubo orotraqueal – TOT 
Traqueostomia – TQT 
 

 
27 
14 
1 

 
64,3 
33,3 
2,4 

 

 
52 
14 
2 
 

 
76,5 
20,6 
2,9 

 
 

0,14 
1,00 

Suspeita de broncoaspiração  
Não 
Sim 

 
31 
11 

 
73,8 
26,2 

 
56 
12 

 
82,4 
17,6 

 
 

0,28 
(n=110) 
1 – Valor de p. Significância estatística: p ≤ 0.05 
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Ao se avaliar a periodontite com a história clínica durante o internamento, 

como modo ventilatório, tipo de modo ventilatório, suspeita de broncoaspiração, 

tempo de internamento e presença de infecção do trato respiratório, não foi 

encontrada nenhuma significância estatística.  

 

 

6.2 ANÁLISE ESTRATIFICADA 

 

 
Cada estrato das co-variáveis foi dividido nos que tinham a presença ou 

ausência da medida de exposição (periodontite) nos indivíduos dos grupos caso e 

controle. Foram obtidas as odds ratio, com os respectivos intervalos de confiança, a 

fim de observar se houve ou não valores estatisticamente significantes simultâneos a 

cada estrato. Nos resultados não foram encontrados modificadores de efeito (Tabela 

8) que pudessem interferir na medida da associação principal estudada.  

 

Tabela 8. Análise estratificada da associação entre  periodontite e infecção do trato respiratório 
para avaliação de possíveis modificadores de efeito . Hospital Geral Clériston Andrade, Feira de 
Santana, Bahia, 2007- 2008.  
Características  Periodontite  Caso 1 Controle 2 OR p3 
Periodontite  
 
 
Idade 
≤ 35 anos 
 
> 35 anos 
 
Sexo  
Feminino 
 
Masculino 
 
Modo ventilatório 
Não invasivo 
 
Invasivo 
 
Suspeita de 
broncoaspiração 
Não 
 
Sim 

Presente 
Ausente 
 
 
Presente 
Ausente 
Presente 
Ausente 
 
Presente 
Ausente 
Presente 
Ausente 
 
 
Presente 
Ausente 
Presente 
Ausente 
 
Presente 
Ausente 
Presente 
Ausente 
 

11 
11 

 
 

4 
10 
7 
1 

 
3 
5 
8 
6 

 
 

- 
1 

11 
10 

 
3 
1 
8 

10 

31 
57 

 
 

5 
43 
26 
14 

 
15 
25 
16 
32 

 
 

27 
51 
4 
6 

 
28 
55 
3 
2 

 

 
1,84 

 
 
 

3,44 
 

3,77 
 
 

1,00 
 

2,67 
 
 
 

0,00 
 

1,65 
 

 
5,89 

 
0,53 

 
0,20 

 
 
 

0,19 
 

0,40 
 
 

1,00 
 

0,11 
 

 
               

1,00 
 

0,70 
 

 
0,12 

 
0,64 

(n=110)  
1 – Portador de Infecção do Trato Respiratório  
2 – Não portador de Infecção do Trato Respiratório  
3 – Valor de p. Significância estatística: p ≤ 0.05 
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Em seguida, buscou-se testar quais co-variáveis eram potenciais 

confundidoras através da avaliação de associação entre a infecção do trato 

respiratório nosocomial nos não expostos (sem periodontite), bem como entre a 

periodontite nos sadios (sem infecção do trato respiratório nosocomial). Desse 

modo, também não foram observados potenciais confundidores (Tabela 9). 

 
Tabela 9. Associação entre periodontite e infecção do trato respiratório nosocomial segundo 
potenciais co-variáveis de confundimento. Hospital Geral Clériston Andrade, Feira de Santana, 
Bahia, 2007- 2008.  

Características  Sem Periodontite  
(Não expostos) 

OR          IC 95%             p1 

Sem Infecção do Trato 
Respiratório (Sadios) 

OR          IC 95%           p1 
Idade 3,26       0,36-73,95       0,43 0,06      0,02-0,22          0,00 
Sexo 1,07       0,24-4,60         1,00 1,20      0,46-3,16          0,68 
Cor 0,75       0,10-4,54         1,00 0,23      0,03-1,22          0,05 
Situação conjugal  1,43       0,33-6,22         0,73 2,37      0,89-6,41          0,05 
Escolaridade  0,24       0,01-2,07         0,26 4,94      1,75-14,25        0,00 
Renda 0,61       0,03-5,96         1,00 3,37      1,05-10,97        0,02 
Tabagismo  0,00       0,00-6,56         0,58 3,62      0,93-14,55        0,05 
Modo ventilatório  0,01       0,00-0,12         0,00 0,79      0,18-3,72          0,73 
Tipo de modo ventilatório  0,00       0,00-0,10         0,00 0,79       0,18-3,72         0,73 
Broncoaspiração  0,00       0,00-00,6         0,00 0,34       0,04-2,71         0,34 
Escovação diária  3,19       0,50-19,31       0,15 4,68       1,35-16,71       0,00 
Última visita ao dentista  0,80       0,18-3,45         1,00 0,39       0,14-1,10         0,04 
(n=110) 
1 – Valor de p. Significância estatística: p ≤ 0.05 

 

 

6.3 ANÁLISE DE REGRESSÃO LOGÍSTICA 

 

 

