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1. Resumo

Objetivos: Analisar o custo dos cuidados bucais e sua eficacia clinica na
prevengdo de pneumonias nosocomiais para pacientes sob assisténcia em servigos
de saude por meio de revisao sistematica.

Material e Métodos: Realizou-se busca que respondeu a PICO question nas
seguintes bases de dados: Pubmed, Cochrane library, Web of Sciences, Scopus,
CINAHL, LILACS, complementada por literatura cinzenta e busca manual, entre
janeiro e setembro de 2020. Duas revisoras independentes extrairam os dados dos
artigos selecionados, analisando individualmente a qualidade de cada estudo através
do checklist Drummond BMJ. Os dados foram tabulados em clinicos ou econémicos.

Resultados: Inicialmente, foram identificados 2.666 artigos, verificados os
critérios de elegibilidade e, assim, selecionados 12 artigos para analise qualitativa.
Apenas dois atingiram avaliagdo de qualidade satisfatéria para estudos de analise
econdmica. Observou-se heterogeneidade entre os dados clinicos e econémicos. O
antisséptico mais utilizado nas intervengdes foi clorexidina e os dispositivos mais
utilizados variaram com predilecdo maior para escova dentaria associada a swab. O
procedimento comparador também utilizou clorexidina em frequéncias diversas de
aplicacao, porém, sete dos estudos selecionados n&o o descreveram com exatidao. A
conclusdo de 11 dentre os 12 estudos apontou diminuicdo da incidéncia de
pneumonias nosocomiais. A maioria dos autores reportou redugao da estimativa de
custos individuais com UTI, seguida por diminuicdo da necessidade de
antibioticoterapia. Os custos dos cuidados bucais foram muito reduzidos em
comparacao aos demais valores despendidos.

Conclusao: Apesar do baixo nivel de evidéncia na literatura, dada a
heterogeneidade e baixa qualidade observadas entre os estudos selecionados, na
maioria deles houve diminuicdo da incidéncia de pneumonias nosocomiais. Além
disso, os cuidados bucais representam custos reduzidos quando comparados aos
gastos hospitalares para tratamento desses agravos, podendo importar em custo-
efetividade de US$2,5 milhdes e superar em mais de 50% a perda de receita com a

pneumonia nosocomial.

Palavras-chave: Avaliagdo econdmica, Andlise de custo, Higiene bucal, Cuidados de

enfermagem, Pneumonia nosocomial, Pneumonia associada a ventilagdo mecanica.




2. Introducgao

As infecgbes nosocomiais, assim denominadas as que se iniciam no curso da
internacao hospitalar (a partir de 48 horas apds a admisséo do paciente) representam
um grande desafio a ser superado’. Para além do interesse estrito na promocao da
saude e do bem-estar humanos, a comunidade cientifica tem relatado de maneira
alarmante os custos de internagéo: nos EUA, ja se gastou de 4,5 a 5,7 bilhdes de
dolares por ano com esse tipo de evento, em sacrificio de aproximadamente 90 mil
vidas a cada ano. Em paises ditos “emergentes”, a prevaléncia pode ser de 3 a 20
vezes maior? 3. Mais de 75% desses agravos nosocomiais poderiam ser evitados e
isso se reverteria em economia de possiveis custos em até 5,5 bilhdes de ddlares
anuais®.

Nesse contexto, a pneumonia nosocomial se destaca entre os cinco agravos
que lideram o ranking do custo financeiro adicional gerado por intercorréncias de
internamento hospitalar. Seu custo individual supera US$ 40 mil ao prolongar o tempo
de hospitalizagdo em até 13 dias*. Segundo a International Nosocomial Infection
Control Consortium, a incidéncia de pneumonia adquirida por ventilagdo mecanica
(VAP), subtipo da pneumonia nosocomial, em Unidades de Terapia Intensiva (UTI),
chega a 14,1 casos por 1.000 dias de ventilagdo®. Essa forma de pneumonia pode
exceder a 10% de mortalidade, exigindo um periodo prolongado de ventilagdo
mecanica e, por consequéncia, maior permanéncia em terapia intensiva, o que eleva
excessivamente o consumo de antibidticos e os custos reflexos desses fatores®.
Paralelamente, a pneumonia nosocomial ndo associada a ventilagdo mecanica (NV-
HAP), embora pareca mais branda, tem grande importancia clinica e epidemiolégica,
visto que desencadeia o encaminhamento de parte dos pacientes a UTI, ou até
mesmo evolugcao para Obito. Apesar da relevancia, esse subgrupo de pneumonia
ainda é subnotificado e subpesquisado’.

Pacientes criticos sdo dependentes de cuidados, sendo manipulados com certa
constancia pela equipe de saude em um ambiente eventualmente contaminado por
micoorganismos multirresistentes®. Em 1985, foram publicadas recomendacgdes e
guidelines preconizando um conjunto de medidas para a preven¢ao da pneumonia por
ventilagdo mecanica (VAP)® 9. Denominam-se Bundles (“pacotes”, em portugués) o
agrupamento dessas estratégias que visam um melhor resultado preventivo, em
comparacédo a adocdo isolada de cada medida® 2. Os cuidados bucais s&o item
indispensavel desse Bundle de prevengdo para a VAP®. Ocorre que, em pacientes

criticos, durante a internagéo na UTI, ha modificagdo da microbiota bucal e do fluxo
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salivar com aumento da quantidade de biofilme dental e disbiose da microbiota
residente, além de hipossalivacdao’-'4. A mudanca desse microambiente favorece a
presenca de bactérias causadoras da VAP no biofilme oral e no tubo endotraqueal.
Portanto, os estudos apontam que a boca e a orofaringe contribuem para a
patogénese de VAP?® 12 13  Inclusive, pacientes hospitalizados ainda apresentam
lesdes em mucosa bucal, agravo da doencga periodontal pela deterioragcéo da condigéao
de saude, além de infecgbes fungicas, demandando tratamento especifico’®.
Ademais, existe alguma evidéncia na literatura de que os cuidados bucais podem
contribuir para o controle de NV-HAP”- 6. Assim, é correto dizer que a fungdo do
cirurgido-dentista na assisténcia hospitalar € primordial para a manutengcédo do
paciente que, comprometido sistemicamente, venha a desenvolver doengas bucais,
ou que, de forma reversa, tenha na condigdo bucal um fator de risco para o
agravamento do quadro sistémico'’.

O cenario de despesas crescentes e potencialmente ilimitadas, contrastantes
com a limitagdo dos recursos em servigos de saude € uma preocupagao mundial. Os
custos com insumos de saude sao de dificil controle, ao mesmo tempo em que se
tornam cada vez mais expressivos 0s gastos com recursos humanos, inclusive porque
a mao-de-obra para assisténcia de alta complexidade deve ser altamente
qualificada'® '°. Além disso, a baixa qualidade do controle de infeccdo em servigos
hospitalares € pouco tolerada por seguradoras de saude e por gestores publicos, visto
que se reflete em dispéndios extras que poderiam ser evitados, desde que se
adotassem condutas preventivas®. As analises de custo-consequéncia sdo a primeira
op¢ao antes de analises econdmicas mais sofisticadas, e podem contribuir para
mensuragdes iniciais, evidenciando se ha ou n&o necessidade de desenvolvimento de
estudos mais aprofundados?°.

Estudos de custo-efetividade se dedicam n&do somente a avaliar a razéo
incremental de custo-efetividade, e assim indicar qual € a tecnologia dominante ou
dominada, mas a definir um limiar financeiro, quando existente?'. Os métodos de
analise de decisao mais utilizados em avaliagdes econémicas de tecnologias da saude
podem se subdividir em alguns tipos, entre eles, a “arvore de decisao” e os modelos
de estados transicionais, tal como o de Markov. Tais modelagens matematicas se
baseiam em probabilistica e simulagcbes e, por isso, sua melhor performance é
alcancada quando o objeto de estudo é o tratamento de doencgas crbnicas durante
prazos temporais alongados??. Entdo, pode-se inferir que a obtengdo de informacgéo

econdmico-financeira que confirme a eficacia da pratica de cuidados bucais no



controle de infecgdes respiratérias em enfermarias ou UTIs ndo demandaria modelos
econdmicos mais rebuscados.

Paradoxalmente a todas essas informagdes, o numero de equipes de
Odontologia Hospitalar permanece inexpressivo em nivel mundial, aparentemente,
dada a dificuldade de acesso a esses dados, ha medida em que inexistem estatisticas
sobre a atuacédo de cirurgides-dentistas em ambiente hospitalar, at¢ mesmo em
relatorios oficiais expedidos pela OMS?23. E, se nio fosse esse cenario alarmante por
si, mais recentemente, com a pandemia por SARS-CoV-2, a relevancia dos cuidados
bucais tornou-se ainda maior, porque, entre as coinfecgbes potencialmente letais
quando associadas a essa virose, esta a pneumonia bacteriana que, por sua vez, €
intimamente relacionada a qualidade da higiene bucal, principalmente em pacientes
criticos?* 2%, Pacientes com COVID-19 podem ser mantidos em ventilagdo mecanica
invasiva por longo tempo (em média, 9 dias), aumentando as chances de infec¢bes
pulmonares secundarias?>.

Em consulta as plataformas de pesquisa cientifica, confirmou-se que ainda néo
ha revisdes sistematicas publicadas e tampouco evidéncias cientificas sobre o tema,
embora se identifique nessa area um razoavel acumulo de estudos isolados de
custo?6-43, Entéo, a pesquisa com foco em analises econdmicas se apresenta atual e
util para instruir a mudancga de perspectiva da sociedade e das diretorias clinicas dos
hospitais acerca dos potenciais resultados benéficos que a equipe de Odontologia
Hospitalar pode trazer, inclusive no que tange as exigéncias gerenciais de melhoria
da produtividade, custos e eficiéncia. Acredita-se que o terreno é fértil para que o meio
cientifico-académico busque respostas baseadas em evidéncias, contribuindo para a
desmistificagdo do tema. O objetivo do presente estudo foi avaliar, a partir de uma
revisao sistematica da literatura, o custo dos cuidados bucais e sua eficacia clinica na
prevengdo de pneumonias nosocomiais para pacientes sob assisténcia em servigos

de saude.



3. Material e Métodos

3.1. TIPO E QUESTAO DE ESTUDO

Este trabalho de revisdo sistematica esta registrado no PROSPERO sob o
numero CRD42020185134 e segue os checklists PRISMA* e Drummond BMJ4®
(1996), sendo o ultimo aplicado especificamente a estudos de analise econémica.

A pergunta do estudo foi: “Qual é o custo dos cuidados bucais na prevengéo de
pneumonias para pacientes sob assisténcia em servigcos de saude (quais sejam,
hospitais ou instituicdes de longa permanéncia)?” A PICO question foi estruturada por:
Population or Problem — pacientes sob assisténcia de saude; Intervention — cuidados
bucais; Comparison — cuidados bucais ausentes ou pouco eficazes e Outcome — custo

na prevengao de pneumonias.

