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RESUMO 

 

 

A associação entre infecções bucais e doenças sistêmicas tem sido descrita em 

diversos estudos. Dentre estas, a doença periodontal tem sido relatada como fonte potencial de 

disseminação de microrganismos patogênicos especialmente em indivíduos com algum 

comprometimento sistêmico. A endocardite infecciosa (EI) é uma complicação reconhecida 

das valvopatias e apresenta-se com características de gravidade, sendo frequentemente fatal. 

Este fato gera grande interesse para identificação de fatores causais com o objetivo de 

estimular a adoção de medidas preventivas mais eficazes. Procedimentos odontológicos e 

práticas de higiene bucal podem levar a bacteremia atuando como fator de risco para a EI, 

entretanto focos potenciais de infecção bucal podem apresentar impacto negativo para o 

desfecho clínico de pacientes que serão submetidos à cirurgia de valvas cardíacas. O presente 

estudo teve como objetivo identificar a frequência de EI em um hospital de alta complexidade 

referência do Sistema Único de Saúde – SUS do estado de Minas Gerais, descrever e 

correlacionar esta ocorrência com as condições de saúde bucal de pacientes no período pré-

cirurgia valvar. 

No período de 2004 a 2014, a taxa de EI encontrada foi 10,5% no grupo de pacientes 

não submetidos à adequação odontológica previamente a cirurgia valvar e 9,3% no grupo que 

passou pela adequação odontológica. Os procedimentos mais executados em pacientes 

referenciados pelo Serviço de Cardiologia ao serviço odontológico foram as exodontias (43%) 

e raspagem e alisamento radicular (22,4%), sugerindo condição de saúde bucal precária nos 

pacientes. Apesar de não observada correlação direta entre a adequação odontológica prévia e 

ocorrência ou não de EI, os dados não são suficientes para excluir esta associação. 

 

Palavras Chave: Endocardite infeciosa, Cardiologia, adequação, cirurgia cardíaca. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

   Infecções bucais e doenças sistêmicas podem ser associadas tendo como base vários 

estudos, associando, por exemplo, a doença periodontal com a disseminação de microrganismos 

patogênicos especialmente em indivíduos com algum comprometimento sistêmico (Lotufo & 

Pannuti, 2004; Williams & Paquette, 2005). Infecções bucais como cáries, abscessos dentais e 

periodontais, periodontites, pericoronarites, periimplantites entre outras impactam negativamente 

na saúde sistêmica do paciente hospitalizado (Lotufo & Pannuti, 2004). 

    As doenças do sistema circulatório constituem a principal causa de morbimortalidade 

no Brasil e no mundo, destacando-se os acidentes vasculares encefálicos, as doenças 

coronarianas e a hipertensão arterial sistêmica (Ministério da Saúde, 2011). Neste sentido, a 

realização de estudos sobre eventos adversos apresenta caráter inovador no Brasil. Os estudos 

voltados para mensurar a ocorrência de eventos adversos em saúde privilegiam o prontuário do 

paciente como fonte de informação, tendo como objetivo o rastreamento de eventos adversos e a 

avaliação de resultados do cuidado e indicadores de segurança do paciente. (Van den Heede et al, 

2006, 2009; Weingart et al, 2000; Zhan et al, 2003). O levantamento de saúde serve como 

importante instrumento para definição, implementação e avaliação de ações coletivas e 

individuais, preventivas e assistenciais (Peres & Peres, 2006). 

   A cavidade bucal abriga mais da metade da microbiota encontrada no corpo humano, o 

que pode explicar a associação de condições sistêmicas bucais infecciosas com a EI (endocardite 

infeciosa), doenças cardiovasculares, aterosclerose, infecções de próteses articulares, controle 

glicêmico de diabéticos, doenças respiratórias (pneumonias) e outras (Lotufo & Pannuti, 2004, 

Morais et al, 2007, Souza et al, 2013). A doença periodontal é uma doença infecciosa e 

inflamatória caracterizada por infiltração de leucócitos, perda de tecido conjuntivo, reabsorção 

de osso alveolar e formação de bolsa periodontal. (Lima et al, 2008; Santos et al, 2009.   