Em seqüência aos procedimentos de análise dos dados, procedeu-se 

então a etapa da modelagem para a obtenção de um modelo final de regressão 

logística. Embora os resultados da análise estratificada não tenham apresentado 

variável de interação, isto é, presença de co-variáveis modificadoras de efeito, além 

de potenciais confundidoras, para esta etapa. Inicialmente as seguintes co-variáveis, 

já apresentadas como clássicas no referencial teórico, tanto para a periodontite, 

como para a infecção do trato respiratório nosocomial, fizeram parte do modelo 

saturado: idade, sexo, cor, escolaridade, hábito de fumar, tempo de internamento, 

modo ventilatório, tipo de modo ventilatório, última visita ao dentista e suspeita de 

broncoaspiração. A partir deste, chegou-se ao modelo inicial, cujas co-variáveis: 

idade, escolaridade, hábito de fumar, tempo de internamento, suspeita de 
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broncoaspiração e modo ventilatório foram testadas para confundidor e para 

interação através do teste de razão de máxima verossimilhança a 5%. 

As co-variáveis tempo de internamento, suspeita de broncoaspiração e 

modo ventilatório não se apresentaram como modificadoras de efeito. Após esta 

etapa, estas mesmas co-variáveis mais idade, escolaridade e hábito de fumar foram 

testadas como potenciais confundidoras através da estratégia backward, 

observando-se mudanças na constante preditora principal na ordem de no mínimo 

10%. Por fim, foram confirmadas como fator de confundimento as co-variáveis idade, 

hábito de fumar, tempo de internamento, suspeita de broncoaspiração e modo 

ventilatório. 

Desse modo, o modelo final obtido para a associação entre doença 

periodontal (periodontite) e infecção do trato respiratório nosocomial foi ajustado 

para idade, hábito de fumar, tempo de internamento, suspeita de broncoaspiração e 

modo ventilatório. 

As odds ratio da associação principal estão apresentados na Tabela 10. 

Com o valor da OR bruta geral (ORbruta  = 1,84; IC95%:[0,71-4,72]) pode-se observar 

que os indivíduos com periodontite têm, aproximadamente, o dobro de chance de 

desenvolver a infecção do trato respiratório nosocomial, muito embora esta medida 

não se apresentou estatisticamente significante. Ao ser ajustada para idade, hábito 

de fumar, tempo de internamento, suspeita de broncoaspiração e modo ventilatório, 

a medida de associação permaneceu ainda estatisticamente não significante 

(ORajustada  = 3,43; IC95%:[0,36-32,63]), embora a chance dos indivíduos com 

periodontite de desenvolver a infecção do trato respiratório nosocomial tenha 

aumentado para 3,43 vezes mais do que aqueles sem a referida doença.  

 

Tabela 10. Medidas de associação (Odds ratio  (OR) bruta e ajustada) entre Doença Periodontal 
(DP) e Infecção do Trato Respiratório(ITR). Hospita l Geral Clériston Andrade, Feira de Santana, 
Bahia, 2007- 2008. (n=110) 
 

DP x ITR 
 

OR bruta IC 95% 2 
 

  
ORajustada 1IC 
95%2 

 

 1,84          (0,71-4,72)  3,43   (0,36-32,63)  
1 – Tempo de internamento, m odo ventilatório, suspeita de broncoaspiração, i dade e hábito de 
fumar 
2 – Intervalo de Confiança de 95%  
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7 DISCUSSÃO 
 

 
De acordo com os achados e limitações próprias da natureza deste 

estudo piloto, os resultados sinalizam para uma possível associação entre doença 

periodontal e infecção do trato respiratório – ITR - adquirida durante o internamento 

hospitalar. À luz da Epidemiologia, as medidas de associação obtidas, tanto no 

modelo bruto, como no ajustado, têm um valor que merece ser avaliado 

criteriosamente, embora esta não se apresente estatisticamente significante.  

A literatura sobre a temática ainda é controversa e alguns autores (PAGE, 

2001; PINEDA, 2006) creditam à doença periodontal e à infecção do trato 

respiratório nosocomial, etiologias complexas considerando, com reservas, a 

plausibilidade biológica da associação entre a periodontite e ITR nosocomial. 

Contudo, outros estudos (BECK et al, 1996; GOMES, 2001; SCANNAPIECO, 2001; 

GRAP et al, 2003; ALMEIDA et al, 2006; MASAKI et al, 2006; BÁGYI et al, 2006) 

foram conduzidos e resultaram em associações com significância estatística entre as 

duas doenças.  

Neste sentido, é importante salientar muitos aspectos do desenvolvimento 

deste trabalho para garantir, parcimoniosamente, a imparcialidade na avaliação 

destes achados. Inicialmente, trata-se de um estudo piloto, cujo tamanho da amostra 

não está de acordo com o poder de um estudo de associação entre a periodontite e 

a infecção do trato respiratório. Provavelmente este foi o aspecto mais importante 

para os resultados sem significância estatística das medidas de associação, além da 

imprecisão destas medidas, avaliada pelos valores extremos dos intervalos de 

confiança. O número de casos e controles foi pequeno (n=110), embora em uma 

proporção de 1 para 4, respectivamente, não conferindo fidedignidade aos valores 

finais das medidas. De acordo com o cálculo ideal do tamanho da amostra realizado 

durante a fase do projeto desta pesquisa, foi estimado um total de 120 casos e 240 

controles, poder de 80% e intervalo de confiança de 95%. 