3.2. FONTE DE DADOS E ESTRATEGIA DE BUSCA

As seguintes bases de dados foram utilizadas para selecédo de estudos:
Pubmed, Cochrane Library, Web of Sciences, Scopus, Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature (CINAHL), Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS). O periodo de busca dos artigos nas bases de dados
citadas compreendeu o intervalo entre janeiro e setembro de 2020.

A literatura cinzenta foi avaliada com base no ProQuest, no Open Grey, no
catalogo de teses e dissertacbes da CAPES, assim como nos Anais de congressos
da area: “European Association of Oral Medicine Biannual Meeting”, “Critical Care
Congress” e “European Society of Intensive Medicine Annual Congress”. Por meio de
busca manual, também foram consultadas as publicagbes dos ultimos seis meses
(retrospectivos a setembro/2020) em periddicos representativos para o tema e com
alto fator de impacto, a saber, “Value in health”, “PhamacoEconomics”, “Critical Care
Medicine” e “Critical Care”.

Abaixo esta listada a chave de busca genericamente empregada na obtencéo
de estudos que respondem a pergunta PICO, respeitando-se a especificidade para

cada base de dados (vide “Anexos”):



MeSH Terms: patient care, cost benefit, oral hygiene
("Oral hygiene" OR "Oral care" OR "Oral health care" OR "oral healthcare" OR
"oral hygiene" OR mouthwash OR mouthwashes OR "Oral hygiene practices" OR

"mouth care" OR "mouth hygiene" OR "oral hygiene care" OR "oral assessment" OR
"dental attendance")

AND

("cost benefit" OR "cost effectiveness" OR "cost-utility" OR "cost-minimization"
OR "low cost" OR "cost-analysis" OR "health economics" OR "economic evaluation"
OR "cost-benefit" OR "cost-benefit analysis" OR "cost assessment" OR value OR
costs)

AND

("Patient care" OR "critical lllness" OR "critical care" OR "care program" OR
modelling OR Critical OR "Intensive care" OR Depend OR "Intensive-care" OR ICU
OR "Intensive Care Unit" OR Intubated OR "Residential aged care facilities" OR
Nursing OR Healthcare OR "Home care" OR Gerodontology OR "Long term care" OR
"Nursing home" OR "Long-term hospital")

Nos casos de localizagcédo impossibilitada de textos completos de alguns artigos
selecionados, o autor correspondente foi procurado por mensagem eletrénica e
também pelo website “Research Gate”, além da solicitacdo de pesquisa formal ao

sistema de comutacgéo bibliografica.

3.3. SELECAO DOS ESTUDOS

A selecéo dos estudos foi realizada por duas revisoras (D.S.R. e P.T.R.S.) de
forma independente. As eventuais divergéncias foram dirigidas a terceira revisora
(J.S.R.0.) para discussao e dissolugédo do impasse. Todas as exclusdes definitivas de
artigos foram discutidas e decididas de forma consensual entre as revisoras. O
gerenciamento de selecdo dos estudos foi conduzido com o auxilio do software
EndNote X9 (Thomson Reuters Scientific LLC, Filadélfia, PA), sendo os dados
importados diretamente para a plataforma do programa.

Sobre os critérios de elegibilidade, ndo houve restricdo ao ano de publicagao
para captacédo, sendo os estudos selecionados apos leitura criteriosa do titulo e
resumo, a fim de verificar se respondiam a PICO question. Identificada a

correspondéncia e, sendo estudo primario, com investigag&o original e acessibilidade



ao texto de forma integral, conduziu-se a verificagdo de cumprimento dos atributos

para inclusio:

Estudos prospectivos intervencionais, tais como ECRs (Ensaios Clinicos
Randomizados) e ECCs (Ensaios Clinicos Controlados);

Estudos observacionais e modelos de pré e pos intervencéo;

Estudos que tenham avaliado higiene oral com relagdo a eficacia da
prevencdo de pneumonia nosocomial (associada ou ndo a ventilagao
mecanica);

Estudos que tenham avaliado o custo das praticas de higiene oral,
correlacionado ao custo do tratamento de pacientes internados com a
pneumonia nosocomial;

Estudos que avaliaram pacientes em hospitais (ambulatérios, enfermaria
ou UTI) ou em instituicbes de longa permanéncia de idosos (ILPI);
Estudos que efetuaram alguma analise de custo-consequéncia (analise
parcial) ou avaliagdo de -custo-efetividade, custo-utilidade, custo-
beneficio dos cuidados bucais em face da pneumonia?®?;

Estudos em que a higiene tenha sido efetuada por profissional treinado
ou habilitado para a fungcdo, bem como tenham sido empregados os
diversos métodos para controle do biofiime (escovacao dentaria e de
mucosas e/ou higienizacdo de proteses e/ou emprego de
antimicrobianos);

Estudos publicados em qualquer idioma.

Os critérios de exclusdo utilizados nesse estudo foram:

Estudos que nao reportaram o custo expresso em valor monetario;
Relato de casos;

Estudos laboratoriais;

Estudos piloto;

Estudos qualitativos;

Estudos secundarios, tais como revisbes de literatura (sistematicas ou
ndo), cartas ao editor, Guidelines, Consensos e Protocolos clinicos;
Estudos de probabilistica obtidas por meio de outras pesquisas, como

estudos no modelo matematico de Markov ou as Arvores de decisao;



e Estudos em que ndo houve descricdo dos métodos de intervengéo de
higiene oral;

e Estudos que impossibilitaram totalmente a comparagéo entre as
intervencgdes;

o Estudos contendo apenas indicadores de saude isolados para mensurar

efetividade, omitindo valores monetarios.

Cabe ressaltar que foram excluidos estudos secundarios que utilizaram o
Modelo de Markov ou de arvore de decisdo, porque na fase de selegao dos artigos
foram encontrados ensaios clinicos randomizados e estudos primarios. O referido
modelo matematico é aplicado nas revisdes sistematicas para analises econémicas
somente na hipétese de auséncia desses estudos, visando evitar a incorporagéo de
vieses, de pressupostos ndo comprovados, ou a inclusdo de dados com pouca

transparéncia, em prejuizo da analise critica dos revisores?®.

3.4. AVALIAGAO DE QUALIDADE DOS ESTUDOS

As duas revisoras realizaram a avaliagao de qualidade dos estudos de forma
independente, com a utilizacdo do checklist Drummond BMJ (1996)*°, que consiste
em uma lista de verificagcado voltada a mensuracéo de qualidade para uso, tanto na
revisdo quanto na redacéo de estudos econémicos envolvendo 35 itens subdivididos
em trés partes: desenho do estudo, coleta de dados, e analise e interpretacdo dos
resultados.

Essa ferramenta foi utilizada por duas revisoras independentes que passaram
por etapa prévia de calibragdo e uniformizacao de critérios, quando puderam conferir
todos os itens de checagem com auxilio de uma planilha. Foi convocada uma terceira
revisora para discussao e decisao final dos casos de divergéncia de avaliagdo entre
as examinadoras.

Na hipdétese de um dos 35 itens ndo ter sido apropriado a qualquer estudo
especifico, registrou-se o atributo “ndo aplicavel” ou, alternativamente, “sim” (se
presente), “ndo” (se ausente) ou “ndo esta claro” (caso houver duvida ou incerteza

gerada pelo estudo em avaliagao)*> 47,



3.5. EXTRAGAO E ANALISE DOS DADOS

A extracao de dados foi realizada por duas revisoras, de maneira independente.
Em fase prévia a selegéo final dos estudos, empregou-se um piloto da ficha-padrao
de inspecéo de dados idealizada para a elaboracéo desta revisao sistematica. A fim
de melhorar o desenho da ficha final, utilizaram-se os trés primeiros estudos da
selecao para deteccao de excesso ou falta de informacdes a se obter.

Apbs a finalizagao das leituras, os estudos levados a fase seguinte convergiram
por consenso das revisoras, que individualmente extrairam e tabularam os dados no
programa Excel 2019 (Microsoft Windows, Redmond, WA). Finalizada essa etapa,
cada qual das revisoras se encarregou de confrontar e conferir as informacdes
extraidas, reciprocamente, dividindo-as em duas partes para melhor acomodagao da
informacgao: dados clinicos e econdmicos.

Para os dados clinicos, foram extraidas as caracteristicas especificas de
natureza clinica, tais como, o desenho de estudo; a obtencdo dos dados em banco
primario ou secundario préprio; o tipo de cuidado bucal conduzido na intervengcéo em
teste e seu comparador; sua duragao e frequéncia; além de outras intervengbes que
puderam influenciar no resultado, como, por exemplo, a eventual avaliagao de outros
componentes do Bundle; o tipo de instituicdo sob cuja assisténcia os pacientes se
encontravam (hospitais — UTI ou Enfermaria - casas de repouso, sendo que cada
estudo pdde incluir mais de uma instituicdo de analise) e seu tempo de permanéncia;
tipo de pneumonia a se prevenir e seus critérios de diagndstico; mortalidade direta ou
indiretamente atribuivel a pneumonia; treinamento e habilitacdo da equipe envolvida
nos cuidados bucais; analise estatistica empregada; indicadores de desfecho
primarios e secundarios; conclusbes dos estudos; e achados inesperados pelos
autores dos artigos.

A extracado dos dados econémicos envolveu o modelo econémico do estudo; o
horizonte temporal da analise; a perspectiva adotada pelo autor; a moeda em que se
efetuou o registro de valores e o respectivo ano do registro (nem sempre
determinado); a constatagédo de “cost saving ou cost avoidance”; os custos unitarios;
e outros custos variados.

Eventual saldo de divergéncias foi discutido até se alcancgar ajuste consensual
entre as revisoras. Quando ndo alcangado consenso, foi acionada terceira revisora

para decisao final.



Ainda na fase de extracao de dados econdmicos, para comparagao entre as
analises de maneira homogénea, o custo expresso em quaisquer das moedas
referidas nos artigos selecionados foi lastreado e convertido em délares americanos,
formando-se uma tabela duplicada dos dados de analise econémica. Assim, quando
o autor ndo apontou explicitamente o momento temporal da tomada de precos,
arbitrou-se o0 ano de conclusdo do estudo como referéncia para conversdo e
atualizacdo monetaria. Foi adotada a metodologia recomendada pelo Handbook
Cochrane*8, correspondente a analises econdmicas da area de saude, visando
conservar a paridade do poder de compra referida em cada estudo, critério também
defendido por Thomas Piketti4®.

Nessa etapa, foi utilizado um conversor on-line (CCEMG - EPPI-Centre Cost
Converter - v.1.6 last update: 29 April 2019). O pacote de dados para efetuar a
operacgao na planilha do conversor foi o IMF (International Monetary Fund), por conter

ampla cobertura geografica e ampla aceitagao internacional.