  A EI tem crescente incidência em indivíduos idosos e hospitalizados, frequentemente 

associada a próteses, cateteres, fios de marca-passo. A má saúde bucal e baixo acesso a 

tratamento odontológico da população brasileira, tem contribuído bastante com a manutenção de 

alta incidência de endocardite estreptocócica em valva nativa e próteses. (Mendes et al, 2006). 

  A EI é uma doença infecciosa grave que acomete a superfície endotelial no tecido 

cardíaco e valvar. A EI ocorre mais frequentemente na proximidade de defeitos cardíacos 

congênitos ou adquiridos (Pallasch & Slots, 2000; Hoen et al, 2005; Cornelissen et al, 2013; 
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Glenny et al, 2013). A patogênese depende da ocorrência da bacteremia que pode ocorrer 

espontaneamente ou pode ser uma complicação de uma infecção local.  

A bacteremia é necessária para causar a EI, porém não é suficiente para explica-la 

isoladamente (Pallasch & Slots, 2000). 

            Levando em consideração a importância das bacteremias espontâneas, a doença 

periodontal representa um risco significativo de desenvolvimento da EI para os pacientes de 

risco. As periodontopatias apresentam um caráter crônico, inflamatório-infeccioso persistente, e 

a constante bacteremia aumenta a probabilidade de originar a EI (Bueno de Moraes et al, 2006). 

            Procedimentos odontológicos e práticas de higiene bucal podem levar a bacteremia 

atuando como fator de risco potencial para a EI (Seymour et al, 2003). 

  A bacteremia pode ser originada de procedimentos cirúrgicos, manipulação dentária 

e/ou de tecidos bucais podendo ser acompanhada de complicações, morbidade e mortalidade 

altas (Pallasch & Slots, 2000; Nunes et al, 2010). O tratamento odontológico tem sido envolvido 

como causa significativa da EI, com base nessa suposição a American Heart Association (AHA 

2009) ao longo dos últimos 50 anos publicou nove conjuntos de recomendações para profilaxia 

antibiótica para os pacientes com risco de EI e que seriam submetidos a tratamentos 

odontológicos. 

            Embora seja incontestável que os procedimentos odontológicos possam causar a 

bacteremia, está claro na literatura que as atividades diárias como escovação dentária, uso de fio 

dental, uso de palitos nos dentes, uso de enxaguantes bucais e a própria mastigação podem 

provocar a bacteremia (Diretriz Brasileira de Valvopatia - SBC 2011 / I Diretriz Interamericana 

de Valvopatia - SIAC 2011).  

    Após o tratamento e a alta hospitalar os pacientes são instruídos sobre os sinais e 

sintomas da doença, eles são sistematicamente acompanhados por um cardiologista e um 

infectologista, depois acompanhados com 1, 3, 6 e 12 meses após o fim do tratamento como 

agora é recomendado pelo Guideline Europeu (Habib et al, 2009). Medidas preventivas devem 

ser aplicadas nestes pacientes, especialmente boa higiene bucal e visita regular ao cirurgião-

dentista para uma avaliação dental criteriosa (Thuny et al, 2012).  

     Uma maneira de prevenir a EI seria através de manutenção da saúde bucal sendo o 

fator mais importante para se reduzir a incidência de bacteremia e o risco de EI em indivíduos 

suscetíveis. (Levison, 1997; AHA, 2007). E, principalmente a manutenção da saúde e higiene 

bucal adequadas pode reduzir a incidência de bacteremia advindas das atividades diárias 

(escovação dental, uso de fio dental ou de palitos, mastigação dos alimentos ou a utilização de 
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dispositivos de irrigação aquosa) seria mais importante que os antibióticos profiláticos para a 

redução de EI resultante de procedimentos odontológicos (Slots, 2003; AHA, 2007). 

