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APRESENTAÇÃO

A obra “Novos Paradigmas de Abordagem na Medicina Atual” é integrada por 
uma série de livros de publicação da Atena Editora, em seus 21 capítulos do volume 1, 
a qual apresenta relatos de práticas inovadoras no âmbito da saúde, tendo como foco 
profissionais das áreas de medicina, enfermagem, fisioterapia, nutrição e psicologia.

No Brasil, desde as duas últimas décadas, é perceptível a transformação no 
contexto da saúde, tendo em vista a superação do seu perfil anteriormente excludente 
e os resultados da ampliação tecnológica da medicina no ato de cuidar. Tal inovação 
engloba a busca, a evidenciação, a experimentação e a adoção de novos produtos, 
processos e formas organizacionais, a partir de novos e recentes conhecimentos e 
estratégias, a fim de ofertar o novo e o melhor para os usuários dos serviços de saúde.

Atualmente, o caráter inovador das práticas de saúde oferecidas à sociedade é 
atribuído, não apenas ao ineditismo, mas também à renovação de algumas práticas que 
no passado foram “postas à sombra” devido aos valores hegemônicos do capitalismo, 
como o individualismo e a larga competição pelo sucesso. Assim, estas novas práticas 
estão voltadas para o cuidado integral do paciente, levando em consideração o bem 
estar físico, mental e social. Desse modo, este novo tipo de cuidado não deve ser 
pensado a partir de um bloco monolítico de sentidos relacionados apenas à referida 
tríade, e sim a partir de uma teia de significados, incluindo a prevenção dos agravos e 
a promoção da saúde, na medida em que os padrões sociais de relações subjacentes, 
como empatia, colaboração e cordialidade, também se fazem presentes. Portanto, a 
soma destes fatores estão diretamente ligados ao sucesso no tratamento e cura de 
pacientes. 

Sendo assim, com o intuito de contribuir, apoiar e trazer novas referências à 
literatura para os profissionais de saúde, este volume aborda várias pesquisas as quais 
empregam práticas inovadoras e atualizadas no acompanhamento e cuidado ao paciente. 
Assim, esta obra é dedicada tanto para os estudantes das áreas supramencionadas, 
quanto para os profissionais. Logo, os artigos apresentados neste volume abordam: 
a importância da fisioterapia para pacientes autistas; o acompanhamento e avaliação 
nutricional de pacientes com câncer; o estímulo à mobilização para doação de sangue, 
órgãos e tecidos; educação em saúde sobre hanseníase; educação inclusiva para 
crianças com necessidades especiais; a importância da saúde mental no contexto da 
integralidade em saúde; noções de primeiros socorros nas escolas; correlação entre 
estilo de vida e saúde/doença; práticas relacionadas à funcionalidade e cognição para 
pacientes idosos, entre outros.

Dessa forma, almejamos que este livro possa contribuir e embasar as práticas 
inovadoras de cuidado ao paciente nos diferentes âmbitos da saúde e estimular o 
desenvolvimento e aplicabilidade dessas e de outras práticas no contexto de trabalho, 
a fim de garantir um cuidado digno em saúde.

Nayara Araújo Cardoso
Renan Rhonalty Rocha

Maria Vitória Laurindo
(Organizadores)
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CAPÍTULO 14

PNEUMONIA NOSOCOMIAL E DIRETA RELAÇÃO 
COM A SAÚDE BUCAL (DOENÇA PERIODONTAL) DE 

PACIENTES INTERNADOS NA UNIDADE DE TERAPIA 
INTENSIVA: DIRETRIZES E ESTRATÉGIAS CLÍNICAS

Alexandre Franco Miranda
DDS, MSc, PhD 

 Pós-Doutorando em Odontologia (CPO SL 
Mandic) e Odontologia Social (FOUSP); 

Doutor e Mestre em Ciências da Saúde (UnB); 
Especialista em Periodontia (SL Mandic), 

Saúde Coletiva (FOP-Unicamp) e Gerontologia 
(SBGG); Habilitação em Odontologia Hospitalar 
(CFO); Professor Permanente do Programa de 
Pós-Graduação Stricto Sensu em Gerontologia 

e Odontologia – Odontologia para Pacientes 
Especiais, Odontogeriatria e Odontologia 

Hospitalar, Brasília, Brasil
Endereço para correspondência

Universidade Católica de Brasília (UCB) - 
Departamento de Odontologia para Pacientes 

Especiais, Odontogeriatria e Odontologia 
Hospitalar; e Programa de Pós-Graduação Stricto 

Sensu em Gerontologia 
QS 07, Lote 01, EPCT – Bloco S - Águas Claras, 

Brasília-DF; CEP: 71966-700
55 (61) 3356-9613; Celular: 55 (61) 98136-9896

E-mail: alexandrefmiranda@gmail.com 

Daiane Cristina Peruzzo
DDS, MSc, PhD 

Pós-Doutora em Implantodontia (CPO SL Mandic); 
Doutora e Mestre em Clínica Odontológica 

(UNICAMP); Especialista em Periodontia 
(UFRGS); Professora pesquisadora e orientadora 
do Programa de Pós-Graduação em Odontologia 

(CPO SL Mandic), Campinas – SP, Brasil

INTRODUÇÃO

A unidade de terapia intensiva (UTI) é um 
setor hospitalar caracterizado pela constante 
monitorização de pacientes considerados 
potencialmente graves (alta complexidade 
sistêmica) ou com descompensação de um ou 
mais sistemas orgânicos, sendo fornecidos uma 
intensa estratégia de suporte observacional, 
tratamentos constantes e intensivos realizados 
por equipes interdisciplinares e capacitadas 
contribuindo para a recuperação desses 
indivíduos 1-3.

É essencial que pacientes críticos 
recebam cuidados direcionados para a 
promoção de saúde bucal durante todo o 
período de internação com o objetivo de 
prevenir doenças, complicações relacionadas 
ao sistema estomatognático e o surgimento 
de enfermidades sistêmicas relacionadas, 
como a pneumonia associada à ventilação 
mecânica (PAV) e pneumonia nosocomial (PN), 
geralmente associada à broncoaspiração do 
conteúdo orofaríngeo contaminado, sendo 
responsável por elevadas taxas de morbidade 
e mortalidade nos hospitais públicos e privados 
2,4-7.