4, Resultados

A partir das bases de dados eletronicas, aliadas a busca manual, foram
identificados 2.666 artigos, conforme descrito na Figura 1. Apos a supresséo dos 701
artigos em duplicidade, 1.965 estudos foram avaliados por duas pesquisadoras quanto
a adequacéo dos critérios de elegibilidade em titulos e resumos. Na sequéncia, houve
discusséo entre as examinadoras para eliminar os artigos que nao preenchiam os
critérios de inclusdo, sendo selecionados 62 deles. Em seguida, foi realizada a leitura
completa em contraste com os critérios de elegibilidade e, ao final, foram selecionados
12 estudos para analise qualitativa (A Tabela em “Anexo 1” descreve os motivos de

exclusao de 50 artigos).
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Figura 1 — Diagrama PRISMA




41.

CARACTERISTICAS GERAIS DOS ESTUDOS

Dentre os 12 artigos incluidos nesta revisdo sistematica, o mais antigo foi

publicado em 20063' e 0 mais recente em 20202”. Quanto ao local de origem dos

estudos, 6 sdo europeus?® 27 29, 31-33 ' 5 g30 norte-americanos?® 30 3436 ¢ um é

asiatico®’.

4.2,

AVALIAGAO DE QUALIDADE DOS ESTUDOS

Foram constatadas fragilidades quanto a analise econdémica segundo os

critérios exigidos pelo checklist Drummond BMJ% (Figura 2). Os itens menos

atendidos (que receberam o atributo: “ndo” ou “ndo esta claro”) foram:

Quesito 17: a descricdo de métodos para estimar custos unitarios e a
quantidade dos recursos utilizados?7-31. 33-35, 37,

Quesito 19: os detalhes da correcdo monetaria ou inflacionaria na
formacgao dos pregos?6: 28,29, 31, 33-37,

Quesito 23: 0 uso da taxa de desconto?6: 28-31, 33-37,

Quesito 24: a justificativa de escolha da taxa de desconto?: ¥7;

Quesito 25: a explicagdo do motivo pelo qual a taxa de desconto n&o foi
empregada?6 37,

Quesito 27: a realizac&o de andlise de sensibilidade?® 37;

Quesito 28: a justificativa para a escolha das variaveis que compdem a

mesma analise?6 37,

A razao de custo-efetividade incremental (ICER) nao foi calculada em nenhum

dos estudos. Apenas trés estudos nao definiram explicitamente sob qual perspectiva

os custos foram analisados, embora se possa inferir que foi assumido o ponto de vista

do hospital®'- 3337 Trés itens nao foram aplicaveis a quase totalidade dos estudos:

Quesito 10: se foram fornecidos detalhes do método de estimativa da
sintese quantitativa ou metanalise?% 37;

Quesito 20: se foram fornecidos detalhes sobre a modelagem
empregada?® 37;

Quesito 21: se foram justificadas a escolha da modelagem utilizada e

dos parametros chave tomados por base?6: 37,
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Portanto, foram parcialmente prejudicadas duas classes finais da lista de
verificagdo no checklist*®, relativas ao direcionamento no “desenho de estudo”, e a

“analise e interpretacao dos resultados”.

Artigos incluidos

Analise e interpretacdo de

resultados.

Chick, and Wynne (2020)%’

Brady et al. (2019)%

Ory et al. (2018)*?

Cutler and Sluman (2014)%

Perez-Granda et al. (2014)33

Quinn et al. (2014)%*

Prendergast et al. (2013)3*

Cuccio et al. (2012)%®

Harris et al. (2011)3°

Sona et al. (2009)3%

Tantipong et al. (2007)%

000000000000
000 cC000000CO00

Koeman et al. (2006)3!

Figura 2. Diagrama de analise de qualidade Drummond
BMJ (por dominios)

. N3o atende ao dominio

J N&o estd claro

. Atende ao dominio
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4.3. RESULTADOS CLIiNICOS DOS ESTUDOS

4.3.1. DADOS GERAIS

Dentre os 12 estudos selecionados para analise qualitativa, trés sao ensaios
clinicos randomizados?® 3! 37 com destaque para o estudo de Koeman et al.3’, que
também é duplo-cego com uso de placebo. Os demais estudos enquadram-se no
modelo ex ante e ex post, observacional e retrospectivo, em que se acompanha uma
amostra antes e outra apds a interveng&o?’-30 32-36 A maioria das amostras foram
coletadas de um Unico hospital?6-30. 32-34, 36, 37 Houve estudos que envolveram
amostragem proveniente de dois® ou trés3¢ hospitais diferentes. De acordo com o
que se observa na Tabela 1, houve um total de 10.107 pacientes participantes de
todos os estudos.

Tabela 1. Numero de pacientes ou leitos por estudo.

Autor Pré-intervencdo (ou Controle)  Pds-intervengdo (ou Intervengdo) Total leitos Total pacientes
Chick & Winne (2020)” 30 10 Néo mencionado 40
Brady etal. (2019)% 147 135+43 Ndo mencionado 325
Ory etal. (2018)™ 96 1157 N3o mencionado 2.083
Cutler & Sluman (2014)” 528 559 N3o mencionado 1.087
Perez-Granda et al. (2014) 401 1534 N3o mencionado 1935
Quinn etal. (2014)* Ndo mencionado Ndo mencionado 1.069 Ndo mencionado
Prendergast et al. (2013)34 Ndo mencionado Ndo mencionado 2 Ndo mencionado
Cuccioetal. (2012)® Ndo mencionado 110 prontuarios 2147 Ndo mencionado
Harris etel. (2011)° 817 601+ 961 Nao mencionado 2397
Sona et a. (2009) m 871 Néo mencionado 1.648
Tantipong et al. (2007)” 105 102 Ndo mencionado 207
Koeman et al. (2006)" 130 127+128 Ndo mencionado 385
Total geral 1348 leitos 10.107 pacientes

De maneira geral, observou-se heterogeneidade entre os dados clinicos dos

estudos. Na maioria, o antisséptico predominantemente empregado na intervengao foi
a clorexidina?’-30. 32-34,36, 37 ' em diversas concentragdes: 0,12%27> 28 36, 0,5%32; 1%2°;
2%3'-37, No entanto, houve autores que ndo especificaram o antisséptico utilizado?®:
35, Um dos autores fez uso da clorexidina seguida por perdxido de hidrogénio?’. Além
disso, ocorreu associagao de clorexidina com dentifricios bucais nos estudos de Cutler

& Sluman?®, Harris®® e Sona et al.36. Koeman et al.3’ associaram a clorexidina a
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colistina 2%, em pasta. Os demais autores empregaram a clorexidina em solu¢ao
como apresentacao farmacéutica de rotina. (Tabela 2)

Houve variagao entre os dispositivos usados para a higiene bucal: somente a
escova dentaria?® 35 37; escova dentaria seguida pela utilizagdo do swab?6. 28, 30. 34,36 g
gaze em solugdo salina para desorganizagdo da placa bacteriana®'. Dispositivos
especializados foram testados em dois estudos: Higiene com Sage Q<4 Oral Care
Kit?”, OroCare™ Aspire e OroCare™ Sensitive32. Um deles empregou dentifricio
Biotene® com auxilio de escova elétrica ou manual®*. Apenas um artigo n&o descreveu
o tipo de dispositivo utilizado para a aplicagdo intraoral de clorexidina33. (Tabela 2)

Com relacao a frequéncia dos cuidados bucais no periodo de intervencgao, os
autores instituiram diferentes intervalos para aplicacao de clorexidina e para higiene
bucal, ndo necessariamente ocorridas no mesmo momento. Assim, cinco estudos
adotaram intervalo para a descontaminagdo com clorexidina de 6/6h28 2% 31. 37; dois
administraram de 12/12h3% 35; outros dois, de 8/8h3%2 33; um de 4/4h?’; e, ainda, um
intervalou de 2/2h3*; sendo que apenas um artigo n&o relatou a frequéncia de higiene
optada?®. Sobre a higiene bucal, apenas dois estudos a realizaram em frequéncia
diversa a aplicagdo de clorexidina: 12/12h?° e 4/4h%°. Dois autores adotaram
frequéncias distintas conforme o estado geral do paciente34 3% porém, um deles ndo

especificou o antisséptico bucal eleito3®. (Tabela 2)
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Trés estudos compararam a intervengdo ao procedimento padrdo com
clorexidina, sendo que cada um adotou solugbes em concentracbes diferentes:
0,12%%28; 0,2%%2% 0,5%%2. Dois autores mantiveram um grupo-controle com solug&o
salina - 0,9% NaCP' 3% Em sete dos estudos selecionados o procedimento
comparador ndo foi descrito com exatiddo?6 7. 30.33-36_(Tabela 2)

Quanto ao tipo de pneumonia nosocomial abordado, trés estudos focaram na
pneumonia n&o associada a ventilagdo mecanica (NV-HAP)?6. 27. 35 sendo que um
deles foi mais especifico ao restringir a amostra somente para pneumonias
associadas a AVC (SAP)%. Os demais voltaram-se as pneumonias associadas a
ventilagdo mecanica (VAP)?8-34.36.37 - Assim, os pacientes que compuseram a amostra
de NV-HAP eram provenientes de enfermaria, com excec¢ao do estudo de Quinn et
al.3%, que também incluiu alguns internados em UTI. Os estudos envolvendo VAP
captaram os pacientes de UTI e de semi-intensiva em razdo do uso de ventilagéo
mecanica, e apenas variaram de acordo com algumas caracteristicas peculiares de
cada hospital participante da pesquisa, tais como: UTI pediatrica®® e UTI pds-cirdrgica
cardiolégicas?.

Acerca do critério diagnéstico de pneumonia nosocomial, houve diversidade
entre os estudos: se o inicio da antibioticoterapia para tratamento de pneumonia se
deu 48h apds a admissao hospitalar?®, conforme avaliagdo por médico infectologista
ou intensivista??; se houve insuficiéncia respiratéria que requereu ventilagdo mecanica
— VAP?0; se existiam pelo menos dois sinais clinicos (febre maior que 38°C ou 38,5°C
e leucocitose), além de secrecao purulenta de origem pulmonar, infiltrado radiografico
compativel com pneumonia e cultura bacteriolégica positiva3'-33 37; Mann Chest
criteria?®; CDC diagnostic criteria®®; National Nosocomial Infections Surveillance
System (NNIS) VAP criteria36. Entre os estudos selecionados, em trés deles n&do foram

especificados os critérios para diagnostico de VAP/NV-HAP?7: 28,34,

4.3.2. DADOS SOBRE A INCIDENCIA DE VAP

Na Tabela 2, observa-se a taxa de incidéncia absoluta da VAP para os estudos
intervencionais e a taxa relativa para os observacionais. Isso porque, durante a
extragdo de dados, a expresséo desses indices foi coincidente para a maioria dos
estudos, conforme o desenho epidemiolégico, com uma Unica excegdo?’. A incidéncia
aqui considerada também é um indicador importante de dados que demonstra a

efetividade do procedimento avaliado®. A taxa de incidéncia de VAP entre os ensaios
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clinicos variou amplamente, de 11,4%3%" a 18%?3' no grupo controle, e de 4,9%3%" a
10%3! no grupo de intervencao. Ainda no estudo de Tantipong et al.3?, encontrou-se
a taxa relativa (VAP/1000 dias de VM) de 21 para o grupo controle, e de 7 para o
grupo de intervencéo.