  EI é uma complicação reconhecida das valvopatias e apresenta-se com características de 

gravidade, sendo frequentemente fatal. Este fato gera grande interesse científico para identificar 

os fatores causais com o objetivo de estimular a adoção de medidas preventivas mais eficazes 

(Mendes et al, 2006).  

  



14 
 

2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

- Identificar e descrever a frequência de endocardite infecciosa em um hospital de alta 

complexidade referência ao Sistema Único de Saúde – SUS do estado de Minas Gerais e analisar 

a possível associação causal com a condição de saúde bucal dos pacientes. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

- Analisar a condição de saúde bucal dos pacientes da Unidade Funcional 

Clínica/Cirúrgica de cardiologia do HC/UFMG submetidos à cirurgia cardíaca valvar; 

- Correlacionar as condições de saúde bucal dos pacientes, no pré-cirúrgico cardíaco, com 

a ocorrência de eventos adversos (endocardite infecciosa). 
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3 METODOLOGIA 

 

     O presente Projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

UFMG conforme a Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012 com CAAE nº 

24287014.9.0000.5149. (ANEXO B) 

   Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo.  

   O Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) é um 

hospital universitário, que realiza atividades de ensino, pesquisa e assistência, sendo referência 

no atendimento de média e alta complexidade aos pacientes do Sistema Único de Saúde–SUS, e 

atende uma clientela universalizada. 

   O Ambulatório Borges da Costa é um anexo do HC, onde está inserido o Serviço de 

Odontologia da UFMG e realiza atendimento diretamente no leito do paciente e em nível 

ambulatorial nos consultórios odontológicos disponíveis. A cardiologia está inserida na Unidade 

Funcional clínico cirúrgico no Hospital São Vicente de Paulo do complexo HC/UFMG. 

   Os pacientes atendidos no ambulatório odontológico são agendados e atendidos através 

de interconsultas solicitadas pelos médicos do HC-UFMG. São agendadas consultas para 

resolução de emergências e/ou adequação do meio bucal pré-cirurgias cardíacas. Todos os 

procedimentos médicos e odontológicos realizados são registrados no prontuário do paciente e 

quando alta hospitalar, os prontuários são arquivados no Ambulatório Bias Fortes. 

   Os critérios de inclusão para o estudo foram todos os pacientes do HC-UFMG 

atendidos pela cardiologia submetidos à cirurgia de valva cardíaca e que, tenham recebido ou 

não tratamento odontológico prévio à cirurgia. Tendo como critérios de exclusão todos os 

prontuários dos pacientes que não foram submetidos à cirurgia cardíaca e/ou que não possuiam 

risco de EI. 

   O estudo qualitativo de corte retrospectivo de análise de prontuário dos pacientes do 

HC-UFMG foi realizado de 2004 até o ano de 2014. 

    Foram analisados prontuários dos pacientes do HC-UFMG para a avaliação da 

condição de saúde bucal através da identificando-se dos procedimentos realizados pela 

odontologia previamente à cirurgia cardíaca do paciente, paralelamente ao rastreamento da 

ocorrência, do desenvolvimento do evento adverso, a endocardite infecciosa, ao diagnóstico 

principal. Estes dados foram obtidos por meio do Serviço de Controle de Infecção Hospitalar 

(SCIH). Os dados do SCIH foram utilizados para corroborar com a análise do prontuário do 

paciente na definição do diagnóstico secundário de endocardite infecciosa. 
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   Um banco de dados foi desenvolvido para que o estudo fosse executado de forma mais 

dinâmica. Sendo realizado em duas etapas. A primeira onde foram identificados os pacientes que 

foram atendidos pela equipe odontológica no Ambulatório Borges da Costa pré cirurgias 

cardíacas valvares e os pacientes que apenas fizeram cirurgias cardíacas valvares. Na segunda 

etapa foi realizada a coleta de dados de fato, onde foram desenvolvidas duas planilhas distintas:  