Os pacientes internados nas unidades 
de terapia intensiva (UTIs) podem estar 
conscientes, porém dependentes de outras 
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pessoas para a realização das atividades de correta higienização pessoal, a destacar 
a higiene bucal. Entretanto, podem estar traqueostomizados, sob sedação profunda 
(intubados), inconscientes e incapacitados de promoverem a manutenção da saúde 
bucal, fato que pode contribuir para o acúmulo bacteriano, principalmente de gram-
negativos, na saburra lingual, biofilme dentário e tubo de respiração.  Geralmente, esse 
conteúdo se concentra em regiões de difícil acesso para uma eficiente higienização, 
normalmente, realizada pela equipe de enfermagem e familiares no hospital 3,4,8-11.

Pacientes internados em unidades de terapias intensivas, geralmente, apresentam 
predisposição a terem uma higiene bucal insatisfatória devido às morbidades sistêmicas 
que acometem esses indivíduos: dificuldade de realizarem a própria higienização 
bucal, presença dos equipamentos na UTI e, principalmente, a falta de capacitação do 
cirurgião-dentista e profissionais envolvidos para uma correta adaptação profissional 
e realização dessa atividade no hospital 6,9,10,12-14.

A condição de dependência, fragilidade do paciente e o pouco conhecimento 
específico por parte da equipe intensivista (profissionais que atuam nas UTIs) a 
respeito das ações e protocolos direcionados para a promoção de saúde bucal, a partir 
de uma “visão odontológica”, contribui para a existência de ações de higienização 
bucal e intervenções clínicas pouco eficientes, consequentemente, favorecendo o 
aumento da quantidade e complexidade do biofilme (aumento do tempo de internação) 
e saburra lingual – considerados reservatórios microbianos relacionados à pneumonia 
nosocomial 1,4,6,11,14,15-18.

As bactérias e fungos relacionados à PN de pacientes internados nas UTIs mais 
frequentes são Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus 
aureus, Klebsiella pneumoniae, Candida albicans, Streptococcus α-hemolítico e 
Staphylococcus sp, as quais estavam presentes em 70% no biofilme dentário e 63,33% 
nas amostras de saburra lingual 7,18,19-21 (Figura 1).

Figura 1 – Condição de saúde bucal de paciente internada na UTI com diagnóstico de 
pneumonia nosocomial. Acúmulo de saburra lingual – reservatório microbiano de bactérias 

gram-negativas. Caso de responsabilidade ética-profissional e clínica do Prof. Dr. Alexandre 
Franco Miranda cedido ao específico capítulo.
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Apesar da existência de recursos facilitadores, adaptação profissional, escovação 
mecânica (manual, elétrica e sucção à vácuo), expansores bucais e abridores de boca 
(confeccionados), limpadores linguais e recursos farmacológicos (saliva artificial, 
antisépticos – clorexidina 0,12%) ainda  são pouco utilizados de maneira rotineira 
nas UTIs devido à falta de protocolos específicos e ações eficientes realizadas pelas 
equipes de saúde, as quais, em alguns momentos, relatam a indisponibilidade, falta 
de conhecimento da equipe sobre o uso correto desses procedimentos e que a 
assistência clínica, técnica, educacional em saúde bucal deveria ser realizada pelo 
cirurgião dentista habilitado e poderia contribuir diretamente para o melhoramento do 
serviço prestado e assistência na UTI, de maneira geral 1,4,13,15,16,22-27.

A promoção de saúde bucal no paciente crítico requer cuidados especiais no 
planejamento (interdisciplinar), manejo, adaptação profissional e ações em saúde 
que objetivem o bem-estar e qualidade de vida. As intervenções clínicas podem estar 
relacionadas ao controle do biofilme por meio de ação mecânica da escovação dentária, 
diminuição e/ou desorganização da saburra lingual, além de orientações direcionadas 
à equipe de enfermagem e técnicos de enfermagem sobre as melhores condutas e 
ações preventivas para o conforto e saúde desses pacientes 5,13,17,25,26,28-33.

O cirurgião-dentista com formação hospitalar precisa avaliar o paciente 
sistemicamente grave e comprometido de forma integral, com o objetivo de contribuir 
na promoção da saúde, qualidade de vida e rápida recuperação do enfermo 1,2,15,24,28,34-

37.
A formação embasada na medicina periodontal é um grande diferencial do 

profissional atuante no sistema hospitalar, pois permite uma maior credibilidade 
interdisciplinar nas condutas em saúde e relaciona a doença periodontal com as 
condições sistêmicas, vice-versa. É importante ressaltar que a não realização de 
condutas mínimas preventivas em saúde bucal pode contribuir para complicações 
graves e comprometimentos sistêmicos relacionados, afetando diretamente o paciente 
4,18,20,26,33,36,38-42.

Surge a real necessidade de formalizar diretrizes efetivas e de formação 
profissional, educacional (ensino) e nas áreas de saúde sobre o atendimento 
odontológico nas unidades de terapia intensiva e ambiente hospitalar como um todo, 
principalmente na padronização das condutas preventivas, intervenções clínicas e 
protocolos necessários para a promoção de saúde bucal, com a finalidade de promover 
benefícios sistêmicos ao paciente crítico 1,5,6,9,14,24,31,43-46.

Medidas de promoção de saúde bucal devem ser constantemente aplicadas 
em todos os pacientes internados, respeitando sempre a individualidade de cada 
caso, bem como a capacitação do profissional da saúde em realizá-la corretamente 
16,22,25,36,39,47,48.

A odontologia hospitalar visa os cuidados das alterações bucais que exigem 
procedimentos de equipes interdisciplinares, integração dos conhecimentos e 
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abordagem do paciente como um todo, permitindo um melhor desempenho no 
compromisso da assistência baseada na humanização e ética. Porém, ainda 
esbarramos na falta de capacitação profissional e embasamento técnico-científico, a 
partir da realidade brasileira, sobre as ações odontológicas em ambiente hospitalar 
sob a percepção sistêmica 12,28,32,34,44,45,47,49-53.

As ações clínicas odontológicas realizadas nas UTIs visam a qualidade de 
vida e promoção de saúde por meio de eliminação de possíveis focos inflamatórios, 
infecciosos e de sintomatologia dolorosa decorrentes de problemas no sistema 
estomatognático de pacientes conscientes, intubados e traqueostomizados, os 
quais interferem diretamente na condição sistêmica, com o destaque para a doença 
periodontal 1,4,23,28,33,42.

Observa-se ainda na realidade hospitalar brasileira o desconhecimento sobre 
a necessidade e a importância do cirurgião-dentista integrado ao planejamento 
sistêmico de pacientes críticos. O entendimento e repercussão da doença periodontal 
com a saúde sistêmica permite um grande diferencial na assistência e valorização do 
cirurgião-dentista no sistema hospitalar 54-56.