Destaca-se ainda que, exceto as características relacionadas à história 

clínica durante o internamento, as demais foram obtidas através de informações 

auto-referidas, preferencialmente respondidas pelos próprios indivíduos, o que foi 

possível na Clínica Médica e Clínica Cirúrgica. Na UTI a grande maioria estava 

impossibilitada de responder, sendo feito isto por um parente que consentiu na 
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avaliação. Durante o processo da construção dos dados, cinco indivíduos foram 

excluídos da amostra uma vez que, embora os responsáveis concordassem com a 

pesquisa, não eram capazes de responder às perguntas por não conhecerem a 

rotina de cuidados dos mesmos. Quatro pertenciam ao grupo controle e um ao grupo 

caso, todos da UTI. Salienta-se com isso, que dentre as desvantagens de um 

delineamento de estudo do tipo caso-controle encontra-se a limitação do viés de 

memória representado pelas informações auto-referidas.  

Acrescenta-se a natureza retrospectiva do desenho de estudo tipo caso-

controle, que foi controlada pelo diagnóstico preciso da doença periodontal em 

menos de 7 dias após o diagnóstico da infecção pulmonar. No entanto, diante das 

dificuldades para se investigar sobre o tema e dos escassos estudos observacionais 

ou não, sobre a influência da condição bucal nas infecções do trato respiratório, 

pesquisas com desenhos desta natureza precisam também ser realizadas.   

A plausibilidade biológica que caracteriza a associação entre a 

periodontite e a ITR nosocomial é necessário destacar o papel das bactérias na 

etiologia das duas patologias (OKUDA et al, 2005; SLIGL, 2006). Contudo nos 

indivíduos do grupo caso apenas cinco tiveram fluidos traqueais e pulmonares 

analisados microbiologicamente pelo Laboratório de Análises do próprio HGCA. Por 

questões operacionais, o laboratório do referido hospital não tem toda a sua 

capacidade física e profissional utilizada.  

Os resultados dos testes bacteriológicos indicaram a presença de cinco 

espécimes bacterianos. Cada indivíduo apresentou positividade para apenas um dos 

seguintes microorganismos: Citobacter freundi, Klebsielle pneumoniae, 

Pseudomonas spp, Staphylococos aureus e Citobacter amalonaticus. Estes achados 

são concordantes com os relatos disponíveis no referencial teórico sobre a 

associação em investigação (SCANNAPIECO, 1999; GOMES, 2001; CONSENSO 

BRASILEIRO DE PNEUMONIAS EM INDIVÍDUOS ADULTOS 

IMUNOCOMPETENTES, 2001). Muito embora não fosse objetivo deste estudo 

comparar as cepas bacterianas bucais e de outras secreções relacionadas à ITR 

nosocomial (secreções pleurais, pulmonares e faríngeo-traqueais), estes achados 

sinalizam a relação entre doença periodontal e a ITR nosocomial. 

Ainda no que diz respeito aos critérios de identificação de possíveis 

características que pudessem influenciar no resultado final da medida de associação 

no presente estudo piloto, as co-variáveis idade, hábito de fumar, tempo de 
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internamento, suspeita de broncoaspiração e modo ventilatório foram mantidas no 

modelo, pela razão de terem sido identificadas como possível fator confundidor, 

além de que se buscou impedir a influência da diferença entre os grupos casos e 

controle para aquelas co-variáveis relacionadas à história clínica durante o 

internamento. Optou-se ainda, pelo ajuste apenas das co-variáveis referidas acima, 

vez que o tipo de modo ventilatório apresenta colinearidade com estas últimas, 

podendo interferir no achado final.   

 
 

7.1 Considerações sobre a etapa da coleta de dados 
 
 

Diante das limitações e avanços descritos no presente estudo, algumas 

considerações importantes se fazem necessárias para conhecimento das 

dificuldades metodológicas vivenciadas. Na condução deste estudo piloto os 

indivíduos foram selecionados nas unidades hospitalares do HGCA quando 

apresentassem no mínimo quarenta e oito horas de permanência em internamento. 

Seguindo este critério, foram convidados a participar indivíduos da Unidade de 

Terapia Intensiva Adulta, Clínica Médica e Clínica Cirúrgica no período da coleta, 

que se estendeu de setembro de 2007 à primeira quinzena de janeiro de 2008.  

A UTI adulta dispõe de dez leitos, sendo que alguns indivíduos podem 

apresentar uma taxa de permanência até superior a trinta dias, a depender de seu 

estado clínico. A Clínica Médica normalmente acolhe indivíduos com distúrbios 

sistêmicos de caráter crônico, que embora não possam ser resolvidos no HGCA, 

muitas vezes não há vagas nos hospitais para encaminhamento de referência. A 

Clínica Cirúrgica apresenta uma maior rotatividade, e mesmo não sendo objetivo da 

pesquisa, as causas de internamento costumam ser de ordem traumática, como 

ferimentos por arma de fogo, arma branca e acidentes, e que fazem com que o 

indivíduo fique interno a um tempo médio superior a quatro dias, chegando por 

vezes a cerca de quinze dias de internamento. 