uma só para os pacientes que realizaram cirurgias valvares cardíacas, que consistia em 

questionamentos do prontuário medico desenvolvido no Ambulatório Bias Fortes e foram 

obtidos dados demográficos, dados sobre a cirurgia (qual cirurgia realizada, data) quanto a 

existência de evento adverso EI e qual o tipo de alta do paciente. Na segunda planilha foram 

registrados os pacientes que realizaram adequação pré cirurgia. Além dos dados coletados de 

forma semelhante aos da planilha anterior, eram registrados também os dados do prontuário 

odontológico tais como qual o procedimento realizado, quantidade dos mesmos, 

encaminhamentos e a liberação ou não do paciente para a realização cirurgia de valva cardíaca.  

Esses dados foram coletados no Ambulatório Borges da Costa. 

    Foi entregue a todos os pacientes atendidos no consultório odontológico do 

Ambulatório Borges da Costa que foram identificados pela pesquisadora para avaliação e 

tratamento odontológico anterior à cirurgia cardíaca de valva, o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (ANEXO A) com informações sobre a pesquisa bem como a autorização da 

análise do prontuário do paciente. 

    A estratégia de análise envolveu a identificação da ocorrência do diagnóstico 

secundário de EI, que foi comparada entre os pacientes onde foi realizada adequação previa e 

onde não foram. Também foram identificados os procedimentos realizados em todas as 

adequações no intuito de identificar as necessidades odontológicas desses pacientes.  
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4 RESULTADOS 

 

Neste estudo foram analisados 518 prontuários, de pacientes que se submeteram a 

cirurgia cardíaca, entre os anos de 2004 e 2014. Destes pacientes 62% eram do sexo feminino e 

38% do sexo masculino, 72% eram oriundos de Belo Horizonte e região metropolitana e 28% de 

outras localidades. Quanto a idade, 14% tinham até 30 anos de idade, 55% tinham de 30 a 60 

anos de idade e 31% tinham mais de 60 anos. 

  Do total de 518 pacientes, 128 (24,8%) foram submetidos a avaliação e ou tratamento 

odontológico anteriores à cirurgia cardíaca (Grupo 1) e 390 pacientes (75,2%) não foram 

submetidos a avaliação e ou tratamento odontológico antes da cirurgia cardíaca (Grupo 2). A 

análise estatística utilizada foi descritiva básica. Para cada variável analisada foi considerada a 

quantidade de pacientes encaminhados ao serviço odontológico, chegando assim, a quais 

pacientes necessitaram de intervenção. Não houve avaliação odontológica pós cirurgia. 

Dentre os pacientes encaminhados ao Serviço de odontologia, 13 pacientes eram 

edêntulos, perfazendo um total de 10,2% da amostra. Considerando os pacientes dentados, 

79,7% (102 pacientes) necessitaram de algum tipo de intervenção odontológica. Dos 26 

pacientes restantes, 15,6% (20 pacientes) não necessitaram de intervenção, e 4,7%, (6 pacientes) 

haviam recebido tratamento odontológico em outros locais que não no complexo do HC-UFMG. 

Durante a intervenção os procedimentos realizados foram: exodontia, raspagem e 

alisamento radicular, polimento coronário, pulpectomia e restaurações provisórias. Em ambos os 

grupos foram registradas as incidências da endocardite infecciosa, no decorrer da internação ou 

no pós-operatório imediato (até 2 meses). 

