ALEXANDRE FRANCO MIRANDA

AVALIACAO DE PROFISSIONAIS E PROMOCAO DE SAUDE
BUCAL DE PACIENTES INTERNADOS EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA (UTI) EM BRASILIA-DF

BRASILIA — DF, 2015



ALEXANDRE FRANCO MIRANDA

AVALIACAO DE PROFISSIONAIS E PROMOCAO DE SAUDE
BUCAL DE PACIENTES INTERNADOS EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA (UTI) EM BRASILIA-DF

Tese apresentada como requisito parcial para a obtencao do
titulo de Doutor em Ciéncias da Saude pelo Programa de Pds-

Graduacédo em Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia.

Orientadora

Profa. Dra. ANA CRISTINA BARRETO BEZERRA

BRASILIA — DF, 2015



ALEXANDRE FRANCO MIRANDA

AVALIACAO DE PROFISSIONAIS E PROMOCAO DE SAUDE
BUCAL DE PACIENTES INTERNADOS EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA (UTIl) EM BRASILIA-DF

Tese apresentada como requisito parcial para a obtencéo do
titulo de Doutor em Ciéncias da Saude pelo Programa de Pés-
Graduacado em Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia.

Aprovado em 04 de dezembro de 2015.

BANCA EXAMINADORA

Profa. Dra. ANA CRISTINA BARRETO BEZERRA
Universidade de Brasilia — UnB, Brasilia-DF
Profa. Dra. MARIA DO CARMO MACHADO GUIMARAES
Universidade de Brasilia — UnB, Brasilia-DF
Prof. Dr. JACY RIBEIRO DE CARVALHO JUNIOR
Universidade de Brasilia — UnB, Brasilia-DF
Prof. Dr. ERIC JACOMINO FRANCO
Universidade Catdlica de Brasilia — UCB, Brasilia-DF
Profa. Dra. PRISCILA PAGANINI COSTA TIOSSI
Universidade Estadual de Londrina — UEL, Londrina-PR
SUPLENTE
Prof. Dr. ORLANDO AYRTON DE TOLEDO

Universidade de Brasilia — UnB, Brasilia-DF



A DEUS,

por ser o guia supremo em todas as etapas da minha vida e estar sempre

iluminando o meu caminho.

Aos meus pais, Anténio Miranda (“Mirandinha”) e Maria da Penha (“Dona
Penha”), eternos “guerreiros”, que estiveram sempre ao meu lado em TUDO e
participaram efetivamente de todas as conquistas pessoais e profissionais

concretizadas por mim.

Aos meus irmaos, Raphaela e Gabriel, e seus respectivos conjuges, Frederico

Santana e Jéssica Pacheco, pelo constante apoio familiar e torcida.

A minha eterna madrinha e saudosa avé, Maria José (“Zequinha”), in memoriam,
gue em suas palavras sempre me dizia que as minhas conquistas e vitorias seriam

fruto de muito estudo e dedicagéo.
A minha namorada e amiga, Tatiane Maciel de Carvalho, por todo incentivo,
motivacdo e entendimento das situacdes dificeis para a concretizacédo dessa

conguista profissional.

DEDICO ESTE TRABALHO



AGRADECIMENTOS

A Profa. Dra. Ana Cristina Barreto Bezerra, orientadora e amiga, pela credibilidade
depositada e confianca para a realizagdo dessa pesquisa, paciéncia e entendimento
das situacdes decorrentes no trabalho. Suas orientacdes e dedicacao para que eu

evoluisse no contexto técnico-cientifico e de andalise critica foram fundamentais.

A Profa. Dra. Priscila Paganini Costa, por toda atencéo e disponibilidade na
execucao das analises estatisticas, bem como importante participacéo no estudo.

Aos profissionais da saude que trabalham nas Unidades de Terapia Intensiva
do Hospital Brasilia (HOBRA) e Hospital do Coracao do Brasil (HCBr) que

participaram como sujeitos da pesquisa.

A equipe do Hospital do Corac&o do Brasil (HCBr) por contribuirem nas
atividades da pesquisa e credibilidade profissional. Meus agradecimentos especiais
aos médicos Dr Edmur Carlos de Araujo, Dra Helia Beatriz Nunes de Araudjo e
Dra Isménia Amorim de Araujo; fisioteapeutas Fabiola e Vinicius ; psicéloga
Melissa Chaves; enfermeiras Luciana , Ana Graziela e Ana Carolina Lici e a

todos os profissionais que trabalham na UTI do HCBr !

A todos os pacientes e familiares dos pacientes da UTI do HCBr pela
colaboracéo e aceitacao para que parte das atividades da pesquisa fossem

realizadas.

A cirurgid-dentista Renata Monteiro de Paula por ter ajudado na realizacio dessa

pesquisa no HOBRA.

Aos “mestres” e apoiadores, Prof Dr Eric Jacomino Franco, Prof Dr Marcos Porto
Arruda, Profa Dra Cinthia Gongalves Barbosa de Castro Piau e Profa Dra Anne
Carolina Eleutério Leite, além de toda equipe do Curso de Odontologia da
Universidade Catodlica de Brasilia (UCB), que me deu todo o suporte necessario

para a realizacdo dessa vitéria profissional.



Aos meus AMIGOS, “Diego e Carol”, “Marcos Werneck e Larissa”, “Artur e
Julia”, “Giulianno e Gabi”, “Thiago Alexandre e Fernanda”, “Alexandre Melo e
Carola”, “Paulo Enio e Andréia”, “Paulo Henrique e Denise”, “Diogo e Geisa”,
“‘Gustavo Suzuki e Denise”, Sandra Suzuki, “Marcos Coelho e Thais”, “Fabio e
Michelle”, “Silvio e Isabella”, Mauricio Oliveira (primo), Bruno Ohashi e Girlene

Silva, dessa vida que sempre apoiaram e torceram pelas conquistas pessoais e

profissionais.

Aos meus familiares, por parte de pai e mée, que me apoiaram e torceram nas

minhas escolhas e caminhos profissionais.



“Um dia vocé vai olhar para tras, fazer uma analise reflexiva e assimilar em que
ponto da sua vida vocé esta ...Ir4 entender que a sua luta, determinag&o, motivacgéo,
empenho e dificuldades superadas ndo foram em véao. A conquista de algo depende
do simples fato de acreditar e querer modificar 0 que ainda ninguém se arriscou ...
Amar o que se faz e enfrentar com seguranca técnica e cientifica € o que move o
“sistema” o qual vivemos ... Mas tudo isso ndo valera a pena se vocé ndo for
contemplado pela simples e Unica oportunidade de fazer algo, seja ela dada ou
criada por vocé | AMEM!”