Tanto a Clínica Médica, como a Clínica Cirúrgica dispõem de quartos que 

teoricamente abrigariam um número limitado de leitos. Contudo, esta não é a 

realidade, ficando por vezes indivíduos nos corredores devido à alta demanda e 

dificultando a contagem exata da capacidade das duas clínicas e inviabilizando a 

coleta de dados, a exemplo da ausência de privacidade. 
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Esta realidade interferiu no quantitativo da amostra ficando inferior ao 

cálculo amostral ideal de trezentos e sessenta indivíduos, implicando numa redução 

do poder do estudo. Esta condição foi involuntariamente assumida diante das 

dificuldades operacionais encontradas nesta etapa. Acresce o fato de que a cada 

cinco indivíduos que concordavam a participar da pesquisa, havia uma recusa, 

independente da unidade onde fossem abordados.  

Ademais, dentre a rotina de cuidados na UTI, o corpo auxiliar de 

enfermagem realizava, nos indivíduos, três vezes ao dia (manhã, tarde e à noite), 

limpeza da cavidade bucal com espátula de madeira enrolada com gaze estéril 

embebida em enxaguatório bucal, cuja fórmula não possui nenhum agente 

antimicrobiano. Não é utilizada escovação nem uso de fio dental e, além disso, estes 

profissionais nunca receberam orientação de cuidados bucais por um cirurgião-

dentista. Dos indivíduos assistidos durante o período da coleta de dados clínicos 

bucais, apenas um indivíduo do grupo controle realizou escovação por conta própria 

com a ajuda de um parente no horário da visita, segundo observação do 

examinador.  

    É importante destacar que na realidade da UTI a maioria dos indivíduos 

fica sedada, sob ventilação mecânica, principalmente a intubação orotraqueal, o que 

dificulta sobremaneira e por vezes inviabiliza qualquer abordagem na cavidade 

bucal. Na Clínica Médica e Clínica Cirúrgica, embora não estejam intubados 

orotraquealmente, não foi observado nenhum indivíduo realizando escovação, 

mesmo após a alimentação. Vale ressaltar que muitos não têm condições de se 

locomover e o corpo profissional das unidades encontra-se sobrecarregado e 

parece, ainda, em número deficitário para a realidade hospitalar. 

Antes da avaliação bucal, os indivíduos receberam como cuidado uma 

aplicação tópica de gluconato de clorexidina a 0,12%. O exame periodontal foi 

realizado nas três unidades com o uso da luz artificial disponível, diante de 

condições adversas, tanto no posicionamento do indivíduo, como do examinador, 

uma vez que os leitos serviram como cadeira odontológica, condição semelhante a 

outros estudos com a mesma proposta (FOURRIER et al, 1998; LANGMORE et al, 

1998; OLIVEIRA, 2004; SEVINÇ et al, 2007) Embora o HGCA possua um corpo de 

especialistas em Cirurgia Buco-maxilo-facial, não havia um consultório odontológico 

disponível e mesmo que houvesse era inviável o transporte de qualquer um dos 

indivíduos para tal finalidade.  
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Outros aspectos importantes em investigações que avaliam associação 

entre dois fatores/doenças são que tanto as medidas de exposição quanto à de 

efeito sejam precisas para se evitar os diagnósticos falso-positivos, garantindo a 

confiabilidade e a reprodutibilidade do método. No que diz respeito à classificação 

da exposição, optou-se pelo exame periodontal completo através do uso de 

descritores clínicos reconhecidamente aplicados em pesquisas na área de 

Periodontia (FRIAS, 2000; DAMANTE et al, 2005). Da mesma forma, um diagnóstico 

conclusivo para a presença da doença periodontal necessitaria de um exame 

radiográfico completo (KINANE, 2001), uma vez que existe a possibilidade da 

infecção periodontal alojar-se em um sítio específico, o que não foi possível neste 

estudo piloto. 

O critério proposto por Gomes-Filho e colaboradores (2005) foi adotado 

visando um maior rigor metodológico para o diagnóstico da periodontite. Além do 

mais, esse mesmo critério foi comparado a outros (GOMES-FILHO et al., 2007), 

comumente empregados na literatura sobre Medicina Periodontal, e se mostrou 

bastante específico para diagnóstico da doença periodontal, independente da 

complementação do exame radiográfico, para aquelas investigações nas quais não 

se possa empregar a radiografia como exame de rotina.  Foram realizadas medidas 

de profundidade de sondagem, perda de inserção e sangramento à sondagem em 

um mesmo sítio em todas as unidades dentárias presentes e mensurados seis sítios 

por unidade. Entretanto, devido a questões operacionais, não foi possível fazer a 

obtenção dos dados para avaliação do índice de placa, considerado importante por 

alguns estudos (SCANNAPIECO, 1999; MOJON, 2002).  

Em relação à medida de efeito, infecção do trato respiratório nosocomial, 

é importante se levantar algumas considerações a respeito da forma como são 

realizados os diagnósticos desta infecção no Hospital Geral Clériston Andrade 

(HGCA), vez que possuem uma forma própria de definição clínica. Na UTI, os 

indivíduos são diariamente radiografados (radiografia de tórax póstero-anterior) e 

suas imagens são avaliadas conjuntamente por médicos e fisioterapeutas de 

plantão, representados todos os dias na referida unidade, atuando diretamente na 

assistência.  