   A tabela, apresenta os procedimentos odontológicos realizados no grupo de pacientes 

que foram submetidos a adequação do meio bucal previamente à cirurgia de valvopatia, bem 

como o desfecho em relação à ocorrência ou não de Endocardite Infecciosa (EI). Dos pacientes 

atendidos no Ambulatório Borges da Costa ou leito hospitalar. Elaborada a partir da tabela no 

(ANEXO C). 
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Tabela – Procedimentos realizados durante a adequação oral   

Variáveis 
             % 

 
  

Exodontia  

 

Raspagem e alisamento radicular 

 

Polimento         

 

Restauração provisória 

 

Restauração em resina composta  

 

Restauração em amalgama 

 

 Pulpectomia         

 

Curativo de demora 

 

Tratamento endodôntico 

     43,8% 

 

     22,4% 

 

     11,2% 

 

     12,7% 

 

     7,6% 

 

      1,7% 

 

      0,2% 

 

       0,2% 

 

      0,2% 

  

Total (100,0%)   

 

 A análise dos dados dos procedimentos odontológicos realizados, aponta os seguintes 

procedimentos: exodontias 43,8%, raspagem e alisamento radicular 22,4%, polimento coronário 

11,2%, pulpectomia, curativo de demora e tratamento endodôntico 0,25%, restauração em resina 

composta 7,6%, restauração em amalgama 1,7% e restaurações provisórias 12,7%.  

    

No grupo dos pacientes adequados, a incidência de endocardite infecciosa foi de 12 

pacientes, correspondendo a 9,3%, e no grupo onde não houve adequação a taxa de incidência de 

endocardite foi 41 pacientes correspondendo a 10,5% do total (gráfico 1).  

 

 

 

0
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Gráfico 1- percentual de pacientes que desenvolveram E.I. no pós-cirúrgico de cirurgia valvares cardíacas, 

comparação entre pacientes adequado e pacientes não adequados odontologicamente. 

 

Entre os anos de 2004 e 2014, observa-se taxa de adequação e não adequação, bastante 

variáveis, mas hoje os dois grupos têm uma proporção de 50 % cada (gráfico 2). 

 

  
Gráfico 2- Porcentagem de pacientes submetidos a adequação bucal dos pacientes de cirurgia cardíaca de 

valvas entre os anos de 2004 e 2014. 
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5 DISCUSSÃO 
 

A E.I. associada é um importante problema de saúde e representa de 10% a 34% de todos 

os casos de EI, em série de casos recentes (Francischeto et al, 2014). É importante salientar que 

mesmo a porcentagem de casos de E.I. na presença de preparo prévio ter sido bem próximo aos 

dos pacientes não adequados, a proporção dos casos de E.I. no HC-UFMG, se mostrou abaixo do 

menor índice explicitado pelo autor. 

 Procedimentos odontológicos e práticas de higiene bucal podem levar a bacteremia 

atuando como fator de risco potencial para a EI (Seymour et al, 2003). A bacteremia pode ser 

originada de procedimentos cirúrgicos, manipulação dentária e/ou de tecidos bucais (Pallasch & 

Slots, 2000; Nunes et al, 2010). Levison (1997) sugere que o traumatismo do sulco gengival ao 

escovar os dentes ou através da mastigação pode induzir a bacteremia. Daly e colaboradores com 

a finalidade de comprovar a bacteremia submeteram 30 pacientes portadores de doença 

periodontal não tratada a um estudo clínico. Foi demonstrado que 3 pacientes apresentaram 

bacteremias antes da sondagem periodontal e 14 apresentaram pós-sondagem (Daly et al, 1997). 

Os dados do presente estudo sugerem, que houve uma ligeira queda na porcentagem de 

casos de E.I. (1,2%), nos pacientes submetidos a adequação odontológica. O exercício da higiene 

e manutenção da saúde oral se mostra como importante instrumento, de prevenção, a infecções 

de patógenos oriundos da microbiota bucal. 

Levando em consideração a importância das bacteremias espontâneas, a doença 

periodontal representa um risco significativo de desenvolvimento da EI para os pacientes de 

risco. As periodontopatias apresentam um caráter crônico, inflamatório-infeccioso persistente, e 

a constante bacteremia aumenta a probabilidade de originar a EI (Bueno de Moraes et al, 2006). 