A partir de uma análise reflexiva e de experiências clínicas, o cirurgião-dentista 
que irá atuar no hospital – unidade de terapia intensiva precisa estar embasamento 
de maneira clínica, técnica, científica e educacional em expor o contexto da medicina 
periodontal ao sistema interdisciplinar de profissionais da saúde, familiares e pacientes 
23,39,41,42,57-59.

A percepção do profissional da saúde bucal deve ser baseada no diálogo de 
maneira a não solucionar problemas de dentes, e sim de pessoas, repercussões 
sistêmicas e de recuperação do paciente. A partir de uma análise crítica, o cirurgião-
dentista precisa se capacitar para estar preparado em atuar de maneira integral 
sistêmica no ambiente hospitalar, com destaque na unidade de terapia intensiva 1,28,47,55.

O conhecimento biopsicossocial, respeito ético e humanização dedicada ao 
paciente hospitalizado, por parte do odontólogo, devem ser priorizados no que se 
refere à realização de corretos planejamentos e atividades clínicas que realmente 
sejam necessárias (mínima intervenção), evitando, assim, desconforto para o paciente, 
intervenções não aplicáveis na situação clínica vigente e gastos desnecessários 
4,12,59,60-62.

Cirurgião-dentista atuante no ambiente hospitalar – Unidade de Terapia 
Intensiva

No Brasil, a regulamentação da assistência odontológica nas unidades de terapia 
intensiva (UTIs) já faz parte da legislação brasileira da ANVISA (Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária) desde 2010 (Resolução ANVISA DC, Número 7 de 24 de 
fevereiro) em que regulamenta dentre os requisitos mínimos de funcionamento de 
Unidades de Terapia Intensiva, capítulo 2, disposições comuns a todas as UTIs, seção 
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4, acesso a recursos assistenciais, artigo 18 (devem ser garantidos, por meios próprios 
ou terceirizados, os seguintes serviços beira do leito) que enfatiza a assistência 
odontológica no item 6, nesse documento 63.

A habilitação em Odontologia Hospitalar foi reconhecida pelo Conselho Federal de 
Odontologia (CFO), Resolução CFO 162/2015, o que permitiu uma maior credibilidade 
de atuação profissional, principalmente nas unidades de terapias intensivas 64. Com 
essa condição, a prática odontológica a partir de uma visão interdisciplinar e sistêmica 
passou a ter mais credibilidade, principalmente relacionando a área da medicina 
periodontal.

Um dos obstáculos frequentemente enfrentado pelo cirurgião-dentista para 
integrar equipes interdisciplinares na UTI, é a consideração de baixa prioridade do 
procedimento odontológico diante dos numerosos problemas apresentados pelo 
paciente. Entretanto, a literatura tem demonstrado, de maneira clara e vigorosa, a 
influência da condição bucal na evolução do quadro dos pacientes internados 38,41,57,59,65-

68.
O cirurgião-dentista atuante em ambiente hospitalar, a destacar na UTI, deve 

somar na prática em saúde ao atendimento diferenciado. Baseado na soma dos 
saberes e com o foco em procedimentos odontológicos educativos, preventivos, 
clínicos (quando realmente necessários) e interdisciplinares, o que envolve diretamente 
o profissional que se dedica à integração da complexidade sistêmica com a doença 
periodontal 1,2,5,24,28,29,34,36,44,69-71.

O conhecimento adquirido sobre microbiota oral e orofaríngea, associado à 
participação crescente na patogênese das infecções respiratórias em pacientes 
hospitalizados, mostra que a negligência aos cuidados orais se torna um fator de risco 
para o desenvolvimento da pneumonia nosocomial 10,18,19,40,72-74. 

O monitoramento e a descontaminação da cavidade oral dos pacientes críticos, 
uma vez inseridos no protocolo de prevenção da pneumonia nosocomial e realizados 
por profissionais qualificados, parece ser um grande aliado na redução da colonização 
pulmonar por patógenos orais, logo, reduzindo a incidência de pneumonias nosocomiais 
6,9,11,16,25,30,37,46,70,75-77.

As ações do cirurgião-dentista podem estar relacionadas à educação em 
saúde bucal, as quais são primordiais ao dia a dia hospitalar como a utilização de 
macromodelos, demonstração correta da técnica de higienização bucal (a partir da 
condição do paciente internado), folders explicativos (implementação no serviço 
hospitalar), orientação e instrução (palestras, cursos internos e de capacitação, 
reuniões clínicas), intervenções clínicas especializadas, esclarecimento de dúvidas 
aos cuidadores, acompanhantes e profissionais da saúde, a destacar a equipe de 
enfermagem – técnicos de enfermagem 1,34,53,60,70,71,78.

É de extrema importância que os cirurgiões-dentistas envolvidos na assistência 
hospitalar, a destacar na UTI, orientem e capacitem a equipe auxiliar e demais 
profissionais envolvidos no cuidado para a correta promoção a saúde e desenvolvimento 
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de ações práticas e corretas de higiene bucal no hospital 1,4-6,12,15,24,34,44,49,78-80.
A criação de protocolos e rotinas das condutas em saúde bucal direcionadas aos 

pacientes internados nas UTIs, de maneira individualizada e direcionada à realidade 
de cada hospital, permite uma maior integração dos profissionais da saúde com essa 
temática, além de contribuir na avaliação das condutas realizadas e perspectivas 
futuras em relação ao melhoramento do serviço, inclusive na pontuação e certificações 
hospitalares como a acreditação 1,10,13,21,24,29,37,48,53,78,81,82.

A avaliação da condição bucal e a necessidade de tratamento odontológico 
em pacientes hospitalizados exigem o acompanhamento por um cirurgião dentista 
capacitado nas condutas de investigação clínica, técnica e científica, principalmente 
na avaliação da saúde bucal como um todo e sua relação com a condição sistêmica. 
Por isso, um grande destaque ao profissional periodontista e com habilitação hospitalar 
2,4,5,28,35,36,47,55,64,67,83-85.

A presença do biofilme dentário, saburra lingual e cálculo dentário podem 
influenciar diretamente nas intervenções médicas, devido aos fatores de virulência 
dos microrganismos que nela se encontram, contribuindo para o acúmulo de bactérias 
associadas à pneumonia nosocomial (PN), associada à ventilação mecânica (PAV) e 
endocardite bacteriana, doenças sistêmicas mais comuns relacionadas ao contexto 
odontológico hospitalar 19,20,40,56,75,83,84,86-90.