Nas radiografias são avaliadas a transparência pulmonar, componentes 

anatômicos e a área cardíaca. Caso existam zonas sugestivas de alteração da 

imagem, são levantadas as hipóteses diagnósticas até que se feche a patologia 
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referente a cada caso. De igual forma, a sintomatologia clínica é avaliada, 

diariamente, e são usados descritores como: expansibilidade torácica, padrão 

ventilatório, ausculta pulmonar, febre, saturação de oxigênio, reflexo de tosse e a 

presença e qualidade da secreção. Por vezes é realizado exame microbiológico da 

secreção traqueal, infiltrado pulmonar e da secreção expelida. Em realidade, o termo 

ITR – Infecção do Trato Respiratório- é adotado para generalizar as patologias 

broncopulmonares encontradas nas evoluções e boletins médicos. Porém, em cada 

prontuário é definida a patologia que acomete o indivíduo, como, por exemplo, a 

pneumonia aspirativa e a atelectasia, sendo respectivamente, a pneumonia 

adquirida após broncoaspiração de substratos orofaríngeos e a condição clínica que, 

fisiopatologicamente, apresenta áreas colapsadas do pulmão (AZEREDO, 2002). 

Nas unidades da Clínica Médica e da Clínica Cirúrgica o diagnóstico 

médico para ITR é similar à UTI, com a diferença de que não há uma rotina 

fisioterápica aos indivíduos, bem como as radiografias de tórax só são realizadas se 

solicitadas pelo médico que acompanha cada caso. Na coleta dos vinte e dois 

integrantes do grupo caso, vinte e um estavam na UTI em períodos distintos e 

apenas um estava na Clínica Cirúrgica, mas possuía uma passagem anterior pela 

UTI, quando recebeu o diagnóstico de ITR mantendo-a em curso mesmo na Clínica 

Cirúrgica. Estudos anteriores enfatizam a UTI como o local com a maior incidência 

de infecções respiratórias na Epidemiologia hospitalar (CARRILHO, 1999; GRAP et 

al, 2003; MIYAKI, 2005; OKUDA et al, 2005; BEARMAN et al, 2006; PETROIANNI et 

al, 2006; VARDAKAS, 2007; FEROZALI et al, 2007; POWERS et al, 2007). 

Esta diversidade de atenção aos indivíduos, além de maior conservação 

dos prontuários que pertencem à UTI, pode implicar na existência de casos que 

possam ter sido sub-registrados na Clínica Médica e Clínica Cirúrgica. Além de que, 

a permanência sendo inferior que na UTI pode levar ao não diagnóstico de infecção 

do trato respiratório nosocomial após a alta hospitalar, uma vez que até quarenta e 

oito horas após a saída do hospital ainda possa ser entendida como nosocomial 

(MEDEIROS, 1999; SANTOS, 2001; CONSENSO BRASILEIRO DE PNEUMONIAS 

EM INDIVÍDUOS ADULTOS IMUNOCOMPETENTES, 2001). 

No presente estudo os critérios semiológicos médicos são de definição 

generalista a uma entidade clínica – a infecção respiratória – complexa, multifatorial 

e diversa, incorrendo na dificuldade de estabelecer um diagnóstico preciso e 

comparável em outros estabelecimentos hospitalares. Com as considerações 
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vivenciadas neste estudo piloto, faz-se necessário empregar uma padronização no 

diagnóstico da ITR em futuro estudo sobre esta temática, muito embora se 

reconheça a dificuldade para tal diante da situação clínica dos indivíduos 

hospitalizados e da rotina de atendimento empregada nestas instituições.  

Enfatiza-se que a infecção do trato respiratório adquirida após o curso de 

internamento hospitalar possui expressiva importância na morbidade e mortalidade 

dos indivíduos que possam ser acometidos (PETROIANNI et al, 2006; SEVINÇ et al, 

2007). A sua multicausalidade pode ser considerada um fator que faça com que 

muitos estudos subestimem o papel da condição bucal.   

Diversos trabalhos (SCANNAPIECO, 2003; BOPP et al, 2006; SIEMPOS, 

2007; SENOL et al, 2007) têm citado a deficiência na higiene bucal como um fator 

preditivo da pneumonia aspirativa, o que na verdade é uma das manifestações 

clínicas possíveis da ITR.  Contudo, a literatura científica conta com um número 

ainda não expressivo de publicações para se estabelecer consideraçóes mais 

conclusivas, embora tenha crescido, na última década, o interesse dos 

pesquisadores sobre este tema. 

Esta lacuna, que aborda as questões de cuidados bucais controlando os 

fatores médicos já consagrados nas pesquisas, não é proporcional ao interesse na 

Saúde Pública em reduzir os índices de mortalidade pelas infecções respiratórias. 

Além do que possa, neste caso, ter um caráter de prevenção ao se instituir um 

protocolo de cuidados bucais (LIMEBACK, 1998; TERPENNING et al, 2001; 

FEROZALI et al, 2007; SIEMPOS, 2007) nos indivíduos acamados, quer sejam 

institucionalizados em clínicas para idosos ou portadores de distúrbios neurológicos, 

quer sejam hospitalizados.  