“Marreco”, Brasilia-DF, 2015



RESUMO

Objetivos: Avaliar o conhecimento profissional e protocolo utilizado na realizagéo de
medidas de promocéao de saude bucal em unidades de terapia intensivas (UTIs) em
Brasilia-DF; avaliar a condicdo de saude bucal de pacientes internados, associando
a frequéncia de higienizacao bucal realizadas. Métodos: Amostra de conveniéncia
composta por 71 profissionais da saude que trabalham nas UTIs de 02 Hospitais
Particulares responderam um questionario validado sobre as medidas de promocéao
de saude bucal realizadas nas UTIs e caracteristicas gerais. Realizou-se a avaliacdo
da condicdo de saude bucal de 104 pacientes, faixa etaria de 34 a 93 anos, por
conveniéncia, internados em uma UTI. Os dados gerais e informacgc6es sobre o
quadro de saude foram obtidos por meio dos prontuarios e entrevistas. Os dados
referentes, principalmente em relacdo a presenca de saburra lingual, proteses e
processo inflamatorio gengival foram registrados em fichas individualizadas. Analise
descritiva dos resultados e o teste t foi aplicado ao nivel critico (p < 0,05). Testes
multiplos com ajustamento de Bonferroni foram empregados para uma melhor
comparacao quando a diferenca entre os grupos eram detectadas. Uma correlacéo
entre a frequéncia de higieniza¢do bucal realizada em pacientes conscientes (sem
sedacao) (n = 71), presenca de saburra lingual e processo inflamatério gengival foi
realizada. O teste Qui-quadrado de Pearson foi utilizado nessa analise e tabelas de
contigéncia empregadas. Resultados: A maioria dos profissionais da saude sdo
enfermeiros e técnicos de enfermagem (80,3%), com experiéncia de atuacdo nesse
setor hospitalar, em sua maioria (45,1%), entre 1 a 3 anos e 70% da amostra tem
jornada de trabalho de 12 horas/dia. Esses profissionais tém conhecimento sobre
saburra lingual (p = 0,0000) e pneumonia nosocomial (p = 0,0002). Atividades de
higienizacdo bucal séo realizadas na UTI (p = 0,0000), em sua maioria, 02 vezes por
dia (p < 0,025). O método de controle mecéanico do biofilme mais utilizado é a
associacdo de espatulas de madeira, gaze e escovas dentarias e o quimico é a
clorexidina 0,12% (p < 0,017). Medidas de higienizacdo bucal, também, sao
realizadas em pacientes submetidos a intubacédo orotraqueal (p = 0,0000). Os
profissionais tém tempo suficiente (80,3%, p = 0,0000) para realizar as condutas de
higiene bucal nos pacientes na UTI, enfatizam que é uma prioridade para pacientes
sob ventilacdo mecéanica (p = 0,0000), porém concordam que essa medida é dificil



de ser realizada (p = 0,03) e, quando realizada, utilizam a succdo a vacuo (p =
0,0000). Pacientes, em sua maioria, permanecem mais de 03 dias nesse ambiente
(p < 0,016), sendo a cirurgia cardiaca para troca de valvula aértica (27,88%) o
principal motivo. A maioria (68,27%) se encontrava consciente (sem sedac¢ao) (p =
0,0001), em condi¢des normais (p < 0,016) e com dieta oral (p = 0,0000). Condutas
de higienizacdo bucal na UTI, ap6s a internacdo, ndo foram realizadas em 29
pacientes conscientes (p < 0,005). A saburra em toda a extensao da lingua esteve
evidente na maioria, em 38 pacientes (p < 0,008). Observou-se a auséncia de
processo inflamatério gengival em 35 pacientes (p < 0,005) e 80,77% da amostra (p
= 0,0000) séo dentados. Pacientes conscientes (sem sedac¢ao), independente da
frequéncia de higienizacao bucal, apresentam saburra lingual.

Conclusdes: E necessario capacitar os profissionais da satde que trabalham nas

UTIs sobre a associagédo entre biofilme e saburra lingual com condicéo sistémica,
padronizar protocolos preventivos e de cuidados especificos. Pacientes na UTI
recebem assisténcia em relacdo a saude bucal de maneira diferenciada em relacao
a metodologia e frequéncia. Ndo existem medidas padronizadas para as condutas

de higienizacgéao lingual (saburra) na UTI.

Palavras-chaves: Unidades de Terapia Intensiva ; Higiene bucal ; Biofilme dentério ;
Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica
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ABSTRACT

Aims: Assessing the professional knowledge and the protocol used in oral health
promotion measures undertaken in intensive care units (ICUs) in Brasilia-DF;
associating the oral health status of hospitalized patients correlating the frequency
these oral hygiene procedures are performed. Methods: Convenience sample
comprising 71 health professionals working in the ICUs of two private hospitals. They
answered a validated questionnaire on oral health promotion measures undertaken
in the ICUs and on general features. The study assessed the oral health status of
104 convenience ICU patients aged from 34 to 93 years. The general data and the
information about their health status were obtained through medical records and
interviews. The data, especially those regarding the presence of tongue coating,
prostheses and gingival inflammation processes were recorded in individual files.
The descriptive analysis of the results was performed and the t test was applied at
critical level (p<0.05). Multiple tests with Bonferroni adjustment for a better
comparison were used when there was difference between groups. The correlation
between the frequency of oral hygiene procedures performed on conscious patients
(no sedation) (n = 71) and the presence of tongue coating and gingival inflammation
process was performed. Pearson’s chi-square test and contingency tables were used
in this analysis. Results: Most health professionals are nurses and nursing
technicians (80.3%). Most (45.1%) of them have professional experience between 1
and 3 years in this hospital sector and 70% of the sample work 12 hours/day. These
professionals are aware of tongue coating (p=0.0000) and nosocomial pneumonia
(p=0.0002). Oral hygiene activities are carried out in the ICUs (p=0.0000), mostly 2
times a day (p<0.025). The most used mechanical biofilm control method is the
combined use of wooden spatulas, gauze and toothbrushes and the most used
chemical biofilm control method is 0.12% chlorhexidine (p<0.017, both). Oral hygiene
measures are also applied to patients subjected to tracheal intubation (p=0.0000).
The professionals have enough time (80.3%, p=0.0000) to perform oral hygiene
procedures in the ICU patients. They emphasize that it is priority for mechanically
ventilated patients (p=0.0000); however, they agree that this procedure is difficult to
be performed (p=0.03) and, when it is performed, they use vacuum suction
(p=0.0000). Most patients were hospitalized for more than 3 days (p<0.016), and
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cardiac surgery for aortic valve replacement (27.88%) was the main reason for it.
Most of them (68.27%) were conscious (no sedation) (p = 0.0001), presented
standard conditions (p < 0.016) and were fed with oral diet (p = 0.0000). Twenty-nine
(29) conscious patients (p < 0.005) were not subjected to oral hygiene procedures
after their admission in the ICU. Coating was evident throughout the length of the
tongue of most (38) patients (p<0.008). Thirty-five (35) patients did not show gingival
inflammation (p<0.005) and 80.77% of the sample (p=0.0000) were toothed.
Conscious patients (no sedation) showed tongue coating regardless of the oral