A prática odontológica hospitalar já é capaz de relacionar a influência de doenças 
bucais sobre a etiopatogenia de diversas enfermidades sistêmicas, tais como doenças 
cardíacas coronarianas, acidentes vasculares cerebrais, endocardite bacteriana, 
diabetes mellitus e infecções respiratórias – pneumonia nosocomial 7,11,20,36,38,40-

42,47,56,66,69,89. 
O sistema hospitalar é rigoroso nas atividades de elaboração de protocolos 

operacionais (POPs) com o objetivo de padronização de todas as atividades e 
assistência ao paciente crítico. Nas UTIs, estratégias e ações clínicas devem ser 
baseadas em planejamentos interdisciplinares e sequências de ações 1,4,5,12,78,86,91-93: 

- O manejo clínico do paciente crítico na UTI, de maneira geral, intubado ou 
traqueostomizado, deve ser feito conjuntamente com o médico intensivista, 
fisioterapeuta, enfermeiro ou profissionais capacitados para posicionarem o 
paciente da melhor forma possível com angulação de 45°, facilitando a atuação 
direcionada para a promoção de saúde bucal;

- O deslocamento do paciente bem como de toda a aparelhagem da UTI 
que possa prejudicar a visibilidade de atuação clínica em saúde bucal e que 
podem contribuir para a não colaboração no atendimento deve ser muito bem 
organizada e reposicionada, geralmente pela equipe de enfermagem;

- Desligamento da dieta nasoenteral, que pode ser feita pela nutricionista ou 
equipe de enfermagem, pois as atividades odontológicas podem desencadear 
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ânsias de vômito aos pacientes conscientes, principalmente na higienização 
lingual, dentária e na região posterior da cavidade bucal; 

- A utilização de meios auxiliares (expansores bucais e abridores confeccionados) 
tem sido de grande valia e um benéfico artifício de conduta clínica para se ter 
uma maior abertura bucal e visualização da prática clínica em saúde bucal 
em pacientes intubados e traqueostomizados, a partir da nossa experiência 
clínica;

As condutas odontológicas têm como objetivo a adequação do meio bucal de 
maneira a contribuir na saúde geral (integral) do paciente hospitalizado a partir de 
ações interdisciplinares 1,2,5,24,36,43,60.

A doença periodontal em pacientes hospitalizados pode já estar instalada ou até 
adquirida após a internação. Esbarramos na dificuldade do diagnóstico, principalmente 
na associação clínica com a radiográfica. Poucos hospitais têm equipes de odontologia 
hospitalar e equipamentos como equipo e de tomadas radiográficas portáteis, o que 
credibilizaria ainda mais o diagnóstico e intervenções clínicas mais invasivas beira 
leito 1,19,21,38,70.

Existe a necessidade de uma avaliação de gestão e implementação de 
serviços odontológicos especializados nos hospitais, avaliando o custo-benefício de 
investimentos na área da odontologia hospitalar e retorno na assistência ao paciente 
crítico 34,63,69,70,71,84.

Algumas condutas devem ser rotineiras como a higienização da língua que deve 
ser feita constantemente a partir do uso da própria escova dentária ou outros meios 
que facilitem a remoção (limpadores de língua, gaze embebida em solução associada 
à pinça hemostática) associados a solução de soro fisiológico ou digluconato de 
clorexidina 0,12% (líquido) sob supervisão. Essa específica conduta clínica deve 
ser feita de maneira frequente e no sentido póstero-anterior para que se tenha uma 
efetividade 1,93.

A utilização do digluconato de clorexidina 0,12% é o protocolo internacional de 
higienização bucal adotado na maioria das unidades de terapia intensiva, pois apresenta 
ação bactericida e bacteriostática, além de contribuir no controle inflamatório presente 
na cavidade bucal. É importante ressaltar a correta utilização e frequência de uso nos 
pacientes hospitalizados 8,10,13,15,16,22,27,30,37,46,50,65,67,69,73,76,79,82,87,91,94-96.

Intervenções cirúrgicas, profiláticas (escovação dentária – ação mecânica) e 
de caráter periodontal (raspagens sub e supragengival) podem ser realizadas com a 
finalidade preventiva e emergencial no ambiente hospitalar - UTI, principalmente àquelas 
em que os elementos dentários passam a ser possíveis focos infecciosos, inflamatórios 
e de sintomatologia dolorosa, sendo consideradas como desencadeadores negativos 
da recuperação dos pacientes e de direta interferência sistêmica 1,11,23,26-28,84,93,97.

O monitoramento e a descontaminação da cavidade bucal desses indivíduos, 
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inseridos no protocolo de prevenção da pneumonia nosocomial nas UTIs, feitos por 
profissionais qualificados (CCIH – Comissão de Controle de Infecção Hospitalar), 
parece ser um grande aliado na redução da colonização pulmonar por patógenos 
presentes na cavidade bucal, logo, reduzindo a incidência de pneumonias e índices 
de mortes associadas 98,99.

O cirurgião-dentista deve estar inserido como parte integrante da equipe 
intensivista, acarretando benefícios diretos ao paciente crítico e diferenciação na 
assistência hospitalar. O conhecimento amplo da repercussão sistêmica da doença 
periodontal e medidas corretas de higienização bucal é um grande diferencial 
do profissional, com destaque para a pneumonia adquirida após a internação 
1,12,23,28,34,36,51,59,70,100.

O conhecimento a respeito das medidas realizadas para a promoção da saúde 
bucal nas UTIs, bem como a efetiva participação nas orientações aos profissionais 
que desempenham essa função e intervenções clínicas especializadas são funções 
do cirurgião-dentista intensivista 78,80,83,84,86,98.

Pneumonia nosocomial (PN) e sua relação com a doença periodontal (DP)

As doenças periodontais são infecções causadas por microrganismos 
colonizadores da superfície dentária, supra ou subgengivalmente. Cerca de 700 
espécies diferentes de microrganismos são capazes de colonizar a cavidade bucal, e 
todo indivíduo pode armazenar mais de 150 espécies diferentes 10,18,101-103.A

As lesões de periodontite crônica incluem perda de inserção e perda óssea, e 
são consideradas como irreversíveis. A perda progressiva de inserção pode levar a 
destruição no ligamento periodontal e no osso alveolar adjacente. A migração apical 
do epitélio sulcular ao longo da superfície radicular resulta na formação de bolsas 
periodontais. Esses problemas podem acarretar em mobilidade e até perda dentária. 
Tem maior prevalência em adultos, mas pode ocorrer em crianças. A quantidade 
de destruição dos tecidos periodontais está relacionada com a higiene oral e níveis 
de placa, fatores predisponentes locais, tabagismo, estresse e fatores sistêmicos 
associados 103-105. 