Por fim, diante do exposto e dos achados de associação positiva entre 

periodontite e infecção do trato respiratório nosocomial, demonstrando associação 

entre elas, embora estatisticamente não significante, o presente estudo piloto torna-

se importante na identificação das possíveis dificuldades metodológicas a serem 

encontradas e vencidas em um tipo de investigação de natureza hospitalar, em 

indivíduos sob condições limitantes, em uma unidade de terapia intensiva. Ademais, 

contribuiu também para confirmar a necessidade de pesquisas sobre esta temática, 

diante do reconhecimento das duas doenças como graves problemas de saúde 

pública, no sentido de aumentar o corpo de evidência sobre a influência da saúde 

bucal sobre a condição sistêmica, caracterizada por estudos adicionais para melhor 
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elucidar este tópico. Considera-se ainda, a possibilidade de utilização da análises 

bacteriológicas para maior fidedignidade nos resultados, uma vez que as doenças 

periodontais e doenças sistêmicas podem ocorrer simultaneamente sem que haja 

relação de causalidade entre elas (SLOTS, 1998). 
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8 CONCLUSÕES 
 

 

De acordo com os achados encontrados e dentro das limitações deste 

estudo piloto, é plausível concluir que: 

 

• Não foi encontrada associação estatisticamente significante entre 

periodontite e infecção do trato respiratório nosocomial muito embora a medida 

epidemiológica sinalize a possibilidade desta associação; 

• Os indivíduos avaliados, tanto no grupo caso quanto no controle, 

apresentaram condições bucais insatisfatórias reforçando a necessidade de que 

haja ampliação da oferta de serviços odontológicos na atenção básica, como 

também na atenção hospitalar. 
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APÊNDICE A 
 
 
 
 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA 
NÚCLEO DE PESQUISA, PRÁTICA INTEGRADA E INVESTIGAÇÃ O 

MULTIDISCIPLINAR 
 

Questionário 
 

Data: ____/____/______                                                               Nº ________________ 
 

Nome: 
______________________________________________________________________________ 

Endereço Residencial: 
_________________________________________________________________ 

Bairro: ___________________________ Cidade: 
___________________________________________ 

CEP: _______________ Estado: _______ Telefone: _____________________ 
RG:________________ 

 

Fatores Biológicos  

 

Data de nascimento: ____/____/______                         Idade: ____________________ 

Peso: ____________                                                       Altura: ___________________ 

                                                                                         IMC: ____________________ 

Sexo:   1 (  ) feminino          2 (  )  masculino 

Raça/Cor: 

1 (  ) Branca 

2 (  ) Preta 

3 (  ) Amarelo     

4 (  ) Pardo 

5 (  ) Indígena 

6 (  ) sem declaração 

Doenças sistêmicas diagnosticadas: 

Hipertensão              1 (  )  Sim                           2  (  ) Não 

Diabetes                   1 (  )  Sim                           2 (  ) Não 

Alergia                     1  (  )  Sim                           2  (  ) Não              Qual? 
_________________________ 

Fibrose Cística         1 (  )  Sim                           2 (  ) Não 

Sífilis                       1  (  )  Sim                           2  (  ) Não 

Asma                      1  (  )  Sim                            2 (  ) Não 

Cardiopatias           1  (  )  Sim                            2 (  ) Não               Qual? 
_________________________  
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Doenças renais     1  (  )  Sim                            2 (  ) Não               Qual? 
__________________________ 

Doenças hepáticas  1 (  )  Sim                            2 (  ) Não               Qual? 
_________________________ 

Doenças ósseas    1  (  )  Sim                           2  (  ) Não                  Qual? 
________________________ 

Doenças metabólicas  1 (  )  Sim                            2 (  ) Não               Qual? 
_______________________ 

Discrasias sanguíneas   1 (  )  Sim                            2 (  ) Não               Qual? 
______________________ 

Neoplasias                 1  (  )  Sim                          2   (  ) Não               Qual? 
________________________ 

Outras                        1  (  )  Sim                           2  (  ) Não               Qual? 
________________________ 

_________________________________________________________________________________
___ 

Fez uso recente ou está fazendo uso de alguma medicação? Qual? 

_________________________________________________________________________________
___ 

Já realizou algum procedimento cirúrgico? Qual? 

 

 

Estilo de vida  

 

1. Hábito de fumar: 

  1 (  ) fumante/ quanto fuma por dia? 1(  ) de 01 a 10    2(  )de 11 a 20   3(  )de 21 a 30    4(  ) mais de 
30       

  2 (  ) não fumante    

  3 (  ) Ex-fumante/fumou por quanto tempo?_______________________________ 

          Há quanto tempo deixou de fumar?_________________________________ 

          Quanto fumava por dia?            1(  ) de 01 a 10    2(  )de 11 a 20   3(  )de 21 a 30    4(  ) mais de 
30 

          Por quanto tempo fumou ou mascou? 1(  ) menos de 6 meses   (2  ) de 6 meses a 1 ano   3(  ) 
de 1 a       5 anos    4(   )  de 5 a 10 anos    5(   )  mais de 10 anos  

2. Ingestão de bebidas alcoólicas: 

     1 (  ) bebe     

     2 (  ) não bebe 

     3 (  ) já bebeu  

3. Caso beba qual a freqüência? 

    1(  )diariamente  2(   )2 a 3 vezes por semana    3(  )1 vez por semana     4(  ) uma vez por mês  

     5(   )ocasionalmente 

4. Bebe há quanto tempo?  

    1(   ) menos de 6 meses   2(  ) de 6 meses a 1 ano   3(  ) de 1 a       5 anos    4(   )  de 5 a 10 anos   
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     5(   )  mais de 10 anos 

5. Deixou de beber há quanto tempo? 

    ______ dias                    _______ meses                       ________ anos 

6. Bebeu durante quanto tempo?  

    1(   ) menos de 6 meses   2(  ) de 6 meses a 1 ano   3(  ) de 1 a  5 anos    4(   )  de 5 a 10 anos   