hygiene frequency. Conclusions: It is necessary to train health professionals

working in ICUs on the association among biofilm, tongue coating and systemic
condition, as well as to standardize preventive and specific care protocols. The oral
health assistance provided to ICU patients is performed through different
methodologies and frequencies. There are no effective measures for lingual hygiene

procedures (coating) in ICUs.

Keywords: Intensive Care Units ; Oral Hygiene ; Dental Plaque ; Pneumonia,

Ventilator-Associated
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1. INTRODUCAO E REVISAO DE LITERATURA

No Brasil, a literatura sobre a pratica odontolégica em UTIs é recente e a
presenca do cirurgido-dentista como parte integrante das equipes interdisciplinares
vem sendo discutida nos ultimos anos no ambito clinico, cientifico e politico nacional,
por meio do Projeto de Lei nUmero 2776/2008, aprovado na Camara dos Deputados
e Senado Federal. As vantagens estariam relacionadas a uma maior expectativa em
relacdo a sobrevida dos pacientes, com a possivel reducdo das infeccbes
hospitalares, tempo de internacdo e gastos hospitalares (racionalizacdo da
antibioticoterapia, exames, manutenc¢éao diaria da UTI) e diferencia¢do na assisténcia

ao paciente internado de maneira integral (1,2).

A Unidade de Terapia Intensiva (UTl) é um nucleo hospitalar
caracterizado pela monitorizagdo continua de pacientes potencialmente graves ou
com descompensagdo de um ou mais sistemas organicos, sendo fornecidos o
suporte observacional, tratamentos constantes e intensivos realizados por equipes

capacitadas auxiliando a recuperacao desses individuos (3,4,5).

E essencial que pacientes nesses ambientes tenham cuidados
direcionados a promocao de saude bucal durante a internacdo objetivando prevenir
enfermidades bucais, complicacbes de doencas do sistema estomatognatico ja
existentes e o surgimento de doencas sistémicas possivelmente relacionadas, como
a pneumonia nosocomial, geralmente associada a aspiracdo do conteudo
orofaringeo contaminado, sendo responsavel por elevadas taxas de mortalidade e

endocardite bacteriana (6-10).

Os pacientes podem estar conscientes, porém dependentes de outras
pessoas para a realizacdo das atividades de higienizacdo pessoal, a destacar a
higiene bucal. Entretanto, podem estar sob sedacédo profunda, inconscientes e
incapacitados de promoverem a manutencdo da limpeza bucal, fato que pode
contribuir para a aspiracdo do conteudo bacteriano presente na saburra lingual e

biofilme dentario. Geralmente, esse conteudo se concentra em regides de dificil
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acesso para uma correta higienizacao bucal, normalmente realizada pela equipe de
enfermagem e familiares (11,12).

O estado passivo do paciente e 0 pouco conhecimento especifico por
parte da equipe intensivista a respeito de saude bucal, a partir de uma “visdo
odontoldgica”, contribui para a existéncia de uma higienizagdo bucal deficiente,
consequentemente favorecendo o aumento da quantidade e complexidade do
biofilme (tempo de internacéo) e saburra lingual, possiveis reservatorios microbianos

relacionados a pneumonia nosocomial (13-16).

De acordo com alguns estudos (17-20), as bactérias e fungos
relacionados a pneumonia nosocomial de pacientes internados nas UTls,
Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus,
Klebsiella pneumoniae, Candida albicans, Streptococcus a-hemolitico e
Staphylococcus sp, estavam presentes em 70% no biofilme dentario e 63,33% nas

amostras de saburra lingual.

Apesar da existéncia de recursos fisicos facilitadores, escovacgéo
mecanica (manual, elétrica, a vacuo), expansores bucais e abridores de boca
(confeccionados), limpadores linguais e recursos farmacoldgicos (saliva artificial,
antisépticos — clorexidina 0,12%, que podem ser adotados nas UTIs), sdo pouco
utilizados pelas equipes de enfermagem, que relatam a indisponibilidade e a falta de
conhecimento da equipe sobre o uso correto desses procedimentos especificos. A
assisténcia técnica e educacional em saude bucal poderia contribuir para o

melhoramento do servigo na UTI como um todo (21-23).

A promocado de saude bucal no paciente critico requer cuidados
especiais de planejamento, manejo, adaptacdo profissional e a¢cdes em saude que
objetivem o bem-estar e qualidade de vida. As intervencbes podem ser simples,
como o controle do biofilme por meio de acdo mecéanica da escovacao dentaria,
eliminacdo da saburra lingual, além de orientacdes direcionadas a equipe de
enfermagem e técnicos de enfermagem sobre as melhores condutas e acdes

preventivas para o conforto desses pacientes (24,25).
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O cirurgido-dentista com formacéo hospitalar precisa avaliar o paciente
grave, comprometido sistemicamente de forma integral (interdisciplinariedade /
transdisciplinariedade), com o objetivo de contribuir na promocédo da saude e
qualidade de vida (26-28).

Diferentes tipos de estudo tém sido realizados (29-34), casos clinicos
(21,22,35,36) e revisbes (37-40) demonstrando a intima relacdo existente entre a
saude bucal, condicdo sistémica, e qualidade de vida do paciente critico,
contribuindo para o interesse no desenvolvimento de pesquisas e promocéo de

saude bucal nos pacientes em questao.

Surge a real necessidade de formalizar diretrizes efetivas e formacéo
profissional, educacional (ensino) e éareas de saude sobre o atendimento
odontoldgico nas unidades de terapia intensiva (UTIs) e ambiente hospitalar como
um todo, principalmente na padronizacdo das condutas preventivas e protocolos
realizados, com a finalidade de promover beneficios sistémicos ao paciente critico
(41-46).