Os microrganismos causadores de doenças periodontais residem em biofilmes 
que existem nos dentes ou em superfícies epiteliais. Este biofilme proporciona um 
ambiente de proteção aos microrganismos colonizadores e oferece propriedades 
metabólicas que não seriam possíveis se as espécies existissem em estado livre. Além 
disso, o biofilme, de maneira geral, possibilita a fixação e multiplicação das bactérias 
nas superfícies dentárias, língua e tubo de respiração artificial (UTI) 20,38,39,41,102,106.

A via principal para a entrada de microrganismos no trato respiratório inferior 
consiste na aspiração de secreção da orofaringe e as condutas odontológicas 
podem contribuir para a diminuição bacteriana e contaminação na cavidade bucal 
1,5,19,46,54,57,67,102,105,106.
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As principais bactérias ligadas à DP são gram-negativas e seus fatores de 
virulência estão relacionados à capacidade de invasão tecidual, presença de 
endotoxinas e exotoxinas, além de enzimas com capacidade de destruição tecidual e 
de interferir diretamente na resposta imunológica 20,39,102.

O lipopolissacárido (LPS) e outras substâncias ganham acesso aos tecidos 
gengivais, iniciando e perpetuando o processo imunoinflamatório, resultando na 
produção de níveis elevados de citocinas pró-inflamatórias. Estas induzem a produção 
de metaloproteinases de matriz, que destroem os tecidos conjuntivos das gengivas 
e do ligamento periodontal, e prostaglandinas, que medeiam a destruição de osso 
alveolar 103,106.

A periodontite pode aumentar a susceptibilidade a doenças sistêmicas de várias 
maneiras, com destaque para a pneumonia nosocomial, de forma que tanto o LPS 
quanto bactérias gram-negativas viáveis dos biofilmes e citocinas pró-inflamatórias 
dos tecidos periodontais inflamadas podem ser bronco aspiradas pelo paciente crítico 
atingindo diretamente o trato inferior do aparelho respiratório 19,20,46,56,57,59,83,106.

Um milímetro cúbico de biofilme dental contém cerca de 100 milhões de 
bactérias e pode servir como um reservatório persistente para os potenciais agentes 
patogénicos, tanto de doenças orais quanto de doenças respiratórias. É provável que 
as bactérias orais e do trato respiratório presentes no biofilme dental, língua (saburra) 
e tubo de respiração, uma vez presentes na saliva, possam ser aspiradas para o trato 
respiratório inferior e os pulmões, podendo causar infecção hospitalar – internação na 
unidade de terapia intensiva 10,18,26,40,67,71,76,81,86,87,89. 

A instauração da pneumonia nosocoamial (PN) se dá por contaminação 
de patógenos respiratórios presentes na cavidade oral, como Staphylococcus 
aureus; Streptococcus pneumoniae; Moraxellacatarrhalis; Klebsiellapneumoniae; 
Serratiamarcescens; Proteusmirabilis; Escherichiacoli; Enterobactercloacae; 
Pseudomonas aeruginosa, C. albicans, α-hemolytic streptococcus, Staphylococcus 
sp., A. calcoaceticus e E. cloacae que podem se instalar nas superfícies dos dentes, 
próteses dentárias, língua, mucosa bucal e respectivo biofilme 11,24,27,30,35,40,102,106.

Nesses casos, a porcentagem dessas bactérias na boca pode chegar a 70% no 
biofilme dental, 63% na língua e 73% no tubo do respirador artificial. Soma-se a isso a 
presença de um número maior de cepas resistentes, a exemplo da S. aureus, a qual é 
resistente ao antibiótico meticilina após 72 horas de intubação 19,71,89.

A prevenção da contaminação por bactérias é o principal desafio para o controle 
de infecção hospitalar. Algumas medidas preventivas e clínicas podem ajudar no 
controle da PN como a prescrição de antimicrobianos de acordo com a microbiota, 
monitoramento constante pela comissão de infecção hospitalar (CCIH), redução do 
tempo de intubação e internação, manutenção da pressão do balonete da cânula entre 
20 mmHg a 30 mmHg para diminuir o conteúdo aspirado da orofaringe, realização da 
aspiração de secreções conforme a necessidade e não em horários programados, 
higienização frequente da tubulação do ventilador mecânico – respiração artificial, 
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antissepsia bucal com clorexidina 0,12% (solução e gel), evitar sedação profunda e 
constante, se possível, a realização de exercícios respiratórios (fisioterapia) diários em 
pacientes em pós-operatório, dar preferência à nutrição enteral para evitar atrofia do 
trato gastrointestinal, o que aumenta a translocação bacteriana 1,83,87,95,99,103,105.

O acometimento da PN ocorre inicialmente devido à aspiração das secreções 
(paciente com disfagia, inconsciente, dificuldade de aspiração e higienização) da 
orofaringe, e posteriormente do condensado que se forma no circuito do respirador 
ou até mesmo do conteúdo gástrico colonizado por microrganismos patogênicos 
7,17,23,28,41,84,93.

Os fatores de risco para o surgimento da pneumonia nosocomial podem ser 
classificados em modificáveis e não modificáveis. Os não modificáveis são: idade, 
escore de gravidade quando da entrada do paciente na UTI e presença de comorbidades. 
Enquanto modificáveis estão relacionados à microbiota da própria UTI e as quatro vias 
associadas à patógenos associados à ação mecânica, como: aspiração do conteúdo 
orofaríngeo; contaminação do equipamento respiratório; transmissão de uma pessoa 
para a outra 7,16,24,36,58,77.

Sabe-se que o próprio ambiente hospitalar - UTI é considerado como fonte de 
surtos de microrganismos multirresistentes, tendo como fator de risco o uso excessivo 
de antibióticos, além da vulnerabilidade dessa população que predispõe ainda mais o 
risco de infecção, por isso a integração das medidas de promoção de saúde bucal é 
primordial para a assistência integral 45,56,69,70,83,99.

O início da pneumonia bacteriana pode depender da colonização da cavidade 
oral e da orofaringe por potenciais patógenos respiratórios, aspiração pelas vias 
aéreas inferiores e da falência dos mecanismos de defesa do hospedeiro. Diferentes 
mecanismos têm sido propostos para explicar como a patogênese das infecções 
respiratórias, pode estar ligada à condição bucal, incluindo: aspiração de patógenos 
que colonizam a orofaringe; alteração da superfície da mucosa, provocada pela ação 
de enzimas associadas à doença periodontal, que promoveria a adesão e a colonização 
por bactérias passíveis de causar doenças respiratórias; destruição da película salivar 
por essas enzimas, o que também parece ser fundamental na destruição da proteção e 
na eliminação de bactérias orais e por fim, citocinas produzidas pelo periodonto como 
resposta à agressão bacteriana, modificando o epitélio respiratório e favorecendo a 
colonização por patógenos respiratórios 17,21,40,55,71.