Nos estudos realizados no modelo ex ante/ex post foi mais relatada a incidéncia
relativa de VAP/1000 dias de VM. A Unica excecao é o estudo de Chick et al.?” que,
além de ndo abordar VAP, determinou exclusivamente a incidéncia absoluta de NV-
HAP. Novamente, as taxas foram variadas: no periodo de pré-intervengéo, o valor de
incidéncia relativa para VAP mais elevado foi de 35,932 e o mais baixo foi 4,3%%. No
periodo pos-intervencao, o limite superior foi 2532 e o inferior foi 1,828, Destaca-se que
o menor indicador de VAP/1000 dias de VM ocorreu no estudo de Harris et al.3%, que
apresentou taxa de 1,9 anteriormente a intervengao, piorando para 2,6 durante a
implementagdo do novo protocolo, e finalizando em 0,7 na conclusdo da fase pos-
intervencao em UTI pediatrica, onde os indicadores sao mais baixos pelo perfil dos
pacientes.

Além disso, é importante salientar que em dois estudos selecionados outros
itens do Bundle de prevengao da pneumonia adquirida por ventilagdo mecanica foram
analisados concomitantemente3C 33, Harris et al.3° analisaram também a influéncia da
higiene das maos; da inclinacdo da cabeceira do leito; do desmame do sedativo, bem
como do controle preventivo de ulceragdes pépticas. Ja o trabalho de Perez-Granda
et al.33 incluiu a avaliagdo periédica da aspiracdo de secregdo subglética, o controle

da pressao do cuff e a inclinagdo da cabeceira do leito.

4.3.3. DADOS SOBRE A INCIDENCIA DE NV-HAP

A comparacgao entre os estudos ex ante ex post de NV-HAP foi comprometida
porque o artigo de Chick et al.?” ofereceu uma taxa fracionaria de incidéncia absoluta
da NV-HAP, enquanto o artigo de Quinn et al.35 apresentou apenas duas versdes da
taxa relativa de NV-HAP: NV-HAP/1000 dias de permanéncia e NV-HAP/100
pacientes. Alias, ainda se identificou um estudo dedicado a SAP (Stroke Associated
Pneumonia)?®, uma forma especifica de NV-HAP cujos indices de incidéncia foram
verificados da seguinte maneira: pré-intervencédo — 4,4%, transintervencao - 1,8% e
pos-intervencédo — 12,2%2%. Ainda, vale destacar que, embora as incidéncias sejam

relativas, as pneumonias nosocomiais alternaram-se entre VAP e NV-HAP para esse
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grupo de estudos observacionais, conforme ressaltado nos paragrafos acima. (Tabela
2)

4.4. RESULTADOS ECONOMICOS DOS ESTUDOS

Sob a perspectiva econbmica, todos os estudos avaliaram a efetividade por
indicadores de incidéncia absoluta ou relativa da VAP/NV-HAP. Alguns basearam
suas estimativas de eficacia nos resultados encontrados em ensaios clinicos
randomizados?®: 3! 37 sendo um deles duplo-cego®. O restante efetuou
predominantemente a analise antes e depois com o0 emprego de recursos
diversificados nas intervencgdes, dificultando a comparacdo entre estudos?’-30. 32-36,
(Tabela 3)

Entre os doze artigos analisados, o horizonte temporal de cada um variou entre
oito?” e 52 meses?®. Os valores monetarios foram atualizados em somente um deles?°,
critério que nao foi reproduzido nos demais?6-2% 31-37 Em dois estudos com intervalo
menor ou igual a 12 meses?” 32 dispensou-se o ajuste anual de inflagdo e a taxa de
desconto. Assim, no estudo de Harris et al.3%, com horizonte mais estendido, de 36
meses, foi mencionado um ajuste de inflagdo anual, embora a aplicagdo da taxa de

desconto ndo esteja claramente demonstrada. (Tabela 3)
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Em oito dos 12 artigos incluidos nesta revisao3%-3"- a perspectiva adotada foi da
entidade prestadora de servigcos hospitalares, na figura do(s) hospital(ais), elencando-
se uma gama variada de insumos utilizados no procedimento, ou poupados na
prevencao do agravo. Outros trés artigos assumiram a perspectiva do érgao gestor do
sistema de saude como comprador de servigos, sendo o custo direto absorvido pelo
sistema, nesse caso, o britanico National Health Service - NHS?5 27. 29, Um estudo se
dedicou a analise econdmica do ponto de vista das seguradoras de saude, como
financiadora do sistema amplamente difundido no modelo norte-americano de
saude®. (Tabela 3)

O délar americano prevaleceu entre os estudos selecionados, com sete deles
adotando essa moeda em seus registros?® 30.31.34-37 - Os estudos britanicos lastrearam
os valores originais em libras esterlinas?® 2”-2°, sendo que apenas um mencionou as
variagdes dos pregos também em euros e dolares?®. Entre os estudos europeus, Ory
et al.?2 e Perez-Granda et al.33 registraram os valores em euros.

Houve variabilidade entre os estudos na utilizagdo dos recursos de modo que
a reducédo da estimativa de custos individuais com UTI, pela prevencdo de VAP,
resultou em economia30-32 35 36 gssim reportada pela maioria dos autores, seguida
pela diminuicdo da necessidade de antibioticoterapia?® 2729 33,37 _|tens relacionados
aos cuidados bucais e procedimentos de higiene também foram registrados pela
maioria dos artigos, das mais variadas formas: genérico sobre equipamentos;
produtos e insumos bucais?® 3%; custo da clorexidina?® 30. 36.37; custo de swab, gaze,
escovas de dentes3? 36; escovas elétricas e raspadores de lingua*; dentifricio, pontas
de aspiragao®; luvas3'. Além disso, alguns estudos apuraram custos com recursos
humanos, tanto em treinamento?, quanto em remunerag&o?® 3!. Foram considerados
também valores referentes ao cost saving?® 30. 3436 ou cost avoidance?s. 32 35 em
aproximadamente metade dos estudos selecionados. Houve relatos sobre o custo de
implementagdo do novo protocolo®?; perda de receita®?; custo-efetividade®?; retorno
sobre o investimento do novo protocolo®®; e custo mensal®* da prestagdo de cuidados
bucais na prevencéo de VAP/NV-HAP. (Tabela 3)

Os registros de custos diretos prevaleceram entre os estudos. Apos a
conversao dos valores em doélares americanos, mantendo-se a paridade do poder de
compra, tanto cambial, quanto inflacionaria, foi possivel extrair alguns parametros. O
cost saving anual chegou a ultrapassar US$ 14 milhdes3°. O custo-efetividade anual
foi maior que US$ 2,5 milhdes®?, sendo o retorno sobre o investimento de

aproximadamente US$ 1,8 milhdes anuais®. (Tabela 4)
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Valores com custos totais de antibiéticos foram muito discrepantes 27- 29 33,
Houve pouca flutuacéo nos valores unitarios de clorexidina®: 3637 porém, o preco por
escova de dentes teve variacgao significativa, US$ 0,096 x US$ 1,0432. Em um mesmo
estudo ocorreu variagdo de preco do swab conforme o material com o qual foi
confeccionado: silicone ou espuma3?. Os estudos em que se idealizou um kit de
higiene com estimativa de custos também obtiveram valores que diferiram em mais
de 100% do menor preco: US$ 25,06%° e US$ 11,153, Destaca-se a composigcao dos
kits no estudo do Harris et al.?% luvas, escova de dentes, swab, canula de sucgéo,
antisséptico livre de alcool, lubrificante bucal. Sona et al.3® também utilizaram escova
associada ao dentifricio contendo monofluorfosfato de sdédio, canula de sucgéo e
seringa, swab, 30 ml de clorexidina pré-dosados na farmacia hospitalar. (Tabela 4)

O custo médio por paciente suportado pelo hospital no tratamento da VAP
oscilou entre US$ 13.119,39 e US$ 52.477,55%, superando os US$ 55.000,00% e,
ainda, conforme esse autor, o custo médio aumentou quando o tratamento foi
efetuado em UTI (em até US$ 60.719,12)32. (Tabela 4)
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Sobre a conclusdo dos estudos, alguns autores afirmaram a economicidade
gerada pela implementagcéo do protocolo de cuidados bucais, porém ndo puderam
categoricamente comprovar que a redugdo dos indices de VAP/NV-PAV tivesse
decorrido somente por tais cuidados3? 36, Também houve estudo em que se concluiu
nao haver relacdo entre pneumonia e higiene bucal, embora o custo parecesse
favoravel?®. Um autor ainda descreveu economia de tempo pela equipe e melhora da
saude bucal?’. Houve mencéo de que a prevencéo de casos NV-HAP salvou vidas e
evitou dias extras de hospital®®. Outros autores consideraram presumivel o custo-
beneficio ou a viabilidade econdémica da clorexidina, tornando-a altamente atrativa na
prevencdo de VAP3' 37 e chegaram a afirmar que a pesquisa induziu mudanca na
politica de prevencao do hospital onde se realizou o estudo®’. Perez-Granda et al.33
defenderam um conjunto de medidas preventivas que, quando aplicadas
sequencialmente, reduziriam as taxas de VAP, os dias em ventilagdo mecéanica e o
custo da terapia antimicrobiana. A economicidade dos cuidados bucais, mesmo que

estimada, compde a conclusdo dos demais estudos na redugdo dos indices de VAP?:
29,32, 34

5. Discussao

Esta € a primeira revisao sistematica conhecida a considerar a participagédo dos
cuidados bucais na prevengao de VAP/NP-HAV e a sua importancia para a redugéo
de custos. Ao final, reuniram-se 12 artigos para a extracdo de dados, sendo que, em
oito deles, as quedas de incidéncia de VAP/NV-HAP, apés as intervengdes, tiveram
significancia estatistica?® 28 30-37 Todos os estudos, com excecéo de Brady et al.2f,
concluiram que os cuidados bucais, quando de alguma forma s&o intensificados,
contribuem para a reducéo da incidéncia de VAP ou NV-HAP. No que se refere a este
ultimo artigo?®, os autores ponderaram acerca de limitagdes que poderiam influenciar
nos resultados, destacando-se a baixa adesao da equipe envolvida nos registros em
prontuarios de duas entre as quatro enfermarias incluidas no ensaio clinico. Isso se
deu devido a mudanga da documentagao dos prontuarios do meio fisico, em papel,
para o sistema digital. No mesmo estudo, relatou-se que, em uma das enfermarias,
menos da metade do corpo de enfermagem participou do treinamento para
implementagdo da nova intervengdo de cuidados bucais. Alias, também chamou

atencdo a acentuada diferenca de taxas de pneumonia entre as enfermarias, se
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comparadas a taxa geral de eventos?®. Sugere-se assim a possibilidade de
incorporacado de vieses no estudo de Brady et al.?%, contribuindo para um resultado

discrepante, se comparado aos demais estudos selecionados para esta revisao.