A maioria dos casos de E.I. não era decorrente de procedimentos invasivos, mas de episódios 

aleatórios de bacteremia transitória causada por hábitos rotineiros de higiene bucal, como a 

escovação o uso de fio dental ou até mesmo por meio da mastigação (Salles et al, 2009). 

Podemos afirmar que a doença periodontal nos pacientes atendidos durante a adequação bucal, 

foi o principal problema de saúde bucal encontrado. Isto pode ser ilustrado a partir dos altos 

índices de extração e RAR, que foram os procedimentos mais realizados, somados eles 

representam 66% de todos os procedimentos realizados. Considerando todo risco que a doença 

periodontal representa, a frequência com a qual ela se mostra, a importância da mesma no 

desenvolvimento de E.I.  a doença periodontal se mostra bastante significativa. Ainda que a 

bacteremia possa ser causada por hábitos corriqueiros, há muita relevância no controle da 

quantidade e patogenicidade da microbiota presente no biofilme dental. 
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6 CONCLUSÕES 

 

1. Com base nos dados obtidos pudemos concluir que os pacientes submetidos a 

cirurgia cardíaca apresentam condição precária de saúde bucal, indicado pela necessidade de 

tratamento odontológico em aproximadamente 70% da população examinada. 

2. Apesar de não observada correlação direta entre a adequação odontológica prévia 

e ocorrência ou não de endocardite infecciosa, os dados não são suficientes para excluir esta 

associação. 
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ANEXO A 

TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Você está sendo convidado (a) para participar da pesquisa sobre a “IDENTIFICAÇÃO DE 

CONDIÇÕES DE SAÚDE BUCAL EM PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA CARDÍACA: 

MONITORAMENTO DE PROVÁVEIS FATORES DE RISCO PARA ENDOCARDITE INFECCIOSA”. 

Pretende-se avaliar a condição de saúde bucal dos pacientes da Unidade Funcional Clínica/Cirúrgica de cardiologia 

do HC/UFMG submetidos à cirurgia cardíaca relacionando com a incidência de endocardite infecciosa. 

A endocardite infecciosa é uma doença infecciosa grave que acomete a superfície do coração e a valva 

(válvula do coração).  

 Esta pesquisa será feita através da análise do seu prontuário no hospital para a avaliação da condição de 

saúde bucal através da identificação dos procedimentos realizados pela odontologia previamente à cirurgia cardíaca, 

paralelamente será realizado um rastreamento da ocorrência, no pós-cirúrgico cardíaco, do desenvolvimento da 

endocardite infecciosa. Sua participação é voluntária e a análise do prontuário será sigilosa garantindo a não 

identificação dos pacientes. 

 A qualquer momento você pode se recusar a participar e retirar o seu consentimento, sem nenhum risco de 

ser penalizado ou constrangido no hospital e sem qualquer prejuízo no seu tratamento. A sua participação não 

envolve nenhuma despesa nem ganhos financeiros. As informações obtidas através dessa pesquisa serão 

confidenciais e asseguramos que as informações pessoais estão sob sigilo.  A divulgação dos dados não possibilitarão 

sua identificação. Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone da pesquisadora e sua instituição, 

podendo tirar dúvidas sobre o projeto e de sua participação. 

 

Eu ......................................................................................................................, declaro que tive a oportunidade de 

discutir minha participação autorizando a coleta de dados pessoais no meu prontuário que possam colaborar para 

a referida pesquisa. Por último, li e entendi os termos e palavras contidas no texto acima e me foram dadas 

explicações pertinentes a ele. CONCORDO em participar. 

Caso seja necessário maiores esclarecimentos favor entrar em contato com os pesquisadores Alessandra Figueiredo 

de Souza no tel.: (31)99858702, Denise Vieira Travassos tel. (31)9213 1484 ou procurar o COEP-UFMG na Av. 

Antônio Carlos, 6627, Unidade administrativa II- 2º Andar- sala 2005-Campus Pampulha-Belo Horizonte- MG, tel. 

(31) 34094592 

 
Belo Horizonte, ____ de _____________de 201__. 