As pneumonias nosocomiais representam as infecções do trato respiratório 
inferior, diagnosticadas após 48 a 72 horas após a internação do paciente na UTI, 
não estando presentes nem incubadas anteriormente à data de internação. Devido 
a implicações etiológicas, terapêuticas e prognósticas, a pneumonia adquirida no 
hospital tem sido classificada quanto ao tempo decorrido desde a admissão até o seu 
aparecimento 1,56,59,83,87,88,94,98. 

A prevenção em odontologia e a intervenção periodontal (planejamentos, 
orientações, intervenções clínicas especializadas) podem contribuir significativamente 
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para a melhoria da condição sistêmica do paciente hospitalizado. Existe a necessidade 
de condutas específicas e padronizadas focadas nas atividades e serviços baseados 
na relação saúde bucal-sistêmica 4,10,12,20,21,23,30,40,42,49,59,67,69,87,93,97,98.

Importância dos cuidados periodontais em pacientes críticos internados na UTI

A saúde bucal interfere diretamente na qualidade de vida do paciente. É preciso 
analisar as pessoas como um todo, sem separar a boca do resto do corpo, visto que 
é comprovada a relação entre o estado de saúde bucal e a saúde geral. As práticas 
preventivas são essenciais para a redução de pneumonias em pacientes internados 
nas UTIs, salientando a higiene oral que é fundamental na redução da carga bacteriana 
e na diminuição do desenvolvimento de infecções hospitalares 3,6,9,11,15,29,37,50.     

Ainda esbarramos na ausência de profissionais capacitados dentro das unidades 
de terapia intensiva, especificamente um cirurgião-dentista com habilitação hospitalar 
e com formação integral sistêmica, para planejar, orientar, treinar e capacitar 
adequadamente a equipe de enfermagem quanto a importância da realização de 
procedimentos de higiene oral nos pacientes internados, a fim de evitar infecções como 
a pneumonia nosocomial, além de intervir clinicamente contribuindo na adequação do 
meio bucal 1,12,28,32,34,53,55,84.

No que se refere ao tratamento preventivo em unidades de terapia intensiva 
a clorexidina 0,12% ajuda a evitar um possível desenvolvimento de infecções 
pulmonares nosocomiais, pois existe várias características positivas que esse potente 
antimicrobiano possui, como, amplo espectro de ação, não desenvolvimento de 
resistência bacteriana, poucos efeitos colaterais, facilidade de aplicação e baixo custo 
3,6,14,29,35,38,49,65,78.

A clorexidina é um agente antisséptico catiônico de largo espectro de atividade 
antimicrobiana, que inclui bactérias Gram-negativas e Gram-positivas, como o 
Staphylococcus aureus resistente à oxacilina e o Enterococcus sp. resistente à 
vancomicina, que podem persistir quimicamente ativas nos tecidos por até 6 horas. No 
mercado, encontra-se grande variedade de regimes de tratamento com clorexidina, 
incluindo variações na concentração: 0,12%,0,2% e 2%, por exemplo 26,33,46,67,80,88,93,98,107-

110.
Dentre os antimicrobianos, o uso de clorexidina 0,12%, associado a ações clinicas 

de remoção do biofilme e saburra, pode reduzir consideravelmente a colonização 
bacteriana na cavidade oral, que por sua vez, constitui futuramente para a diminuição 
do o índice de pneumonia nosocomial. O uso de gel de clorexidina 0,2% 02 vezes ao dia, 
em pacientes internados em UTI, é eficaz na diminuição da colonização bacteriana na 
placa dental e reduz a incidência de infecções hospitalares em pacientes submetidos 
à ventilação mecânica, diminuindo o tempo desta e como conseqüência as taxas de 
mortalidade 100,108-110.

Dados iniciais mostram que a intervenção e o impacto do tratamento periodontal 
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nas várias condições sistêmicas têm resultados promissores. E existe um entendimento 
científico de como a doença periodontal pode ser um risco para certas doenças 
sistêmicas e agravar o estado de saúde de pacientes críticos 1,18,20,70,71,93.

Existe uma crescente evidência para a associação entre pneumonia adquirida 
no hospital e doença periodontal. É indicado que patógenos respiratórios potenciais, 
normalmente do trato gastrointestinal, podem colonizar a cavidade oral, onde eles 
são aspirados, levando à pneumonia nosocomial. Por isso o entendimento global 
dos aspectos que envolvam a etiopatogenia da doença periodontal e relação com as 
condições sistêmicas 38,41,83,86,89,92,93,102.

À medida que as evidências científicas suportam a relação entre doença 
periodontal e doenças sistêmicas, a odontologia contrai uma nova responsabilidade 
na prevenção e tratamento de doenças periodontais, uma vez que não serão somente 
os dentes que estarão em risco e, sim os pacientes 5,40,59,71,102,105,106.

A intervenção periodontal mostra-se promissora para a diminuição da pneumonia 
bacteriana. Quando a placa bacteriana é reduzida na cavidade oral de pacientes de risco 
(alta complexidade sistêmica), as chances de pneumonia são reduzidas 4,10,21,28,36,47,105.

O risco de desenvolver a pneumonia nosocominal aumenta com o uso de 
ventilação mecânica, além de prolongar em média por 5-9 dias o tempo de hospitalização 
dos pacientes e, contribui para o um aumento expressivo nos custos do hospital e, 
consequentemente, para o paciente 17,24,46,59,69,75,86,88,92,97.

Em pacientes internados na UTI, observa-se uma higiene bucal deficiente. O 
biofilme bacteriano e acúmulo de cálculo dentário, que se formam nos tecidos dentários 
e na cavidade oral, estão relacionados com o processo infeccioso da pneumonia 
nosocomial 1,3,15,28,49,69,84.

Essa situação piora quando há a diminuição do fluxo salivar pelo uso de 
medicamentos e higiene bucal deficiente, aumentando a colonização de patógenos 
respiratórios gram-negativos e relacionados à infecção, por isso a necessidade de 
ações minuciosas e interligadas para a promoção de saúde bucal na UTI 16,37,62,69,84,87,88,94.

A avaliação da condição bucal e necessidade de tratamento odontológico em 
pacientes hospitalizados exigem o acompanhamento por um cirurgião-dentista 
habilitado em odontologia hospitalar. A odontologia se faz necessária na avaliação 
da presença de biofilme bucal, doença periodontal, presença de cáries, lesões bucais 
precursoras de infecções virais e fúngicas, lesões traumáticas e outras alterações 
bucais que representem risco ou desconforto aos pacientes hospitalizados e interfiram 
diretamente na saúde – qualidade de vida 1,70.