5.1. CUSTOS

Um dos objetivos principais dos componentes econbmicos das revisdes na area
econOmico-financeira é explicar como as intervengbes propostas pelos autores
afetaram o uso incremental de recursos, custos, resultados de saude, entre outros®'.
Observou-se no conjunto de dados coletados a evidéncia de que os cuidados bucais
consomem recursos financeiros em valores acentuadamente menores que os custos
envolvidos no tratamento da VAP/NV-HAP. Dessa forma, sete estudos, o que
representa mais da metade da selecéo, reportam cost avoidance ou cost saving na
prevencado da VAP/NV-HAP?8-30. 32, 34-36 ' constatacdo confirmada pelos dois estudos
que melhor atenderam a avaliagdo de qualidade de Drummond et al.*> em analises
econdmicas3® 32,

A comparagdo de custos entre os estudos se demonstrou dificil por varias
razdes, entre elas, a variabilidade metodolégica, permitindo-se concluir
genericamente que houve melhoria de aproveitamento dos custos com recursos
humanos e da performance de alguns indicadores?®; queda dos custos com
antibiéticos ou do total em tratamento da VAP/NV-HAP?7 29, 31-33, 36, 37 emprego de
insumos de baixo custo quando comparados ao custo de tratamento da VAP/NV-
HAP30-32, 34, 36, 37: redug&o de gastos individuais com internamento3® 32; retorno sobre
o investimento em cuidados bucais?®®; bem como perda de receita pelo hospital quando
da incidéncia de VAP/NV-HAP32. Ante a heterogeneidade dos dados, ndo foi possivel
efetuar a metanalise para obtengéo de conclusdo com evidéncia mais apurada.

O custo-efetividade total calculado por Ory et al.3? foi de aproximadamente US$
2,5 milhdes a favor do novo protocolo de higiene bucal, o que naquele estudo
correspondia a um valor 50% maior do que a perda de receita. Ja o cost saving anual
acima de US$ 14 milhdes*® e o retorno sobre o investimento de aproximadamente
US$ 1,8 milhdes anuais®® nio foram acompanhados de valores percentuais de
referéncia para melhor representar a propor¢cao da repercusséo sobre os montantes
anteriores a intervencgao.

Realizar um estudo de custo-efetividade importa em detalhar cada item

componente dos eventos de uma intervengao, considerando-se ndo somente o que
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gera custo, mas também o evento que impacta diretamente na salde do paciente*®
50,52 Para estudos de infecgbes associadas aos cuidados hospitalares, o desenho
epidemioldgico e os parametros econdmicos de cada tipo de infec¢do sdo importantes
para que as estimativas sejam representativas a ponto de se extrapolar os resultados
para grandes populacdes. Assim, devem-se estimar as taxas de incidéncia, o universo
de custos atribuiveis e o tempo adicional de internagdo®. Vale dizer, nesta revisdo, em
nenhum dos estudos elencados os custos para cuidados bucais (incluindo recursos
humanos) excederam as estimativas de precificagdo do custo de tratamento da
VAP/NV-HAP, ou do periodo extra de internagéo hospitalar necessario a resolugédo do
quadro. Inclusive, uma parte dos estudos apontaram decréscimo do tempo de
permanéncia no hospital ou na UTI devido a prevengéo de VAP/NV-HAP30:32.35 ¢ com
excecdo do estudo de Brady et al.26, Sona et al.*® e Koeman et al.3' — que n&o
encontraram significancia para o indicador — todos os demais constataram tempo de
hospitalizagdo decrescente ap6s a intervencao, sendo possivel citar 2,3 dias a menos
no hospital®® 20 dias a mais na UTI para o grupo que desenvolve VAP32; ou 500 dias
extras de hospital evitados3®.

O checklist Drummond BMJ (1996)* foi eleito para a avaliagdo de qualidade
dos artigos selecionados por se tratar de ferramenta amplamente empregada em
analises econbmicas completas e parciais, ou em relatérios e comentarios envolvendo
avaliacbes econdmicas. Dessa forma, a opgédo pelo instrumento foi racional e
acertada, justificavel por sua caracteristica versatil, passivel de emprego em qualquer
tipo de analise econémica, ja que a revisao sistematica abarcou estudos econdmicos
com perfil variavel. Os autores do checklist julgaram essencial a presengca dos
elementos constantes na lista para aperfeigcoar a clareza de estudos econdémicos
voltados a area de salude*S. Os critérios de elegibilidade para a incorporacédo de
estudos nao puderam seguir o checklist Drummond BMJ*®, porque nao houve estudo
aderente a todas as recomendacdes constantes nesse instrumento. Por esse motivo,
os estudos incorporados deveriam conter ao menos um indicador de avaliagao para o
desfecho da VAP/NV-HAP, aliado a descricdo em valor monetario do custo implicado.
Essa € uma das possiveis justificativas do porqué se encontrou grande variabilidade
entre os estudos selecionados.

Apenas dois dos artigos selecionados®® 32 alcancaram avaliacdo de qualidade
satisfatoria, conforme o checklist*> empregado. Entretanto, a comparagdo mais
acurada dos resultados desses artigos restou impossibilitada porque o primeiro3?

analisou somente a participagdo da higiene bucal nas intervencdes, e o segundo®
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incluiu outros itens do Bundle (higiene das maos, inclinagéo do leito, desmame do
sedativo, prevencao de ulceras pépticas e de trombose venosa profunda). Ou seja,
mesmo entre as melhores analises econdmicas desenvolvidas, a comparacao se
mostrou inviavel. Além disso, o estudo de Harris et al.3° foi desenvolvido em UTI
pediatrica, diversa do estudo de Ory et al.32.

Pode-se definir que as analises econdmicas incrementais resultam da diferencga
entre os custos de duas estratégias de intervencao, dividida pela diferenca entre os
seus respectivos indicadores em termos de saude, representando as consequéncias
sobre cada desfecho®3. Os estudos participantes desta revisdo ndo calcularam a razao
incremental do custo-efetividade (ICER) das intervengdes propostas quando
comparadas ao procedimento padrao. Conforme orientam os manuais de analises
econdmicas*® 50.52 somente se recomenda o calculo do ICER quando o procedimento
proposto tiver baixo custo e baixa efetividade, ou alto custo e alta efetividade. Importa
dizer, a apuragao do ICER somente sera util quando houver alguma duvida sobre a
escolha da alternativa mais vantajosa quanto ao custo-efetividade, pois esse calculo
matematico vai fornecer o valor monetéario desta razdo e apontar qual prevalece®.
Pode-se assim compreender que a auséncia desse calculo em todos os estudos
incluidos n&o os desabona, mas reflete a alta economicidade dos cuidados bucais
(além do seu baixo custo intrinseco) na prevencao da VAP, em vista dos custos para
o tratamento deste agravo. A intervencédo com melhora dos cuidados bucais se mostra
dominante, porque tem baixo custo e alta efetividade. A auséncia da higiene bucal ou
a pouca adesao da equipe de saude a essa modalidade de cuidado ja é dispendiosa
por natureza, ja que desencadeia uma cascata de custos desnecessaria ao tratamento
da VAP/NV-HAP16. 26,54

Todos os estudos seguiram modelos ndo estritamente econdémicos de
estimativa dos custos projetados sobre os desenhos de pesquisa mencionados, néo
atingindo, portanto, o patamar completo de um estudo de avaliacdo econdémica
descrito por Drummond et al.*® (full economic analysis). Nao foram considerados todos
os custos e consequéncias de cada alternativa a ser comparada, sendo que em muitos
estudos o procedimento de higiene padrao nao foi descrito com detalhes?6: 27 30 33-36
Entdo, pelo critério de Drummond*8, estes artigos s&o classificados como avaliagbes
econOmicas parciais de custo-consequéncia. Os custos unitarios e a quantidade
utilizada nao foram mencionados, ou foram estimados parcialmente pela maioria dos

autores, exceto por Ory et al.32 e Sona et al.3 e, dentre estes, apenas Ory et al.?
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estimaram os custos diarios de internamento por paciente, bem como o valor individual
para o tratamento de cada incidéncia de VAP.

E importante ressaltar que a simples convers&o cambial dos precos em estudos
econdmicos incorre em risco de distorgdo de valores monetarios, tal como o que
ocorreu com os estudos de Koeman et al.3" e Tantipong et al.3” incluidos nesta revisao.
Os achados desses estudos foram incidentais, porém, considerados relevantes pelos
autores, que, no entanto, fizeram a simples conversdo cambial dos valores originais
em moeda local para dolares americanos, supostamente aplicando a cotagdo da
época. Assim, as cifras inseridas na Tabela 4, referentes a estes estudos somente
tiveram a atualizacdo monetaria ajustada, fato que impossibilitou alcangar o real valor
dos insumos empregados. Pode-se traduzir esta discrepancia ao analisar-se o custo
de antibioticoterapia por caso de VAP entre os estudos de Chick et al.?” (que reportou
o valor original em libras esterlinas) e Tantipong et al.3” (que reportou originalmente o
valor em dolares, mesmo que em 2007, a moeda corrente na Tailandia fosse o Baht).
A expressiva diferenga entre os custos desses estudos, de US$ 214,36 (US$ 496,047
— US$ 281.68%7), confirma a inconsisténcia, no segundo estudo, que pode ser atribuida
ao deficiente critério de conversao cambial adotado. Assim, justifica-se nesta revisao
a escolha do método da paridade do poder de compra como fator de corregcéo
monetaria, que garante certa a estabilidade do valor obtido, pois n&o envolve apenas
um indicador monetario momentaneo, mas também a inflacdo do periodo, as
oscilagbes das politicas monetarias em diferentes lugares, a alocacado dos recursos
financeiros por investidores internacionais, entre outros. Trata-se de calculo complexo
que, além de considerar a taxa de cambio nominal, ainda inclui a estimativa da
margem de erro que permite equiparar a desigualdade econdmica entre paises, além
da correcgéo inflacionaria, aproximando o valor convertido a real paridade do poder de
compra da moeda“®® 49,

A metodologia para calcular os custos variou acentuadamente entre os
estudos. As perspectivas adotadas por cada um foram diferentes, o que repercutiu na
formacao dos custos, pois se perde um pouco da precisdo ao comparar-se, por
exemplo, o custo de compras efetuadas por sistemas publicos de saude, pautados
por licitagéo (tal como NSH britanico)?%: 27-2°, com hospitais privados3? 33 3436 em que
pode haver negociacdo direta com fornecedores. Além disso, insumos podem ter
custos variaveis se fabricados em diferentes materiais, tal como aconteceu no estudo
de Ory et al.3? em que se empregaram duas modalidades diferentes de swab (espuma

ou silicone), enquanto outros estudos que utilizaram o swab nao especificaram o
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material de fabricacao?® 3% 36, Também se pode inferir que o custo relativamente
irrisério dos itens basicos empregados na higiene bucal pode ter justificado a omissao
do seu valor entre os custos levantados por alguns autores?6-2% 33 desviando o foco
para o cost-avoidance em antibioticoterapia?” 29 33,

Outra discrepancia notavel foi no preco da escova de dentes entre os estudos
de Ory et al.?2 e Sona et al.35. A diferenca entre os dois valores chegou a superar em
11 vezes o custo entre esses insumos (US$ 1,0432 - US$ 0,09%6). Nao parece
justificavel a variagdo de 1.155% entre o pre¢co de uma e outra escova, até mesmo
porque a metodologia empregada deveria parear as possiveis diferengas econémicas,
mormente entre paises desenvolvidos e integrados a um mercado globalizado (Franca
X EUA). Aventa-se que tal discrepancia, se nao tiver decorrido de erro, possa ser
atribuida ao modelo e material de fabricagdo. Mesmo assim, ainda seria pouco
fidedigno justificar a diferenga acentuada de precos.