O presente trabalho tem como um de seus objetivos a investigagcéo do
conhecimento dos profissionais que trabalham nas unidades de terapias intensivas
de 02 Hospitais Particulares de Brasilia-DF sobre acfes de promocdo de saude
bucal realizadas. Um outro foco desse trabalho é a avaliacdo da condicdo de saude
bucal de pacientes internados na UTIl de um Hospital Particular de Brasilia-DF,
abordando a metodologia utilizada, resultados obtidos, discussao cientifica sobre os

resultados encontrados, bem como uma analise conclusiva da pesquisa realizada.

O trabalho foi dividido em tdpicos introdutorios, a fim de promover um
melhor entendimento da problemética existente nas condutas de promocdo de
saude bucal realizadas nas unidades de terapia intensiva (UTIs) de Hospitais
Particulares de Brasilia-DF, bem como a abordagem técnica e cientifica para a

realizacdo dessa pesquisa.
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1.1. ODONTOLOGIA HOSPITALAR

A Odontologia assume uma grande importancia no ambiente hospitalar,
superando as barreiras e preconceitos dos envolvidos, profissionais da saude,
pacientes e “sistema”, desempenhando o papel que lhe compete. Porém, existe a
falta de ac¢bes clinicas e preventivas que visem o0s cuidados necessarios com 0

sistema estomatognatico dos pacientes internados (47,48).

Observa-se 0 aumento do numero de pacientes que necessitam de
condutas odontolégicas no ambiente hospitalar, existindo duvidas sobre qual é o
papel do cirurgido-dentista na equipe interdisciplinar, nas atividades de orientacdes e

atendimento preventivo ou intervencionista do doente (49-51).

Os principais problemas encontrados, além da falta de treinamento da
equipe multiprofissional e da ndo interacdo sobre a tematica saude bucal, sdo
agueles advindos do preconceito e falta de conhecimento da atuacdo do cirurgiao-
dentista no ambiente hospitalar, pelo desconhecimento e desinteresse nessa area
(52,53).

A néo realizacdo de condutas minimas preventivas em saude bucal pode
levar a complicacdes graves e comprometimentos sistémicos, afetando diretamente
a recuperacao do paciente hospitalizado e do seu bem estar durante a internagao
(54-56).

A integracdo do cirurgido-dentista no hospital € uma necessidade para
avaliacao global do individuo que necessita de cuidados especiais (57-59).

A Odontologia hospitalar visa os cuidados das alteracbes bucais que
exigem procedimentos de equipes multi e interdisciplinares, integracdo dos
conhecimentos e abordagem do paciente como um todo, permitindo um melhor

desempenho no compromisso de assisténcia baseado na humanizacao (59,60).

Pacientes internados nesses centros geralmente, apresentam
predisposicdo de terem uma higiene bucal insatisfatéria devido as morbidades

sistémicas que acometem esses individuos, como a dificuldade de realizarem a
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propria higienizacdo bucal, presenca de equipamentos e, principalmente, a falta de
capacitacdo do cirurgido-dentista e profissionais envolvidos na adaptacéo
profissional e realizacdo dessa atividade de promocao de saude (39,43,68,76,87,93-
96).

A partir de uma visdo generalista e multidisciplinar de promoc¢édo de
saude, o cirurgido-dentista assume um importante papel nas a¢fes que visam a
qualidade de vida de pacientes considerados vulneraveis, como os internados nas

unidades de terapia intensiva (97,98).

Medidas de promocdo de saude bucal devem ser constantemente
aplicadas a todos os pacientes internados nas UTIs, respeitando sempre a
individualidade de cada caso, bem como a capacitacdo do profissional da satde em

realiz4-la corretamente (99,100).

As acdes clinicas odontoldgicas realizadas nas UTIs visam a qualidade
de vida e promocdo de saude por meio de eliminacdo de possiveis focos
inflamatorios, infecciosos e de sintomatologia dolorosa decorrentes de problemas
presentes no sistema estomatognatico de pacientes intubados e traqueostomizados
(101-103).

A pratica odontolégica na UTI ainda é muito recente e o0s hospitais
publicos e privados iniciaram, de alguma forma, e dependente do grau de
importancia dado, uma maior credibilidade a atuacdo odontoldgica nas UTIs, ndo
como um profissional constante, mas como um diferencial no atendimento e a busca
de resultados positivos, principalmente relacionados a diminuicdo dos indices de

pneumonia nesse setor hospitalar (14,17,21,22,).

As atividades clinicas em saude bucal devem ser consideradas, a priori,
as de minima intervencdo, dependendo da capacitacdo e correta adaptacdo
profissional, além de um trabalho conjunto com os demais profissionais a partir de

um planejamento multidisciplinar (104,105).
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O conhecimento biopsicosocial do paciente fragil por parte do
odont6logo deve ser priorizado no que se refere a realizacdo de correto
planejamento e execucdo de atividades clinicas que realmente sejam necessarias,
evitando, assim, desconforto ao paciente e intervencfes nao aplicaveis na situacao

clinica vigente (97,98).

1.1.1 - Historico e regulamentacao

O desenvolvimento da Odontologia hospitalar na América comecgou a
partir da metade do século XIX e, posteriormente, teria 0 apoio da Associacdo
Dentéaria Americana (ADA) e o respeito da comunidade médica, incluindo o cirurgido-
dentista no sistema e comprovando a sua importancia na atuacao hospitalar, a partir

da visdo integral do paciente e no relacionamento com a equipe médica (52).

Segundo o artigo 18 do Cddigo de Etica Odontolégico Brasileiro, que
trata da Odontologia hospitalar, “compete ao cirurgido-dentista internar e assistir
pacientes em hospitais publicos e privados, com e sem carater filantrépico,
respeitadas as normas técnico-administrativas das instituicées”. Nos artigos 19 e 20,
respectivamente, dispbe que as atividades odontolégicas exercidas em hospitais

obedecerdo as normas do Conselho Federal de Odontologia (CFO) (49).

Quando da solicitacdo para realizacdo de anestesia geral em regime
hospitalar, o cirurgido-dentista deve seguir a orientacdo da Resolucdo CFM n°
1.363/1993, que dispbe sobre condi¢cdes de seguranca em ambiente cirargico, bem
como de acordo com o artigo 44 da Consolidacdo das Normas para Procedimentos
nos Conselhos de Odontologia, aprovada pela Resolu¢cdo do CFO — 118 / 2012,
pagina 10 (61).