A higiene bucal deficiente e a presença de doença periodontal no paciente de 
UTI constituem um importante fator que pode desencadear a pneumonia nosocomial. 
A condição periodontal do paciente, uma vez comprometida, pode resultar em uma 
alta concentração de patógenos no meio oral, podendo ser aspirado para o pulmão em 
grande quantidade. Assim, os patógenos periodontais poderiam ajudar a colonização 
das vias aéreas superiores por patógenos pulmonares 18,20,40-42,46,50,57,93 (Figura 2).
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Figura 2 – Condição de saúde bucal de paciente traqueostomizado internado na UTI. Presença 
de processo inflamatório, infeccioso e dor decorrentes de problemas na cavidade bucal – direta 
interferência na saúde sistêmica. Caso de responsabilidade ética-profissional e clínica do Prof. 

Dr. Alexandre Franco Miranda cedido ao específico capítulo.

As medidas preventivas, relatadas até o presente momento, se baseiam nas 
ações mecânicas de controle do biofilme supragengival e antimicrobianas, representada 
pela aplicação tópica da clorexidina a 0,12%. Tais medidas mostraram-se capazes 
de promover não só uma melhora na condição bucal do paciente, como também, 
contribuem para diminuição dos índices de pneumonia nosocomial 4,6,10,15,23,26,28,30,67,73,8

2,92,93,96,97,102.
As condições inflamatórias gengivais, problemas periodontais, deficiência de 

higienização, fraturas dentárias e a presença de focos de infecção dentários associados 
a restos radiculares são condições clínicas mais prevalentes nos pacientes internados 
e que interferem diretamente nos demais sistemas orgânicos e qualidade de vida, a 
destacar o respiratório e cardíaco 19,38,39,41,56,57,65,66,87,90.

A deficiência da higienização lingual (saburra), dificuldades para a higienização das 
próteses dentárias e dentes dos pacientes hospitalizados são situações clínicas muito 
encontradas. Geralmente, as próteses removíveis não são retiradas e higienizadas 
corretamente contribuindo para acúmulo de biofilme e restos alimentares. Reabilitações 
complexas de implantes e próteses já existentes, também, são características, exigindo 
condutas em saúde bucal específicas 1,86.

O acúmulo de saburra lingual e biofilme associados à complexidade das 
atividades clínicas desempenhadas nos pacientes hospitalizados, principalmente 
nas UTIs, podem gerar respostas inflamatórias locais, sistêmicas e desencadear 
processos infecciosos sistêmicos, contribuindo para elevadas taxas de morbidade e 
custos hospitalares 18,28,70,83,84,86,93.

Uma avaliação clínica menos invasiva relacionada ao processo infalamtório 
gengival de pacientes internados na UTI é o Índice Gengival Modificado, caracterizado 
por ser menos invasivo e traumático aos pacientes internados na UTI; é feita a inspeção 
visual da gengiva marginal e papilar de todos os dentes. Foram avaliados os pacientes 
que possuíam dentes e implantes (próteses fixas, próteses parciais removíveis e 
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prótese fixa sobre implante). A classificação após a inspeção visual era : 0 = ausência 
de inflamação ; 1 = leve inflamação ou com ligeiras alterações na cor e textura , mas 
não em todas as partes do gengival papilar ou marginal; 2 = ligeira inflamação , tais 
como os critérios anteriores , em todas as porções da gengiva marginal ou papilar ; 3 = 
moderado , superfície brilhante inflamação , eritema , edema e / ou hipertrofia gengival 
de papilar ou marginal ; 4 = grave inflamação : eritema , edema e / ou hipertrofia 
gengival marginal da unidade ou sangramento espontâneo , papilar , congestão ou 
ulceração). Essa avalição é menos invasiva e menos traumática ao paciente crítico e 
de vulnerabilidade sistêmica, além de contribuir numa análise pontual da condição de 
saúde periodontal 111,112.

O protocolo de higienização bucal na UTI realizado após a avaliação da condição 
bucal dos pacientes foi baseado na remoção do biofilme, saburra lingual e restos 
alimentares. O posicionamento do paciente na cama da UTI a 45°, avaliação da 
sedação do paciente e estabilização do tubo orotraqueal (respiração artificial), quando 
necessária, realizada pelos fisioterapeutas e suspensão da alimentação nasoenteral, 
quando necessária, realizada pela equipe de enfermagem 1,4,5,44,47,51,55,69,71,83,99.

As condutas devem realizadas de maneira padronizada: hidratação labial com 
vaselina sólida e utilização do expansor bucal (maior visualização das regiões mais 
posteriores). Nos pacientes usuários de próteses totais e removíveis, eram retiradas e 
higienizadas com ação mecânica (escova dentária e clorexidina 0,12%). Inicialmente, 
a higienização dentária e das próteses (fixas ou protocolos – implantes associados a 
próteses totais fixadas) foi feita com a ação mecânica da escova de dente associada a 
dentifrício, sob irrigação da solução de clorexidina 0,12% e constante sucção (sugador 
cirúrgico e bomba à vácuo da UTI). As condutas clínicas que visaram a diminuição ou 
eliminação da saburra lingual eram realizadas com utilização da pinça-hemostática 
associada à gaze embebida em solução de clorexidina 0,12%, com movimentos no 
sentido póstero-anterior da língua, sob constante sucção (Figura 3 - Técnica MIRANDA 
de higienização bucal na UTI 1).

As ações de raspagem supra e subgengival fazem parte da atuação do cirurgião-
dentista na UTI. Responsabilidade e habilidade técnica apenas do cirurgião-dentista, 
por isso deve ser corretamente planejada, respeitando sempre a individualidade de 
cada paciente e, principalmente, a sua condição sistêmica 1,4,5,93.

Sugerimos a realização das atividades de raspagem e alisamento com o foco de 
eliminar ao máximo a presença de cálculos dentários de maneira a contribuir para uma 
melhor adequação do meio bucal do paciente hospitalizado. As condutas podem ser 
realizadas por etapas clínicas, como por exemplo, por sextantes, afim de ser menos 
invasivo ao paciente sistemicamente comprometido 1,71,84.

A utilização de curetas universais podem ser de eficientes e práticas na assistência 
odontológica (periodontal) de pacientes internados na UTI e no ambiente hospitalar, de 
maneira geral. Fato este que generaliza os instrumentais utilizados, sem preocupações 
específicas e exigidas nas condutas clínicas padronizadas que envolvem a periodontia. 
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Mais fácil de organização e estruturação do serviço de compras hospitalares 1,93.
Não descartamos, também, a possibilidade de utilização de aparelho de ultra-

som portátil, o qual permite uma maior especificidade das condutas de raspagem 
supra e subgengival em ambiente hospitalar. Existe a necessidade de avaliação do 
custo benefício para a equipe de odontologia hospitalar e/ou o próprio hospital.