5.2. VAP

Sobre a adesédo aos protocolos de cuidados bucais dentro do Bundle, a
literatura que aborda o tema € vasta e sugere que a higiene bucal pode ser
negligenciada ou pouco valorizada, principalmente na terapia intensiva®>6!. A
prestacao de cuidados bucais depende do conhecimento do enfermeiro sobre higiene
oral e de seu engajamento. A equipe de enfermagem deve saber que boas praticas
incluem cuidados de saude bucal de qualidade, porém esse conhecimento nem
sempre se efetiva com agdes resolutivas. Os cuidados bucais parecem dissociados
das rotinas de enfermagem em terapia intensiva®'. O constante treinamento da equipe
é fundamental para reforgar a importancia do controle de pneumonias nosocomiais,
existindo, atualmente, em varias diretrizes clinicas internacionais, recomendacdes de
que algum tipo de intervencao de higiene bucal € melhor que nenhuma’®, contribuindo
para a baixa incidéncia de VAP/NV-HAP. No entanto, o tempo que era gasto com o
Bundle 2005 completo (antes da insercdo dos cuidados bucais, que aconteceu em
2008) demandava aproximadamente 115 min, enquanto exclusivamente os cuidados
bucais exigiriam, em média, 160 min, sobrecarregando a enfermagem?®2. Porém, essa
estimativa considera a higiene bucal incluindo duas escovagbes dentarias por dia;
aplicacado de clorexidina duas vezes ao dia; e de outro enxaguatoério diverso na
frequéncia de 4 h%2, De acordo com a ultima revisao sistematica sobre cuidados bucais

em pacientes criticos, ndo ha evidéncia de que a escovagao dentaria possa modificar
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a incidéncia de VAP, nem tampouco de qualquer outro agente antisséptico, mesmo
quando associado a clorexidina®. Ainda, ndo ha consenso sobre a frequéncia da
descontaminagao bucal com clorexidina. Conclui-se que a presenca de profissional
especializado é crucial para o planejamento e a supervisao das agdes de saude bucal
em hospitais, porque inibe o desperdicio de tempo em condutas pouco efetivas, e que
demandam a enfermagem de forma exaustiva e sem resultado custo-efetivo.

Um estudo® incluido nesta revisdo ndo empregou intervalo temporal entre a
utilizagcdo do dentifricio, contendo monofluorfostato de calcio, e a aplicagcédo de
clorexidina. O monofluorfosfato age como protetor do esmalte e apresenta cargas
ibnicas negativas, assim como o lauril sulfato de sédio, que possui acao detergente.
Ja a clorexidina é positivamente carregada. A interagdo quimica entre substancias
com cargas opostas pode decrescer o efeito antimicrobiano da clorexidina®* ©.
Inclusive, recomenda-se um intervalo minimo de 30 minutos entre as suas aplicacdes
para se evitar o fendmeno®4. Ha autor que ndo comprovou esse efeito de interagéo®®,
provocando controvérsia na literatura. No estudo de Sona et al.?6 destacou-se que,
apesar de a higiene empregar as duas substancias, uma seguida da outra, ocorreu
enxague concomitante a sucgéo da cavidade bucal no intervalo de aplicagéo. Ainda,
ha que se considerar a caracteristica de substantividade da clorexidina, que ndo se
neutraliza pelo simples enxague®’. Mesmo assim, o estudo de Sona et al.3¢ obteve
sucesso na reducgédo de incidéncia da VAP.

Um dos autores fez uso de clorexidina seguida por peroxido de hidrogénio,
porque acredita que a primeira promova efeito antisséptico e, o segundo,
debridamento do biofilme?’. No entanto, ainda ndo ha comprovacéo cientifica de que
o peroxido de hidrogénio deva ser utilizado para higiene oral em pacientes
hospitalizados, pelo risco de broncoaspiragéo. Além disso, a catalase é produzida por
diversos patégenos, assim degradando o peroxido de hidrogénio com a liberagao de
oxigénio®8. Koeman et al.3" associaram clorexidina a colistina 2%, em pasta, devido a
alta atividade deste ultimo a microrganismos gram-positivos e gram-negativos, e a
pequena resisténcia microbiana. A colistina tem demonstrado amplo emprego em
infeccbes multirresistentes®-"1. No entanto, seu mecanismo preciso de acéo ainda é
desconhecido, sendo que a atividade antimicrobiana de amplo espectro foi observada
somente em estudo in vitro”?. Alias, no proprio estudo de Koeman et al.3!, a clorexidina
nao associada a colistina apresentou melhor desempenho na redugao da incidéncia
de VAP. Algumas revisdes sistematicas sobre cuidados bucais na prevencéo da VAP

estabeleceram a clorexidina 0,12% com a melhor performance entre todas as
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apresentacdes’? 3. Todavia, uma revisdo Cochrane realizada por Hua et al.®3, por
meio da analise de sensibilidade, ndo confirmou concentragéo estatisticamente
significante para este antisséptico. Portanto, as associagbes acima expostas apenas
contribuem para o desperdicio de recursos.

Os estudos em que se averiguaram outros itens do Bundle3? 33, além da higiene
bucal, atribuem o controle dos indicadores de pneumonia ao melhoramento de todos
os componentes do Bundle analisados. Em seu estudo, Perez-Granda et al.33
inclusive ressaltam que o grau de cumprimento das normas de higiene oral alcangou
100% de conformidade entre os demais itens avaliados, reafirmando-se a importancia
dos cuidados bucais dentro do Bundle. A diminuicao dos indicadores de VAP segue o

mesmo resultado de outras revisdes sistematicas sobre o tema®3 73. 74,

5.3. LIMITAGOES E RECOMENDAGOES

E importante destacar que um dos estudos mencionado®® aplicou 0 modelo de
regress&o multivariada para evitar o confundimento entre variaveis, enquanto outro33
fez uso do teste de regressao de Poisson ndo segmentado. Com a aplicagédo desses
testes, procurou-se isolar as variaveis de confundimento de forma que o tratamento
estatistico dos dados pudesse distinguir a influéncia de cada intervengcédo. Mesmo
assim, seria mais adequado um estudo de intervencéo para cada item do Bundle,
separadamente, bem como observar rigorosamente o pareamento entre pacientes
que apresentem condi¢gdes de saude com parametros equivalentes na composig¢ao de
amostragem do estudo’® 76, Isso porque o gerenciamento das medidas de
conformidade no cumprimento estrito da intervencéo pesquisada é complexo e pode
acentuar o confundimento, ou até mesmo atuar como viés de informacao na fase de
coleta. De qualquer forma, os autores discutiram essa limitacdo em seus estudos.

Dentre as limitacbdes desta revisdo, deve-se notar que as duas revisoras nao
foram cegadas para os artigos e seus autores, tanto na fase de extragcao de dados,
quanto na avaliagdo de qualidade. Por isso, ndo se descarta a possibilidade de
influéncia nos resultados. A auséncia de cegamento pode ser uma fonte potencial de
viés, particularmente na avaliagdo subjetiva de indices de qualidade. Um outro viés
potencial nesta revisdo é a variagdo e a natureza subjetiva do diagnostico de VAP7":
8 Apenas trés estudos adotaram critérios diagnosticos pautados em guidelines26. 35
36, Noutro extremo, trés estudos ndo especificaram os critérios para diagnéstico de
VAP/NV-HAP?7. 28,34 A literatura aponta que a incidéncia de VAP tende a diminuir
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quando mais critérios rigorosos sao aplicados em deteccgao e diagnostico’”: 7°. Apesar
disso, na intengao de reduzir o risco de viés de publicagdo, esta revisdo sistematica
procedeu a uma ampla pesquisa por publicagbes, até mesmo em fontes de literatura
cinzenta e nas referéncias bibliograficas dos estudos participantes desta reviséo, na
tentativa de evitar a exclusao acidental de qualquer artigo.