 
Assinatura do participante:___________________________________ 
 

_________________________________           ______________________________ 

Denise Vieira Travassos                                 Alessandra Figueiredo de Souza 
(31)92131484                                                      (31) 99858702 
 
Comitê de ética em Pesquisa - Av. Antônio Carlos, 6627,  
Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005 
Campus Pampulha – Belo Horizonte, MG – Brasil 
CEP: 31270-901telefax: 31 34094592 – e-mail: coep@prpq.ufmg.br 
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ANEXO B  
 

APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO C 
Dados Brutos Tabela1- Procedimentos realizados em todos os pacientes durante a adequação oral pré cirurgia cardíaca. A 

numeração na tabela é de acordo com a quantidade ou número de sessões (RAR). Siglas: exo- exodontia, RAR- raspagem e 

alisamento radicular, pol cor- polimento coronário, pulpectomia, curativo- curativo de demora, R amalg- restauração em 

amalgama, RC- restauração em resina composta, RP- restaurações provisórias. Para os pacientes edêntulos a resposta é apenas 

sim ou não, assinaladas pelas letras S para sim e N para não, assim como para o desenvolvimento de EI. 

 

exo RAR pol corpulpectomiacurativo endo R amalg RC RP edêntulo E.I.
paciente 1 1 0 0 0 0 0 0 2 0 N N
paciente 2 15 2 0 0 0 0 0 0 0 S N
paciente 3 x x x x x x x x x x N
paciente 4 x x x x x x x x x x N
paciente 5 2 0 0 0 0 0 0 0 7 N N
paciente 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 8 x x x x x x x x x N N
paciente 9 0 1 0 0 0 0 0 1 0 N N

paciente 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 11 0 1 1 0 0 0 0 0 0 N S
paciente 12 0 1 1 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 13 1 1 1 0 0 0 0 2 1 N N
paciente 14 1 2 1 1 1 1 0 2 0 N N
paciente 15 2 0 0 0 0 0 0 0 0 N S
paciente 16 0 1 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 17 3 1 1 0 0 0 0 0 3 N N
paciente 18 0 1 1 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 19 1 0 0 0 0 0 0 0 4 N N
paciente 20 1 1 1 0 0 0 0 1 1 N N
paciente 21 0 1 1 0 0 0 0 0 0 N S
paciente 22 1 1 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 23 1 1 1 0 0 0 0 0 2 N N
paciente 24 1 1 0 0 0 0 0 0 1 N N
paciente 25 0 1 1 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 26 0 1 1 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 27 0 1 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 28 6 0 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 29 0 0 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 30 x x x x x x x x x N N
paciente 31 0 0 1 0 0 0 0 0 0 N S
paciente 32 1 1 0 0 0 0 0 0 2 N N
paciente 33 0 1 0 0 0 0 0 0 3 N N
paciente 34 0 1 1 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 35 x x x x x x x x x N N
paciente 36 5 0 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 37 0 1 1 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 38 0 1 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 39 9 0 0 0 0 0 0 3 1 N S
paciente 40 4 0 0 0 0 0 0 0 0 S N
paciente 41 1 0 1 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 42 0 1 0 0 0 0 0 1 0 N N
paciente 43 1 1 1 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 44 0 0 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 45 0 0 0 0 0 0 0 0 0 S N
paciente 46 0 0 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 47 0 0 0 0 0 0 0 0 0 S N
paciente 48 2 1 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 49 0 0 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 50 0 1 1 0 0 0 1 0 0 N N
paciente 51 1 1 1 0 0 0 1 2 1 N N
paciente 52 0 0 0 0 0 0 0 0 0 S N
paciente 53 2 1 1 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 54 0 3 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 55 2 0 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 56 0 1 1 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 57 3 1 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 58 6 0 0 0 0 0 0 0 0 S N
paciente 59 14 1 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 60 0 0 0 0 0 0 0 0 0 S N
paciente 61 0 0 0 0 0 0 0 0 0 S N
paciente 62 9 0 0 0 0 0 0 0 0 S N
paciente 63 4 1 1 0 0 0 0 0 2 N N
paciente 64 x x x x x x x x x N N
paciente 65 0 0 0 0 0 0 0 0 0 N N
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Dados Brutos Tabela1- Procedimentos realizados em todos os pacientes durante a adequação oral pré cirurgia cardíaca. A 