A saude bucal é parte integrante e inseparavel da saude geral do
individuo, segundo a | Conferéncia Nacional de Saude Bucal de 1986, e de acordo
com o artigo 196 da Constituicdo da Republica de 1988, que reconhece a saude
como um direito de todos e dever do Estado. E direito do cidaddo a insergéo da

odontologia a equipe hospitalar (52).
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Em ambiente hospitalar esse direito deve ser mantido. O cirurgiao-
dentista pode atuar como consultor de saude bucal e como prestador de servicos no
regime ambulatorial e nas unidades de internacéo, sabendo que a condi¢cdo bucal
pode alterar a evolucdo e a resposta ao tratamento meédico. Da mesma forma, a
saude bucal pode ficar comprometida pelo estresse, dificuldade de realizacdo de
higienizacdo bucal, relagdes humanas, ambiente desconfortavel e pelas interacdes

medicamentosas (61,62).

A regulamentacéo da assisténcia odontolégica nas unidades de terapia
intensiva (UTIs) ja faz parte da legislagédo brasileira da ANVISA (Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria) desde 2010 (Resolucdo ANVISA DC, Numero 7 de 24 de
fevereiro) em que regulamenta dentre os requisitos minimos de funcionamento de
Unidades de Terapia Intensiva, capitulo 2, disposi¢cdes comuns a todas as UTls,
secdo 4, acesso a recursos assistenciais, artigo 18 (devem ser garantidos, por
meios proprios ou terceirizados, 0s seguintes servicos a beira do leito) que enfatiza

a assisténcia odontologica no item 6 (106,107).

Uma outra fundamentacdo e credibilidade da acdo odontolégica nas
UTls, conforme a ANVISA, € que na secéo 5, processos de trabalho, artigo 21 (todo
paciente internado em UTI deve receber assisténcia integral e interdisciplinar) e no
artigo 23 (as assisténcias farmacéutica, psicologica, fonoaudioldgica, social,
odontoldgica, nutricional, de terapia nutricional enteral e parenteral e de terapia
ocupacional devem estar integradas as demais atividades assistenciais prestadas ao

paciente, sendo discutidas conjuntamente pela equipe multiprofissional (106,107).

1.1.2 - Cirurgido-dentista atuante no ambiente hospitalar e UTI

A pratica em saude e o atendimento devem ser baseados na soma dos
saberes e com o foco em procedimentos preventivos e interdisciplinares. Deve existir

sensibilidade a realidade social e do sistema hospitalar (65).

O cirurgido-dentista que faz parte desse contexto deve priorizar técnicas
de auto cuidado, por meio do desenvolvimento de atividades de natureza preventiva
(66,67).
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Atividades de educagcdo em saude bucal com a utilizacdo de modelos,
demonstracdo correta da técnica de higienizacdo bucal, orientacdo e instrucéo,
esclarecimento das duvidas sobre a frequéncia e o modo como deve ser realizado
pelos pacientes, cuidadores, acompanhantes e profissionais da enfermagem de
acordo com a realidade do paciente e com o seu perfil odontolégico séo tarefas do
CD nesses ambientes (68,69).

E de extrema importancia que os cirurgibes-dentistas orientem a equipe
auxiliar e multidisciplinar na promo¢do a saude e no desenvolvimento de acgbes
praticas de higiene bucal no hospital, na eliminagdo de habitos nocivos a saude e
cuidados com a alimentacao, além da busca e colaboracédo na adocdo de medidas
preventivas contribuindo para a melhora do quadro clinico, proporcionando bem-

estar, prevenindo doencas sistémicas e atuando na recuperacdo da saude (70-72).

E necessario que exista a interacdo e respeito entre as areas da satde
de modo a atender o individuo como um todo a partir de uma equipe multi-
interdisciplinar que, cada vez mais, tem o papel fundamental de mudar paradigmas e
protocolos pré-estabelecidos (22,24,36,47,53).

A criacdo de protocolos e rotinas das condutas em saude bucal
direcionadas aos pacientes internados nas UTIs, de maneira individualizada e
direcionada a cada hospital, permite uma maior integracdo dos profissionais da
saude com essa tematica, além de contribuir na avaliacdo das condutas realizadas e

perspectivas futuras em relacdo ao melhoramento do servigo (73,74).

No hospital, o cirurgido-dentista deve atuar na execucdo de
treinamento, capacitagéo, orientacdes e instrucdes praticas assistidas e seguidas da
avaliagdo qualitativa dessas condutas para o melhoramento do servico e
direcionamento das especificas necessidades encontradas nos pacientes e sistema,
como um todo (52, 71,72).

O cuidado com a saude em ambito hospitalar exige o trabalho em
equipe, fato que demanda a insercdo da pratica odontologica nesse ambiente de
trabalho por meio de responsabilidades e atitudes compartilhadas entre médicos,
cirurgides-dentistas e todos os profissionais (10,14,24,33).
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A avaliacdo da condicdo bucal e a necessidade de tratamento
odontolégico em pacientes hospitalizados exigem o acompanhamento por um
cirurgido-dentista capacitado nas condutas de investigacdo clinica, técnica e
cientifica, principalmente na avaliacdo da saude bucal como um todo e sua relacao

com a condicao sistémica do individuo (26,28,36).

A higiene bucal insatisfatoria € um achado caracteristico nos pacientes
internados nas UTls (21,34,39,68), principalmente devido dificuldades de manejo,
adaptacao e experiéncia profissional em atuar em um sistema rodeado por varios
aparelhos que dificultam a atividade habitual do cirurgido-dentista e equipe,
determinando o aumento significativo do biofilme dentario e saburra lingual

(reservatdrios microbianos gram negativos) (79-83).

A presenca do biofilme dentério e a saburra lingual na cavidade bucal
podem influenciar diretamente nas intervencdes médicas, devido aos fatores de
viruléncia dos microrganismos que nela se encontram, contribuindo para o acumulo
de bactérias associadas a pneumonia nosocomial e endocardite bacteriana, doencas
sistémicas mais comuns relacionadas ao contexto odontolégico hospitalar (75-78).

A pratica odontologica hospitalar ja é capaz de co-relacionar a influéncia
de doencas bucais sobre a etiopatogenia de diversas enfermidades sistémicas, tais
como doencas cardiacas corondrias, acidentes vasculares cerebrais, endocardite
bacteriana, diabetes mellitus e infec¢cdes respiratorias. Existe a necessidade de
atuacao pelo cirurgido-dentista nas atividades clinicas preventivas, intervencionistas
e educacionais, de maneira a contribuir para a promocédo de saude bucal nas

unidades de terapia intensiva (UTIs) (84-86).