Recomenda-se para os futuros estudos nesta area o emprego preferencial de
ensaios clinicos randomizados como desenho de pesquisa, com o uso de placebo no
grupo controle, efetuando-se o pareamento entre o grupo controle e de intervencéo,
particularmente atento a reducgéo de vieses. O objetivo econdmico deve ser primario
e bem delineado. A intervencao deve eleger a clorexidina sem associagbes para a
descontaminagédo da cavidade bucal, dispensando-se a escovagdo com dentifricio,
pois isso ndo tem demonstrado eficacia no controle de VAP®3, e inclusive repercutira
positivamente nos resultados econdmicos. Sobre a frequéncia de higiene e a dose-
resposta, ainda ndo ha evidéncias suficientes para qualquer recomendacao®3. Sobre
os critérios de diagnéstico da VAP/NV-HAP, igualmente inexiste um padréo-ouro para
recomendac&o'® 63, mas seria importante determinar algum critério objetivo e, de toda
forma, evitar critérios subjetivos de avaliagdo médica. Conforme a literatura aponta
até o presente momento, confirmada por esta revisdo, a higiene bucal permite
melhorar os indicadores de incidéncia de VAP/NV-HAPS3 73. 74 além de ser
recomendavel o uso de desfechos em ‘unidades naturais’@ 45 46 para analises
econbmicas que contemplem a incidéncia relativa e/ou absoluta para este agravo. O
“Consumo de antibiéticos” no tratamento das pneumonias nosocomiais pode ser uma
opc¢ao a ser mensurada. Mortalidade, tempo de permanéncia em hospital ou UTI e
duracdo do tempo em ventilagdo, néo representam bons indicadores com relagcéo a
sua significancia estatistica, constatados tanto nos estudos aqui selecionados, quanto

em outras revisdes sistematicas'6 63. 73,

a2 A expressao comum em inglés “natural health units” por Rascati, versada em portugués para
“unidades de saude” poderia induzir o leitor a confusao terminolégica com as UBS e Centros de Saude
Pablica conhecidos no Brasil. Por isso, optou-se pela versao “unidades naturais” (“natural units”) de
Drummond et al., que igualmente se refere a melhorias de desfechos em saude tal como vidas salvas;
redugdes de pressao arterial em mmHg ou mg/dl de glicemia em jejum; ou até mesmo diminuigdo da
incidéncia da VAP efc.
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6. Conclusao

A grande heterogeneidade entre os estudos, associada a baixa qualidade das
analises econdmicas e ao alto risco de viés verificado em 10 dos 12 artigos, suporta
a conclusao de que existe baixo nivel de evidéncia na literatura disponivel até o
momento. Esta reviséo sistematica aponta diminuicéo da incidéncia de VAP/NV-HAP
na maioria dos estudos e que, genericamente, os cuidados bucais representam custos
muito reduzidos quando comparados aos gastos hospitalares para o tratamento das
pneumonias nosocomiais, traduzidos em cost avoidance ou cost saving. Embora
ainda nao haja evidéncias consistentes de custo-efetividade, o treinamento especifico
e constante da enfermagem, se mostra muito importante para agbes eficazes de
descontaminacdo da cavidade bucal, contribuindo para a economicidade,
principalmente em ambito hospitalar. Recomendam-se mais estudos que n&o sejam
modelos essencialmente clinicos contendo apenas relatos de custo estimado ou

aproximado, mas que aprofundem a analise econdmica.
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ANEXOS

Anexo 1. Chaves de busca especificadas por base de dados

Tabela 1. Chaves de busca

CINAHL with full text (via EBSCO)

S7 | ((S4) AND (S5) AND (S6))

S6 | MH S3 "Patient care” OR "critical Illness" OR "critical care” OR "care program" OR modelling
OR Critical OR "Intensive care” OR Depend OR "Intensive-care” OR ICU OR "Intensive Care
Unit" OR Intubated OR "Residential aged care facilities"” OR Nursing OR Healthcare OR "Home
care" OR Gerodontology OR "Long term care” OR "Nursing home" OR "Long-term hospital”

S5 MH S2 "cost benefit" OR "cost effectiveness” OR "cost-utility” OR "cost minimization” OR "low
cost” OR "cost-analysis” OR "health economics” OR "economic evaluation” OR "cost-benefit"
OR "cost-benefit analysis" OR "cost assessment” OR value OR costs

S4 | MH S1 “Oral hygiene” OR "Oral care” OR "Oral health care” OR "oral healthcare” OR "oral
hygiene" OR mouthwash OR mouthwashes OR "Oral hygiene practices” OR "mouth care” OR
"mouth hygiene" OR "oral hygiene care” OR "oral assessment” OR "dental attendance"

S3 MH patient care

S2 | MH cost benefit

S1 MH oralhygiene

Lilacs (via Bireme)

#1 (tw:((tw:(costs )) OR (tw:(value)) OR
(tw:("cost assessment” )) OR (tw:("cost benefit
analysis")) OR  (tw:("cost benefit")) OR
(tw:("economic evaluation")) OR (tw:("health
economics")) OR (tw:("cost analysis")) OR
(tw:("low cost")) OR (tw:("cost minim ization"))
OR  (tw:("cost utility”)) OR  (tw:("cost
effectiveness”)) OR (tw:("cost benefit")) OR

(mh:(cost benefit)) OR (tw:(“Analise custo
eficiéncia™)) OR  (tw:(*Dados de custo
beneficio™ )) OR (tw:(*“Analise de custo

efetividade™)) OR (mh:(Anadlise custo beneficio))
OR (tw:(**Analisis costo eficiencia™)) OR
(tw:(*Datos de costo beneficio” )) OR
(tw:(*Costo efectividad” )) OR (mh:(Analisis
costo beneficio))))

#2  (tw:((tw:( "dental attendance™)) OR (tw:("oral
assessment”)) OR (tw:("oral hygiene care")) OR
(tw:("mouth hygiene")) OR (tw:("mouth care")) OR
(tw:("Oral hygien practices")) OR
(tw:(mouthwashes)) OR (tw:(mouthwash)) OR
(tw:("oral hygien")) OR (tw:("oral healthcare")) OR
(tw:("Oral health care")) OR (tw:("Oral care”)) OR
(tw:("Oral hygiene")) OR (mh:(oral hygiene)) OR
(tw:(“Escovacdo dentaria” )) OR (tw:( “Higiene
dentaria™)) OR (tw:(“Dispositivos para o cuidado
bucal domiciliar” )) OR (mh:(Higiene bucal)) OR
(tw:(*Higiene dental™)) OR (tw:(“Cepillado dental”
)) OR (tw:( “Dispositivos para el autocuidado Bucal”
)) OR (mh:(Higiene Bucal ))))

#3 (tw:((tw:("Long term hospital")) OR (tw:("Nursing home")) OR (tw:("Long term care")) OR (tw:(

Gerodontology)) OR (tw:( "Home

care")) OR (tw:(Healthecare)) OR (tw:( Nursing)) OR

(tw:("Residential aged care facilities")) OR (tw:(Intubated)) OR (tw:("Intensive Care Unit")) OR
(tw:(ICU)) OR (tw:( "Intensive care")) OR (tw:(Depend)) OR (tw:(Critical)) OR (tw:( modelling)) OR
(tw:("care program")) OR (tw:("critical care")) OR (tw:("critical Illness")) OR (tw:( "Patient care")) OR
(mh:(patient care)) OR (tw:("Cuidados de enfermagem")) OR (tw:("Cuidados Prestados ao Paciente"))
OR (tw:("Assisténcia Prestada ao Paciente")) OR (mh:(Assisténcia ao paciente)) OR (tw:("Atencidn de

enfermeria”)) OR (mh:(Atencidn al paciente ))))

#1 and #2 and #3

Pubm ed

#2 ((((((((((((((cost benefitfMeSH Terms]) OR
costs[Title/Abstract]) OR value[Title/Abstract])
OR "cost assessment"[Title/Abstract]) OR
"cost-benefit analysis"[Title/Abstract]) OR
"cost-benefit"[Title/Abstract]) OR "economic
evaluation"[Title/Abstract]) OR "health
economics"[Title/Abstract]) OR "cost-
analysis"[Title/Abstract]) OR "low
cost"[Title/Abstract]) OR "cost-
minimization"[Title/Abstract]) OR "cost-
utility "[Title/Abstract]) OR "cost
effectiveness"[Title/Abstract]) OR "cost
benefit"[Title/Abstract]))

#3 (((((((((((((oral hygiene[MeSH Terms]) OR
"Oral hygiene"[Title/Abstract]) OR "dental
attendance"[Title/Abstract]) OR "oral
assessment”[Title/Abstract]) OR "oral hygiene
care"[Title/Abstract]) OR "mouth
hygiene"[Title/Abstract]) OR "mouth
care"[Title/Abstract]) OR "Oral hygiene
practices"[Title/Abstract]) OR
mouthwashes[Title/Abstract]) OR
mouthwash[Title/Abstract]) OR "oral
healthcare"[Title/Abstract]) OR "Oral health
care"[Title/Abstract]) OR "Oral
care"[Title/Abstract])

#1 (((CCCCCCCCCCC((((((patient care[MeSH Terms]) OR "Long-term hospital”[Title/Abstract]) OR
"Nursing home"[Title/Abstract]) OR "Long term care"[Title/Abstract]) OR
Gerodontology [Title/Abstract]) OR "Home care"[Title/Abstract]) OR Healthcare[Title/Abstract]) OR
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#1 ((CCCCCC(((patient care[MeSH Terms]) OR "Long-term hospital"[Title/Abstract]) OR
"Nursing home"[Title/Abstract]) OR "Long term care"[ Title/Abstract]) OR
Gerodontology[Title/Abstract]) OR "Home care"[Title/Abstract]) OR Healthcare[ Title/Abstract]) OR
Nursing|[ Title/Abstract]) OR "Residential aged care facilities"[ Title/Abstract]) OR
Intubated[Title/Abstract]) OR "Intensive Care Unit"[Title/Abstract]) OR ICU[Title/Abstract]) OR
"Intensive-care"[Title/Abstract]) OR Depend[Title/Abstract]) OR Critical[Title/Abstract]) OR
modelling[Title/Abstract]) OR "care program"[Title/Abstract]) OR "critical care"[Title/Abstract]) OR
"critical Illness"[Title/Abstract]) OR "Patient care"[Title/Abstract]))

#1 and #2 and #3

Web of Science

#4 | #1 AND #2 AND #3

#3 | TOPICO: (cost*) OR TOPICO: (value*) OR TOPICO: ("cost assessment") OR TOPICO: ("cost
benefit analysis") OR TOPICO: ("cost benefit") OR TOPICO: ("economic

evaluation") OR TOPICO: ("health economic*") OR TOPICO: ("cost

analysis") OR TOPICO: ("low cost") OR TOPICO: ("cost minimization") OR TOPICO: ("cost
utility") OR TOPICO: ("cost effectiveness")

#2 | TOPICO: ("Oral hygiene") OR TOPICO: ("dental attendance") OR TOPICO: ("oral
assessment") OR TOPICO: ("oral hygiene care") OR TOPICO: ("mouth

hygiene") OR TOPICO: ("mouth care") OR TOPICO: ("Oral hygiene

practices") OR TOPICO: (mouthwash*) OR TOPICO: ("oral healthcare") OR TOPICO: ("Oral
health care") OR TOPICO: ("Oral care")

#1 | TOPICO: ("Long term hospital") OR TOPICO: ("Nursing home") OR TOPICO: ("Long term
care") OR TOPICO: (Gerodontology) OR TOPICO: ("Home

care") OR TOPICO: (Healthcare) OR TOPICO: (Nursing) OR TOPICO: ("Residential aged care
facilities") OR TOPICO: ("Intensive Care

Unit") OR TOPICO: (Intubated) OR TOPICO: (ICU) OR TOPICO: ("Intensive

care") OR TOPICO: (Depend) OR TOPICO: (Critical) OR TOPICO: (modelling) OR TOPICO: (
"care program") OR TOPICO: ("critical care") OR TOPICO: ("critical

Ilness") OR TOPICO: ("Patient care")