numeração na tabela é de acordo com a quantidade ou número de sessões (RAR). Siglas: exo- exodontia, RAR- raspagem e 

alisamento radicular, pol cor- polimento coronário, pulpectomia, curativo- curativo de demora, R amalg- restauração em 

amalgama, RC- restauração em resina composta, RP- restaurações provisórias. Para os pacientes edêntulos a resposta é apenas 

sim ou não, assinaladas pelas letras S para sim e N para não, assim como para o desenvolvimento de EI. 

 
 

exo RAR pol corpulpectomiacurativo endo R amalg RC RP edêntulo E.I.
paciente 66 0 1 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 67 0 1 1 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 68 3 0 0 0 0 0 0 0 0 S N
paciente 69 0 1 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 70 0 1 1 0 0 0 0 0 1 N N
paciente 71 0 0 1 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 72 2 1 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 73 0 0 0 0 0 0 0 3 1 N N
paciente 74 2 1 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente75 0 0 1 0 0 0 2 0 0 N N
paciente 76 2 0 0 0 0 0 0 0 0 S S
paciente 77 0 1 1 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 78 1 1 0 0 0 0 0 0 1 N N
paciente 79 1 1 1 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 80 3 1 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 81 1 1 0 0 0 0 0 3 1 N N
paciente 82 0 1 1 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 83 1 0 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 84 2 0 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 85 5 1 1 0 0 0 0 0 2 N N
paciente 86 1 2 1 0 0 0 0 0 2 N N
paciente 87 4 0 0 0 0 0 0 0 0 S N
paciente 88 1 1 0 0 0 0 0 0 2 N N
paciente 89 0 1 0 0 0 0 0 2 0 N N
paciente 90 0 1 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 91 0 1 0 0 0 0 0 0 1 N N
paciente 92 0 1 0 0 0 0 0 0 1 N N
paciente 93 0 1 1 0 0 0 0 0 1 N N
paciente 94 0 0 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 95 4 1 1 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 96 0 1 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 97 0 2 1 0 0 0 0 0 0 N S
paciente 98 0 0 0 0 0 0 0 0 1 N N
paciente 99 0 1 1 0 0 0 0 0 0 N N

paciente 100 2 1 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 101 2 1 0 0 0 0 0 0 2 N S
paciente 102 0 0 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 103 0 1 1 0 0 0 0 2 0 N N
paciente 104 0 0 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 105 1 1 1 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 106 1 1 0 0 0 0 1 0 1 N S
paciente 107 0 1 0 0 0 0 0 1 0 N N
paciente 108 2 0 1 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 109 0 1 1 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 110 6 1 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 111 0 2 1 0 0 0 0 0 2 N N
paciente 112 0 1 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 113 x x x x x x x x x x S
paciente 114 0 2 1 0 0 0 0 2 0 N N
paciente 115 4 0 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 116 0 1 1 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 117 3 1 1 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 118 0 1 0 0 0 0 0 3 0 N N
paciente 119 10 0 0 0 0 0 0 0 0 S S
paciente 120 1 0 1 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 121 3 1 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 122 2 1 0 0 0 0 0 0 2 N N
paciente 123 2 1 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 124 6 1 0 0 0 0 0 0 0 N N
paciente 125 1 1 0 0 0 0 0 0 0 N S
paciente 126 0 0 0 0 0 0 1 0 0 N N
paciente 127 0 2 1 0 0 0 0 0 3 N N
paciente 128 4 1 0 0 0 0 0 0 0 N N