O manejo clinico do paciente critico na UTI, intubado ou
tragueostomizado, deve ser feito conjuntamente com o médico intensivista,
fisioterapeuta ou enfermeiro responsaveis pelo melhor posicionamento do paciente

para a atuacdo odontoldgica, posicao de 45° da cama hospitalar (42, 43).

O deslocamento do paciente bem como de toda a aparelhagem da UTI

gue possa prejudicar a visibilidade de atuacéo clinica em saude bucal e que podem
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contribuir para a néo colaboragao no atendimento deve ser muito bem organizada,

geralmente pela equipe de enfermagem (65,101,102)

Existe a real necessidade de desligamento da dieta nasoenteral de
certos pacientes, que pode ser feita pela nutricionista ou equipe de enfermagem,
pois as atividades odontolégicas podem desencadear ansias de vomito aos
pacientes conscientes, principalmente na higienizacdo lingual e dentaria na regiao
posterior da cavidade bucal (21,22,92,96).

A utilizacdo de meios auxiliares tem sido de grande valia e um benéfico
artificio de conduta clinica para se ter uma maior abertura bucal e visualizacdo da
pratica clinica em saude bucal em pacientes intubados e traqueostomizados, a partir

da nossa experiéncia clinica (21,98).

Expansores bucais utilizados corretamente e abridores de boca
previamente confeccionados, a partir de uma conduta conjunta entre cirurgiao-
dentista, fisioterapeuta e médico intensivista, pode contribuir em um maior acesso a

cavidade bucal desses pacientes (42,107).

As atividades odontolégicas devem ser realizadas a quatro maos, de
maneira que o auxiliar esteja preparado a desempenhar todas as atividades
logisticas e de cooperacdo junto ao cirurgido-dentista. Deve ser enfatizada a
importancia de uma equipe de enfermagem muito bem treinada e entendida nas
acOes odontoldgicas, principalmente no uso correto de abridores de boca e
competentes nas atividades de succdo salivar (a vacuo) e de conteudos

relacionados as atividades em saude bucal (22,91,102,105).

As condutas odontoldgicas tém como objetivo a adequacdo do meio
bucal por meio da eliminacdo de processos inflamatorios, infecciosos e
sintomatologia dolorosa que possam comprometer a saude geral do paciente
hospitalizado previamente ou posteriormente, a partir de um planejamento e

execucdao clinica interdisciplinar (7,21,63).
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Em contraposi¢cdo ao tratamento ambulatorial ou preventivo, o servigo
de emergéncia odontoldgica é amplo no que se refere & emergéncia em
traumatologia buco-maxilo-facial. Verifica-se concentracdo de casos para
diagnésticos mais graves, como as fraturas e ferimentos, do que para o0s
traumatismos superficiais. Esse servigo cirirgico € bem distribuido em contra
posicdo aos servicos odontolégicos preventivos e curativos, realizados sob
anestesia geral em centro cirdrgico a partir de um planejamento interdisciplinar

(36,28).

Estdo inclusos nesse grupo, procedimentos que incluem grandes
enxertos 0sseos para viabilizar a fixacdo de implantes dentéarios, tratamento das
fraturas dos ossos da face, cirurgia ortognatica, tratamento de grandes lesdes
patologicas, reconstrucbes apds remocdo de tumores, além de condutas
odontoldgicas, a destacar a eliminacdo de focos de infeccdo dentérios,
procedimentos clinicos que objetivem promover a adequacdo do meio bucal —
eliminacdo de processos inflamatorios e dor, geralmente, em sessdo Unica, em
pacientes especiais ndo colaboradores (agressivos) ou que apresentam
comprometimentos sistémicos graves (31,47).

Quando h& a necessidade da realizacdo de um procedimento
odontolégico em ambiente hospitalar, as responsabilidades devem ser
compartilhadas entre as equipes médica e odontolégica. Em casos de intervencdes
cirdrgicas sob anestesia geral, ha a necessidade de uma avaliagcdo pré-operatoria
adequada do paciente, como risco cirdargico e solicitacdo de exames
complementares, que deve ser realizada pelo médico clinico ou pelo especialista,
cabendo ao médico anestesista a responsabilidade por todo o procedimento

anestésico durante a atividade odontolégica (26,28,31,47).

A escovacao dentaria (acdo mecanica) ndo deve ser eliminada na UTI,
a partir do uso de pasta profilatica (dentifricio), escova de dente capaz de atingir as
regides bucais mais internas sob constante suc¢ao sdo consideradas as medidas
ndo substituiveis no que se refere a remocdo do biofilme, pois os pacientes
apresentam dificuldades de bochecar e cuspir (13,42,55,73,82,85,92).
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Essa condi¢do da técnica odontoldgica ndo padronizada, talvez, seja a
grande problemética encontrada, j& que a maioria das UTIs e profissionais que
realizam a higienizacdo bucal utilizam espatulas de madeira enroladas em gaze,
técnica sem descricdo na pratica odontolégica e com pouca efetividade de remocéo
do biofilme (7,8,15,29,73).

Surge a necessidade de maiores esclarecimentos sobre esse assunto,
bem como capacitacdo dos profissionais da salude sobre as principais técnicas e
medidas em saude bucal que favoregcam um correto protocolo de higieniza¢cédo bucal
(101).

A fluorterapia, a partir do uso de flior acidulado 1,23% ou neutro, pode
ser um colaborador na adequacéao do meio bucal, principalmente na manutencéo do
pH bucal dos pacientes internados nas UTIs. E importante ressaltar que é uma
atividade em saude bucal complementar e que deve ser realizada apdés a
higienizacdo bucal com escova dentaria e por um determinado periodo de tempo

(42).

A higienizacdo da lingua deve ser feita constantemente a partir do uso
da prépria escova dentaria ou outros meios que facilitem a remoc¢édo associados a
solucéo de soro fisiologico ou clorexidina 0,12% sob supervisdo. Essa especifica
conduta clinica deve ser feita sempre no sentido péstero-anterior e a utilizacdo de
alguns meios auxiliares como limpadores (raspadores) linguais podem ser efetivos
(42).

A utilizacdo da clorexidina 0,12% é o protocolo de higienizagédo bucal
adotado na maioria das UTIs, pois apresenta acdo bactericida e bacteriostatica,
além de contribuir no controle inflamatoério presente na cavidade bucal (108-110).

Uma outra possibilidade técnica, empregada em pacientes intubados e
tragueostomizados, apds 0 manejo e adaptacéo clinica realizados, € a utilizacao de
uma pinca hemostatica ou porta agulha prendendo uma pequena quantidade de

gaze embebida em tal solugdo. Tal técnica pode ser efetiva na higienizacao,
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principalmente das regides mais posteriores da cavidade bucal e no proprio tubo
orotraqual (103).