     5 (   )  mais de 10 anos 

7. Com qual freqüência bebia? 

    1(  )diariamente  2(   )2 a 3 vezes por semana    3(  )1 vez por semana     4(  ) uma vez por mês  

     5(   )ocasionalmente 

8. Faz alguma atividade física? 

   1(  )  Sim                             2(  ) Não                  Qual? __________________________________ 

9. Qual a freqüência?  

   1(  ) uma vez por semana 

   2(  ) 2 a 3 vezes por semana 

   3 (  ) mais de 3 vezes por semana 

10. Quantas vezes escova os dentes por dia? 

   1(  ) nenhuma 

   2(  ) 1 vez 

   3(  ) 2 ou mais vezes  

11. Usa fio dental? 

     1 (  )  Sim                             2 (  ) Não     

12. Com que freqüência usa o fio dental? 

     1(  ) eventualmente 

     2(  ) diariamente 

13. Faz uso de algum enxaguatório bucal? 

       1(  )  Sim                             2(  ) Não                  Qual? __________________________________ 

14. Com que freqüência troca sua escova de dentes? 

      1(  ) uma vez por mês 

      2(  ) a cada 2 meses  

      3 (  ) a cada 3 meses 

     4 (  ) 4 meses ou mais 

 

Assistência em Odontologia  

1. Quando foi a última vez que foi ao dentista? 

      1(  ) nunca foi 

      2(  ) menos de 1 ano 

      3 (  ) de 1 a 2 anos 

     4 (  ) mais de 2 anos 

2. Consulta periodicamente o dentista? 

       1(  )  Sim                             2(  ) Não                   
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3. Se sim, com que freqüência vai ao dentista? 

      1(  ) de 6 em 6 meses 

      2(  ) uma vez ao ano 

      3 (  ) duas ao mais vezes ao ano 

4. Já recebeu orientação profissional em como realizar a higiene oral? 

            1(  )  Sim                             2(  ) Não     

5. Já perdeu algum dente? 

           1(  )  Sim                             2(  ) Não    

6. Se sim, como? 

1 (  ) cárie 

2 (  )  trauma 

3 (  )  periodontite/piorréia    

4 (  )  indicação de ortodontista 

5 (  ) outro:__________________________ 

7 Há quanto tempo? 

1 (  ) menos de 6 meses 

2 (  )  de 6 meses a 1 ano 

3 (  )  de 1 a 2 anos    

4 (  )  mais de 2 a 5 anos 

5 (  ) mais de 5 anos 

 

Fatores Sócio-econômicos  

1. Ocupação atual: _________________________________________________________________ 

2. Quais as ocupações anteriores? ____________________________________________________ 

 

    Caso tenha exercido alguma atividade com fator de risco para pneumopatias, qual o período de 
trabalho e há quanto tempo?__________________________________________________________ 

3. Tempo da atividade atual: 

      1(  ) menos de 1 ano 

      2(  ) de 1 a 5 anos 

      3 (  ) mais de 5 anos 

4. Escolaridade: 

      1(  ) menor ou igual a 4 anos 

      2(  ) entre 4 e 8 anos 

      3(  ) entre 9 e 11 anos 

      4(  ) 12 ou mais 

5. Moradia 

  1(  ) própria             2 (  ) alugada              3 (  ) outra _____________________________ 

6. Número de pessoas na mesma casa: ________________________________________ 

7. Bens e instalações na moradia: 
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    1. TV                             1 (  ) 0        2(  ) 1         3 (  ) 2        4 (  ) 3         5 (   ) 4 ou mais 

    2. geladeira                  1 (  ) 0        2(  ) 1         3 (  ) 2        4 (  ) 3         5 (   ) 4 ou mais 

    3. fogão                       1 (  ) 0        2(  ) 1         3 (  ) 2        4 (  ) 3         5 (   ) 4 ou mais 

    4. freezer                     1 (  ) 0        2(  ) 1         3 (  ) 2        4 (  ) 3         5 (   ) 4 ou mais 

   5. telefone fixo             1 (  ) 0        2(  ) 1         3 (  ) 2        4 (  ) 3         5 (   ) 4 ou mais 

   6. telefone celular         1 (  ) 0        2(  ) 1         3 (  ) 2        4 (  ) 3         5 (   ) 4 ou mais 

   7. microondas              1 (  ) 0        2(  ) 1         3 (  ) 2        4 (  ) 3         5 (   ) 4 ou mais 

   8. ar-condicionado       1 (  ) 0        2(  ) 1         3 (  ) 2        4 (  ) 3         5 (   ) 4 ou mais 

   9. cômodos                  1 (  ) 0        2(  ) 1         3 (  ) 2        4 (  ) 3         5 (   ) 4 ou mais 

   10. banheiros              1 (  ) 0        2(  ) 1         3 (  ) 2        4 (  ) 3         5 (   ) 4 ou mais 

   11. carro                     1 (  ) 0        2(  ) 1         3 (  ) 2        4 (  ) 3         5 (   ) 4 ou mais 

8. Renda familiar: 

      1(  ) menor que um salário mínimo 

      2(  ) de 1 a 3 salários mínimos 

      3 (  ) de 4 a 6 salários mínimos 

     4 (  )  de 7 a 10 salários mínimos 

     5 (  ) de 11 a 15 salários mínimos 

     6 (  ) de 16 a 19 salários mínimos 

     7 (  ) 20 salários mínimos ou mais 

9. Situação conjugal  

      1(  ) casado (a) 