Scopus

#1 AND #2 AND #3

#1 ( ( TITLE-ABS-KEY ( "dental attendance" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "oral

assessment" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "oral hygiene care" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "mouth
hygiene" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "mouth care" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Oral hygiene
practice”" ) OR TITLE-ABS-KEY ( mouthwash ) OR TITLE-ABS-KEY ( "oral

hygiene" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "oral healthcare" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Oral health
care" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Oral care" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Oral hygiene" ) ) )

#2 (( TITLE-ABS-KEY ( nursing ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Residential aged care

facilit*" ) OR TITLE-ABS-KEY ( intubated ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Intensive Care

Unit" ) OR TITLE-ABS-KEY (icu) OR TITLE-ABS-KEY ( "Intensive-care" ) OR TITLE-
ABS-KEY (depend ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Intensive care" ) OR TITLE-ABS-

KEY (critical ) OR TITLE-ABS-KEY ( modelling ) OR TITLE-ABS-KEY ( "care

program" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "critical care" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "critical

Illness" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Patient care" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Long-term
hospital" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Nursing home" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Long term
care" ) OR TITLE-ABS-KEY ( gerodontology ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Home

care") OR TITLE-ABS-KEY ( healthcare)) )

#3 (( TITLE-ABS-KEY (cost) OR TITLE-ABS-KEY ( value) OR TITLE-ABS-KEY ( "cost
assessment" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "cost benefit analysis" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "cost
benefit" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "economic evaluation" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "health
economic" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "cost analysis" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "low

cost" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "cost minimization" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "cost

utility" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "cost effectiveness" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "cost

benefit" ) ))

Cochrane

#15 AND #30 AND #51

#51
#31[MeshTerms] Patient Care — explode all trees

Cochrane

#15 AND #30 AND #51

49




#51

#31[MeshTerms] Patient Care — explode all trees

(#50"Patient care" OR #49"critical Illness" OR #48"critical care" OR #47"care program" OR #46modelling OR
#45Critical OR #43"Intensive care" OR #44Depend OR #42ICU OR #41"Intensive Care Unit" OR #40Intubated
OR #39"Residential aged care facilities" OR #38Nursing OR #37Healthcare OR #36"Home care" OR
#35Gerodontolog* OR #34"Long term care" OR #33"Nursing home" OR #32"Long term hospital")

#30

#16[MeshTerms] Cost Benefit Analysis — explode all trees

(#29"cost effectiveness" OR #28"cost-utility" OR #27"cost-minimization" OR #26"low cost" OR #25"cost-
analysis" OR #24health economic* OR #23"health economic" OR #22"economic evaluation" OR #21"cost benefit"
OR #20"cost-benefit analysis" OR #19"cost assessment" OR #18value* OR #17cost*)

#15

#1[Meshterms] Oral Hygiene — explode all trees

(#2"Oral hygiene" OR #13"Oral care" OR #12"Oral health care" OR #11"oral healthcare" OR "oral hygiene" OR
#14mouthwash* OR #10mouthwash OR #9mouthwashes OR #8"Oral hygiene practices" OR #7"mouth care" OR
#6"mouth hygiene" OR #5"oral hygiene care" OR #4"oral assessment" OR #3"dental attendance")
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Anexo 2. Diagrama de analise de qualidade Drummond BMJ (1996) (verséao
completa)

Harrls Koeman Prendergast Quinn Tantipong
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Anilise de Qualidade Dri d BMG (1996). (“\” =N3o aplicavel / Esfera verde = sim / esfera amarela = ndo esta claro / esfera vermelha = n3o.)

Desenho de estudo (1) A questdo de pesquisa é declarada. (2) A importancia econémica da questdo de pesquisa é declarada. (3) O(s) ponto(s) de vista da andlise sdo
claramente declarados e justificados. (4) A razdo para se escolher os programas alternativos ou intervengdes comparadas sdo declaradas. (5) As alternativas comparadas
sdo claramente descritas. (6) A forma de avaliagdo econdmica utilizada é indicada. (7) A escolha da forma de avaliagdo econémica se justifica em relagdo com as questdes
abordadas. Coleta de dados (8) A(s) fonte (s) de estimativas de eficacia utilizadas sdo indicadas. (9) Os detalhes do projeto e os resultados do estudo de eficacia sdo
dados (se baseado em um Unico estudo). (10) Detalhes do método de sintese ou metanalise de estimativas sdo fornecidas (se baseadas em uma visdo geral de uma série
de estudos de eficacia). (I 1) A(s) medida(s) de resultado primdrio para avaliagdo econdmica sdo claramente indicadas. (12) Métodos para avaliar os estados de satde e
outros beneficios sdo indicados. (13) Detalhes dos sujeitos de quem as avaliagdes foram obtidas sdo dados. (14) Mudangas de produtividade (se incluidas) sdo relatadas
separadamente. (15) A relevancia das mudangas de produtividade para a questdo do estudo é discutida. (16) Quantidades de recursos sdo relatadas separadamente de
seus custos unitdrios. (17) Métodos para a estimativa de quantidades e custos unitdrios sdo descritos. (18) Dados de moeda e pregos sdo registrados. (19) Detalhes
monetdrios para ajustes de pregos com a inflagdo ou para conversdo de moeda sdo dados. (20) Detalhes de modelo usado sdo fornecidos. (21) A escolha do modelo
utilizado e os principais pardmetros nos quais foram baseados sdo justificados. Analise e interpretagao dos resultados (22) Horizonte de tempo dos custos e beneficios
éindicado. (23) A(s) taxa(s) de desconto sdo declaradas. (24) A escolha da(s) taxa(s) é justificada. (25) Uma explicagdo é dada se os custos ou beneficios ndo utilizam com
desconto. (26) Detalhes dos testes estatisticos e intervalos de confianga sdo fornecidos para os dados estocasticos. (27) A abordagem para analise de sensibilidade é
dada. (28) A escolha de variaveis para analise de sensibilidade é justificada. (29) Os intervalos de confianga das as varidveis sdo indicados. (30) Alternativas relevantes
sdo comparadas. (31) A analise incremental (ICER) é relatada. (32) Os principais resultados sdo apresentados de forma desagregada, bem como forma agregada. (33) A
resposta a questdo do estudo foi dada. (34) As conclusGes decorrem dos dados relatados. (35) As conclusdes sdo acompanhadas pelas ressalvas apropriadas.
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Anexo 3. Ferramenta de analise de qualidade Drummond BMJ (1996)

Referces” checklist {also to be used, implicitly, by authors)

{
2

Item

3

Mat

Mot

Study design

{11 The research questdon s staned

{2)] The economic importanoes of the ressarch queston is stited

{3) The viewpaint(s) of ehe wealyiic sre clesrly seated and justified

{4) Tha racicnsss for choosing che atarmative programmes or
mterventions comgpared & stated

(5) The ahernatives being compared are claarty described

(&) The form of ecanamic evaluation used s saoed

{7} The choice of form of economic evaluaton b justified in
relatian ta the guestiom addresred

Data collection

{B) The source(s) of effectiveness estimates used are stated

() Deetails of the design snd redubts of efectivensss iady are
given {if bazed on a single soudy)

{ 10) Detaily of the method of synthesis or meta-analysis of
axtiFnatin. are givan (¥ basad en an avarvew ol a number of
effecoveness srudies)

(11} The primary outcorme measureli) far the econofmic
wvalusthon are clearly soaned

[12) Methods to value heakth stabtes and other benefits are seated

{13) Detaili of the sbjects from whem walustions wers obl sl

ars gRen

[ 14) Productivity changes. {if ivchaded) are reported separately

{15) The relsvance of prodisceivisy changes to the study qusstian
s discumsed

(&) Quantities of resources are reported 1eparately from their
Wit Eodt

{17 Methods for the esdmaden of guanddes and wnit coss are
dascribed

0000000 00 0000 000

(18) Curraney and price dita ars recorded

(19) Dwmils of currency of price adjusoments for inflagon or
CUFFRRCY CEATVEFLION Are graen

(20) Cremits of ary model used ara ghaen

[Z1) The chodce of model used and the key paramecers on which
it id based are justified

Anzlysis and Interpromcion of results
{2} Tirse harizon of costs and berefics is staned

{23} The discount rate(s) is stated

{24y The choice of rate{t) is jurtied

(15} An explararicn is given ¥ coes or banefiss are noc
dizrounted

[26) Dhenails of stacistical tests and confdence intervals are ghoen
for stochastic daca

{27} The approsdh to sensitvity amlysis is ghen

(Z8) The cheicn of variables for sensichvigy analysis is pocified

{Z%) Tha ranges aver which che varables wre varied are smoed

{30} Relevarmt afternatives are compared

{31} Incremensal snabrei i reportsd

(3T} Major Tk R e d i i dissagpragited g well as
sggregared form

{33} The arewer to the study question is given

{34y Conchuition fallow frem te dat reparted

{35} Conchusicns are accompanisd by the appropriare caveacs
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Anexo 4. Artigos excluidos e justificativas de exclusao.

Tabela. Artigos excluidos e justificativas de exclusao.

Estudo piloto
Brady et al.®°

Resumos em Anais de congressos

Brady et al.’!

Sona et al.®
Guideline

Schleder®?

RevisoOes sistematicas e outras revisoes

Terpenning®
Haumschild et al.®
Delohn®

Martin-Loeches et al.?’
Protocolo clinico

Murray et al.

Outros estudos secundarios

Munro et al.®

Sedwick et al.**

Mgller et al.*°

Nieuwenhoven et al.*
Branch-Elliman et al.®
Munzenmayer et al.?®
Schwendicke et al.*°
IntervengGes imprecisas
Yonenaga et al.™!

Tesoro et al.*?

Estudos qualitativos
Branch-Elliman et al.®?
Harmon et al.®
Cartas ao editor

DeRiso et al.*

Mimoz et al.*

Terpenning et al.*®
N3ao encontrados
Dale et al.”’
Hamparian®®

N3ao analisam custo
Lansford et al.®®
Samra et al.}®
Bergmans et al.1%
Mori et al.10?
Robertson et a
Pedersen et al.1®

| 103

2015

2018
2006

2003

2005
2009
2006
2010

2007
2001

2018

2012
2012

2004
2015
2019
2017

2019
2018

2013
2020

1996

2007
2002

2016
1994

2007
2017
2001
2006
2013
2019
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Swearer et al.1%
Warren et al.10®
Martin-Ortega et al.1%’
McBeth et al.1%®

Wren et al.1®
Sharif-Abdullah et al.?1°
Dai et al.1!!

Da Collina et al.12
Garcia et al.1*?

Kullberg et al.?'4

De Cristofano et al.}*®
O’horo et al.1?

Baxter et al.1Y’
Bordenave!!®

Byrnes et al.1®®
Danckert et al.1?®
Stiefel et al.1#

N3o incluiu pneumonia

Barbe et al.1®

Higiene bucal ndo associada ao desfecho pneumonia

Ono et al.1®

2015
2019
2018
2018
2010
2016
2017
2017
2009
2010
2016
2016
2005
2011
2009
2016
2000

2019

2017
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