A presenca de cavitacOes e fraturas dentarias podem ocorrer por carie
ja existente ou traumas durante a internacdo. A técnica do ART, restauracao
atraumatica, é a que mais favorece essas situagdes, pois os cimentos de iondmero
de vidro modificados por resina sdo os materiais de maior confiabilidade clinica por
serem biocompativeis e liberam ions de flor, além de favorecer a remineralizacao

dentaria e adequacao do meio bucal (42).

A técnica do ART e da raspagem supragengival devem ser realizadas
exclusivamente por cirurgifes-dentistas, pois sdo procedimentos da competéncia da
pratica odontolégica e outros profissionais da saude ndo estariam habilitados a
realizar (107).

Intervencdes cirargicas de carater emergencial podem ser realizadas no
ambiente da UTI, principalmente aquelas em que 0s elementos dentarios passam a
ser possiveis focos infecciosos e de sintomatologia dolorosa, sendo consideradas
como desencadeadores negativos da recuperacao dos pacientes (42,104,107).

As orientacdes odontologicas sdo focadas na promocao de salude dos
pacientes criticos e servem como ensinamentos ou guias futuros nos atendimentos

hospitalares, principalmente nas UTIs (111).

O monitoramento e a descontaminagdo da cavidade bucal desses
individuos, inseridos no protocolo de prevencéao da pneumonia nosocomial nas UTIs,
feitos por profissionais qualificados, parece ser um grande aliado na reducdo da
colonizagdo pulmonar por patdégenos orais, logo, reduzindo a incidéncia de

pneumonias (112,113).

O cirurgido-dentista poderia ser acrescentado a equipe multiprofissional

de saude, acarretando beneficio ao paciente internado na UTI e hospitais como um
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todo por meio de  atendimentos integrados e interdisciplinares
(1,2,14,21,26,28,42,46,101,107).

Diante das vérias peculiaridades que envolvem o sistema hospitalar,
principalmente, as unidades de terapias intensivas, o cirurgido-dentista tem um
importante e fundamental papel na eliminacdo ou reducdo dos problemas

encontrados na cavidade bucal de individuos hospitalizados (114,115).

O conhecimento a respeito das medidas realizadas para a promocao da
saude bucal nas UTIs, bem como a efetiva participacdo nas orientacdes aos
profissionais que desempenham essa funcdo € uma atividade do cirurgido-dentista

intensivista e um dos objetivos desse estudo (116).

Associado a esse contexto e uma das abordagens desse estudo, a
investigacao clinica da saude bucal de pacientes internados nas UTIs permite uma
maior credibilidade da presenca do cirurgido-dentista nesse setor hospitalar e
conhecimento da realidade odontolégica dos pacientes internados (93,117,118). A
criacdo e aplicacdo de protocolos €é competéncia do cirurgido-dentista
hospitalar,contribuindo na assisténcia em saude e qualidade de vida dos pacientes.

A partir do relato de experiéncia e integracdo do ensino/servico em
odontologia no ambiente hospitalar, Aguiar e colaboradores (2010) (26), enfatizam a
extrema importancia no incentivo da pratica de higiene bucal por meio da utilizagao
de atividades ludicas, modelos, cartazes, folders e outros métodos que facilitem o
entendimento. Atividades desempenhadas em 385 pacientes sob internacéao
hospitalar prolongada e que se apresentavam com o impedimento da realizacdo do

auto-cuidado, a destacar as condutas de promocéo de saude bucal.

No projeto de Odontologia Hospitalar realizado realizado no Hospital de
Caridade e Beneficiéncia de Cachoeira do Sul (51), foi constatado a caréncia na
realizacdo de higiene bucal dos pacientes apds a internacdo na UTI, equipe de
enfermagem e acompanhantes ndo se preocupavam com a saude bucal dos

enfermos. Diante do contexto apresentado, mostrou-se a necessidade de realizac&o
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de um trabalho de orienta¢cBes diarias a longo prazo sobre as medidas de saude
bucal.

1.2 - PRINCIPAIS PROBLEMAS BUCAIS NOS PACIENTES HOSPITALIZADOS
RELACIONADOS COM CONDICOES SISTEMICAS MAIS FREQUENTES NA UTI

A carie, condi¢cGes inflamatdrias gengivais, problemas periodontais,
deficiéncia de higienizacao, fraturas dentarias e a presenca de focos de infeccéo
dentarios associados a restos radiculares sdo condi¢es clinicas mais prevalentes
nos pacientes internados e que interferem diretamente nos demais sistemas

organicos e qualidade de vida, a destacar o respiratorio e cardiaco (79,87-89).

Lockhart e colaboradores (2009) (87) abordam a deficiéncia de
higienizacdo bucal como um fator de risco para infeccdo por endocardite e
bacteremias. Foram avaliados 194 pacientes em que observou-se que a deficiéncia
de higienizacdo e indices gengivais sdo significativamente associados a bacteremia
apos escovacdo dentéria. Concluiram que a bacteremia ap6s a escovacao dentéria
estd associada com a pobre higiene bucal e sangramento gengival, condicdes
importantes de serem observadas em pacientes submetidos a procedimentos

cardiacos cirargicos.

A deficiéncia da higienizacédo lingual (saburra) e dificuldades para a
higienizacdo das proteses dentarias dos pacientes hospitalizados séo situacfes
clinicas muito encontradas. Geralmente, as préteses removiveis ndo sao retiradas e
higienizadas corretamente contribuindo para acumulo de biofilme e restos
alimentares. Reabilitacbes complexas de implantes e proteses ja existentes,

também, sdo caracteristicas, exigindo condutas em saude bucal especificas (93).

O acumulo de saburra lingual e biofilme associados a complexidade das
atividades clinicas desempenhadas nos pacientes hospitalizados, principalmente
nas UTls, podem gerar respostas inflamatorias locais, sistémicas e desencadear
processos infecciosos sistémicos, contribuindo para elevadas taxas de morbidade e
custos hospitalares (62,74,77,87,88,96).
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Dentre as doencgas sistémicas mais presentes nos hospitais e
relacionadas a saude bucal destacamos a pneumonia nosocomial, PAV e
endocardite bacteriana. E importante ressaltar que as mesmas ndo se apresentam
isoladamente e podem, também, serem influenciadas por outras condi¢cdes de saude
do individuo (9,12,32).

Essas condicdes sistémicas especificas e sua relagdo com a saude
bucal foram fundamentais para a realizacdo desse trabalho, bem como a
possibilidade de investigacdo clinica dos pacientes internados na UTI e
conhecimento dos profissionais sobre as condutas de salde bucal realizadas.