      2(  ) solteiro (a) 

      3 (  ) viúvo (a) 

     4 (  )  divorciado (a) 

     5 (  ) outros _______________________________________ 

 

ITR Nosocomial (grupo de casos)  

 

1.Data de internamento: ____/_____/______ Tempo de internamento 
___________________________ 

2. Diagnóstico/motivo do internamento: 
____________________________________________________ 

3. Quais os 
sintomas?__________________________________________________________________ 

4. Passou por alguma intervenção cirúrgica após a admissão hospitalar? 
Qual?____________________________________________________________________________
___ 

5. Apresentava algum problema respiratório no momento da admissão no hospital? 
Qual?____________________________________________________________________________
___ 

6. Achados clínicos e laboratoriais: 

Febre                 (  )  Sim                             (  ) Não                
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Radiografia        (  )  Sim                             (  ) Não               
Resultado:____________________________ 

Hemograma       (  )  Sim                             (  ) Não               
Resultado:___________________________ 

Escarro              (  )  Sim                             (  ) Não                

Lavado Broncoalveolar  (  )  Sim                             (  ) Não        
Resultado:_________________________ 

Fluido pleural     (  )  Sim                             (  ) Não               
Resultado:__________________________ 

Cultura da orofaringe   (  )  Sim                       (  ) Não               
Resultado:_________________________ 

7. Tempo total de duração da pneumonia nosocomial: 
________________________________________ 

8: Óbito             (  )  Sim                             (  ) Não      Período do curso da 
doença:__________________ 

9. Uso de medicações? 
Quais?___________________________________________________________ 

10. Durante o internamento recebeu algum cuidado de higiene oral? 

        (  )  Sim                             (  ) Não               Qual? 
________________________________________ 
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APÊNDICE B 
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APÊNDICE C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

 
 

 
 

 
 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA 
Autorizada pelo Decreto Federal Nº  77.498 de 27/04 /76 

Reconhecida pela Portaria Ministerial Nº 874/86 de 19/12/86 
Doença periodontal e infecção do trato respiratório  nosocomial: um estudo piloto  

Esse trabalho de pesquisa será desenvolvido em pacientes atendidos no Hospital Geral 
Clériston Andrade e convidados a tratar de problemas bucais na clinica de Extensão da Disciplina 
Oral I da Universidade Estadual de Feira de Santana-BA. Cada participante deste trabalho permitirá 
que sejam feitas perguntas a respeito dos seus hábitos que possam ajudar no conhecimento do 
grupo estudado, alem de exames clínicos de rotina para avaliar a saúde da boca. As perguntas serão 
feitas através de um questionário e os exames bucais serão feitos pela pesquisadora participante, 
Carla Maria Lima Santos. Os exames na boca servem para avaliar a presença e a gravidade da 
doença da gengiva, com o uso de um espelho bucal e um instrumento metálico esterilizado, em volta 
de todos os dentes. Esses exames não apresentam risco a saúde da participante, mas podem causar 
um leve desconforto e podem necessitar de um certo tempo com a boca aberta. Os resultados dos 
exames médicos dos participantes que tenham ITR serão também avaliados para observar se existe 
a relação com a condição bucal. Na Clínica de Extensão da Disciplina Diagnostico Oral I da 
Universidade Estadual de Feira de Santana o tratamento dos dentes e gengiva será fornecido 
independente do participante aceitar ou não participar desta pesquisa. Informamos ainda que os 
resultados desta pesquisa  servirão para dentistas e outros profissionais de saúde compreenderem 
melhor o papel da condição bucal no desenvolvimento da ITR nosocomial. Os dados obtidos serão 
guardados em segredo e de responsabilidade  dos profissionais que trabalharão na pesquisa. 
Quando os resultados forem publicados os participantes não serão identificados. Caso não queira 
participar do estudo, terá liberdade de recusar ou abandonar a pesquisa, sem qualquer prejuízo. Além 
disso, despesas decorrentes da participação na pesquisa será paga pelos pesquisadores, assim 
como qualquer indenização ou ressarcimento por qualquer dano que porventura possa ocorrer. 

Portanto, atenção: sua participação em qualquer tipo de pesquisa é voluntária. Em caso de 
dúvida quanto aos seus direitos, escreva para o Comitê de Ética em Pesquisas da UEFS, no 
endereço Av. Universitária, s/n-Km03 da BR116 Campus Universitário CEP:44031-460 Feira de 
Santana-BA-Brasil. Os pesquisadores responsáveis por essa pesquisa também estão disponíveis 
para maiores esclarecimentos pelo telefone e endereço abaixo. Duas Vias serão assinadas e uma via 
será retida pelo participante de pequisas 
Feira de Santana-Bahia,___/___/______ 
 

_________________________________________ 
Assinatura do Voluntário ou Marca Digital 

 
________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador Responsável 
Isaac Suzart Gomes Filho  

Av. Getúlio Vargas, 379, centro. Feira de Santana-Bahia Tel: 7536230661 
______________________________________ 

Assinatura da Pesquisadora Participante 
Carla Maria Lima Santos  

Rua Barão do Rio Branco, 1309 Edf Metropolitan center, sala 301, Centro 
Feira de Santana – Bahia TEL 75 32211433 

 
 
 
 



Livros Grátis
( http://www.livrosgratis.com.br )

 
Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas

http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1


Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
 
 

http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1