É importante associar sempre previamente às intervenções clínicas periodontais 
de raspagem, ações anestésicas locais. O cirurgião dentista deve avaliar, a partir da 
condição e complexidade sistêmica qual solução anestésica mais indicada para cada 
caso.

Em muitas situações, o paciente crítico está sob ação antimicrobiana sistêmica 
(amplo espectro) e que condutas de profilaxia antibiótica devem ser corretamente 
discutidas com a equipe médica intensivista previamente às intervenções periodontais.

Outra situação clínica que se pode enfrentar na assistência odontológica na 
UTI é a possibilidade da existência do paciente ter alguma limitação de abertura de 
boca, rigidez muscular e/ou não colaborador para as ações periodontais. A partir de 
planejamento interdisciplinar com a equipe médica e familiares, a sedação endovenosa 
pode ser uma importante alternativa que pode permitir uma maior cooperação e mais 
mobilidade de atuação clínica do cirurgião-dentista e equipe com esse tipo de paciente, 
além de realização correta de técnicas específicas de manejo e adaptação profissional 
no atendimento clínico na UTI.

É importante ressaltar sempre a assinatura do termo de consentimento livre 
e esclarecido (TCLE) pelos responsáveis legais, principalmente de pacientes 
inconscientes ou sob ação ação de qualquer medicamento sedativo. Permite uma 
maior credibilidade e proteção jurídica nas condutas odontológicas, a destacar a 
periodontal.

*** Técnica MIRANDA de higienização bucal na UTI 1

- Posicionamento do paciente no leito 45º

- Desligar a dieta do paciente que está sob alimentação por sonda nasoenteral 

- Organização logística e temporal das atividades clínicas com equipe médica, 
fisioterapeuta e enfermagem/técnicos de enfermagem 

- Passar vaselina sólida/lubrificante nos lábios do paciente (região interna e 
externa) como também na região de adaptação bucal do expandex (instrumento 
autoclavável que permite uma maior abertura e amplitude da cavidade bucal)

- Inserir o expandex com auxílio de outro profissional 

- Sob constante sucção à vácuo, adaptar a escova dentária (que já apresenta o 
sistema de sucção acoplado) OU pode ser feito com escova dentária associada 
à cânula de sucção (utilização de sugadores odontológicos acoplados- clínico 
ou cirúrgico - que permitem uma maior aspiração) à vácuo
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- Utilização de dentifrícios ou composto em gel de clorexidina 0,12 % ou 
flúor neutro para higienização buco-dentária (remoção de biofilme dentário e 
biofilme lingual)

- A higienização deve ser feita no sentido póstero-anterior da cavidade bucal, 
de maneira a contribuir na eliminação de saburra lingual, biofilme dentário e 
biofilme do tubo !

- Deve-se enfatizar a necessidade dessas condutas nas regiões mais 
posteriores - região de papilas valadas (língua) e limite de orofaringe sob 
constante sucção ! Essa é uma das maiores dificuldades no “sistema” da UTI !

- Respeitar a individualidade do paciente, bem como estar monitorando todos 
os sinais vitais

- O ideal é que essas condutas sejam feitas, pelo menos, 2 vezes ao dia - 
12/12 horas - manhã /noite

*** Existem as variações da específica técnica que podem ser realizadas sempre 
após a avaliação individualizada de cada caso e estrutura da UTI, além da capacitação 
profissional.

*** Necessidade de integração por meio de atividades educativas, clínicas e 
técnicas direcionadas à disseminação e correta aplicação da específica técnica pelos 
profissionais da saúde envolvidos nas UTIs dos Hospitais públicos e privados.

•	 Descrição da técnica disponível em: https://www.youtube.com/watch?v=7sr-
tDlhBTPM

•	

Figura 3 – Higienização bucal em pacientes intubados na UTI (Técnica MIRANDA) – utilização 
do expandex como facilitador, escova dentária sob sucção a vácuo e clorexidina 0,12%. 
Estratégia de conduta clínica interdisciplinar (posicionamento correto do paciente (45°), 

desligar a dieta nasoenteral, adaptação do cirurgião-dentista e equipe de saúde) – permite 
uma maior visualização da cavidade bucal e acesso nas regiões mais posteriores. Caso de 

responsabilidade ética-profissional e clínica do Prof. Dr. Alexandre Franco Miranda cedido ao 
específico capítulo.



Novos Paradigmas de Abordagem na Medicina Atual Capítulo 14 116

CONCLUSÕES

Necessidade de capacitação clínica, técnica, científica e educacional dos 
profissionais que atuam nas unidades de terapia intensiva sobre a direta relação entre 
acúmulo biofilme, saburra lingual e doença periodontal com as condições sistêmicas 
de alta complexidade – pneumonia nosocomial (adquirida após internação hospitalar 
– UTI).

É de extrema importância a participação de um cirurgião-dentista habilitado na 
equipe interdisciplinar de uma unidade de terapia intensiva, para avaliar, planejar, 
intervir e acompanhar clinicamente, quando necessário, com o foco na doença 
periodontal, suas especificidades e interferência direta na saúde sistêmica.  

O uso constante durante a internação do digluconato de clorexidina 0,12% é 
o padrão internacional de cuidados críticos (critical care), tornando-se um grande 
aliado na redução bacteriana e prevenindo o surgimento de infecções hospitalares, a 
destacar a pneumonia nosocomial.

Existe a necessidade de padronização, implementação de protocolos 
preventivos, clínicos (raspagem supra e subgengival) e de assistência integral na 
medicina periodontal, a fim de se promover uma diferenciação no cuidado em saúde 
de pacientes críticos internados em unidades de terapias intensivas. 

As atividades odontológicas com o foco periodontal devem ser rotineiras nas 
ações que visam a promoção de saúde do paciente crítico (internado na UTI) e de alta 
complexidade sistêmica, pois o principal objetivo é a eliminação de possíveis focos 
inflamatórios, infecciosos e de dor que interferem diretamente na qualidade de vida, 
saúde integral e rápida recuperação.

O cirurgião-dentista com formação dedicada à Medicina Periodontal e Habilitação 
em Odontologia Hospitalar pode ser o grande responsável pela elaboração e 
implementação de serviços capacitados e interdisciplinares nos hospitais.

A assistência em saúde bucal, de maneira geral, é um grande diferencial do 
cuidado e valorização do paciente hospitalizado, a destacar na unidade de terapia 
intensiva.
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