O processo de contaminacao ocorre a partir da presenca de processos
inflamatorios localizados que desencadeiam uma série de respostas negativas a
condicdo de saude do individuo e contaminacgdo, via corrente sanguinea, que se
aderem, principalmente nas valvulas cardiacas, causando o0 prejuizo de
funcionamento correto do coragdo. Importante ressaltar que quase metade das

endocardites tem origem nas doencgas bucais (28,53,57).

A prevencdo em odontologia e a intervencao periodontal (orientacées,
intervengBes clinicas) podem contribuir significativamente para a melhora da
condicao sistémica (7,13,15,16,34).Existe a necessidade de politicas especificas e
padronizadas focadas nas atividades e servicos baseados na relacdo saude bucal-
sistémica (51,59,63,67,71,73,84,88).

Espera-se um melhor entendimento dessa problematica especifica
relacionada a promocdo de saude bucal nas UTls, baseada no estudo de dois
Hospitais Particulares, referenciais em Brasilia-DF, de maneira a favorecer a
melhoria dos servicos ja realizados e implementacdo da rotina odontolégica nesse

especifico setor hospitalar.

Diante das vertentes de atuacdo do cirurgido-dentista no ambiente
hospitalar, o presente trabalho foi direcionado a um unico setor hospitalar: Unidade
de Terapia Intensiva — UTI e suas peculiaridades com o objetivo de compreender as
maiores dificuldades encontradas pelos profissionais e conhecer as atividades de
promocéao de saude bucal realizadas.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

** Propor uma diretriz (protocolo) para prevencdo e manutencdo de saude bucal em

Unidades de Terapia Intensiva, enfatizando o papel do cirurgido-dentista nesse ambiente.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Por meio de um questionario aplicado aos profissionais de saude envolvidos nas
Unidades de Terapia Intensiva, avaliar o conhecimento e preparo dessa equipe em

relacdo a saude bucal dos pacientes;

* Verificar a condicdo de saude bucal (inflamacédo gengival, presenca de saburra

lingual, utilizacdo de préteses dentarias) de pacientes internados na UTI hospitalar;

* Associar a frequéncia de higienizacdo bucal realizada na UTI com a condi¢cado de

saude bucal dos pacientes internados;
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3. METODOS

O estudo foi realizado na cidade de Brasilia, Distrito Federal, Brasil, apos
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Catdlica de
Brasilia (UCB) sob numero CAAE 44578215.0.0000.0029 (ANEXOS A.1, A.2, B,
C.1,C2,D,EF).

Todos os profissionais da saude que trabalham nas unidades de terapia
intensiva (UTIs) dos Hospitais Particulares participantes da pesquisa, individuos
internados na UTI e os responsaveis legais assinaram o termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.

A metodologia desta pesquisa foi dividida em 03 etapas distintas para um

melhor entendimento das condutas realizadas e sistematizacado dos dados obtidos.

A etapa 1 consistiu na “Avaliacdo do conhecimento sobre medidas de
promocado de saude bucal realizadas por profissionais da saude que trabalham nas

unidades de terapias intensivas (UTIs) em 02 Hospitais Particulares em Brasilia-DF”.

Foi estabelecida uma amostra de conveniéncia com 71 profissionais da
saude que trabalham nas UTIs desses Hospitais Particulares devido a facilidade de
acesso a essas pessoas, possibilidade de orientacbes e capacitacdo dos

profissionais, de maneira que ndo prejudicasse a rotina diaria de trabalho.

Os dados foram coletados por meio da aplicagdo de um questionario
validado (Soh e colaboradores, 2012) (116) aplicado aos profissionais de 02
Hospitais Particulares de Brasilia-DF. O Hospital 1 composto por 45 profissionais e o

Hospital 2 composto por 26 profissionais.

A aplicacdo do questionéario foi feita por um Unico examinador em locais
reservados nos préprios Hospitais em um horario ndo concorrente com as atividades

desempenhadas pelos profissionais da saude participantes da pesquisa.
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Os dados obtidos foram transcritos para uma ficha especifica padronizada e
individualizada (ANEXO G).

No questionario ndo houve identificacao individualizada dos participantes, de

maneira a ndo contribuir para possiveis constrangimentos das respostas obtidas.

Os critérios de inclusdo foram profissionais que trabalham nas unidades

terapia intensiva dos Hospitais.

As caracteristicas dos profissionais da saude de UTIs, bem como as taxas
de resposta sobre o conhecimento e as atitudes destes profissionais em relacéo a
saude bucal dos pacientes de UTls foram determinados como dados nominais. Por
meio da analise descritiva, estes dados foram registrados em numeros e proporc¢oes
(porcentagens). O teste t de uma amostra entre as propor¢des das categorias de
cada variavel foi realizado para determinar se houve diferenca significativa entre as
porcentagens. Foi adotado nivel de significancia de 5% (p < 0,05). Quando a analise
envolveu multiplos teste t dentro da mesma variavel, o teorema de Bonferroni foi
utilizado para ajustar o nivel critico de “p”. A analise estatistica foi processada a
partir do programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versao 23.0 (IBM

Corporation, Armonk, NY, EUA).

A etapa 2 consistiu na “Avaliacdo da condi¢céo de saude bucal dos pacientes
internados na UTI de um Hospital Particular de Brasilia-DF”.

A avaliacao da condigcéo bucal dos pacientes internados na UTI foi realizada
durante 05 meses, 01 periodo por dia na semana, horario em que o pesquisador se

encontrava em suas atividades profissionais no Hospital.

Os dados foram coletados por meio de um exame clinico realizado em 104
individuos, por amostra de conveniéncia, dos géneros masculino e feminino, faixa

etaria entre 34 e 93 anos, internados na unidade de terapia intensiva.

de
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Os critérios de inclusdo para os casos foram: pacientes, de ambos os
géneros, internados na UTI desse Hospital e assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE). Pacientes conscientes (sem sedac¢éo) assinaram o TCLE

e 0s responsaveis legais assinaram dos pacientes que estavam sob sedacéao.

Para a coleta dos dados dos pacientes foram utilizados os seguintes

instrumentos, respeitando todas as vigéncias éticas e legais:

- Prontuérios médicos e da equipe interdisciplinar na UTI dos quais foram
extraidos dados referentes: identificacdo geral (género, idade, raca (cor da pele);
tempo de internacdo; motivo da internacdo na UTI; condicdo de internacdo do
paciente (traqueostomizado, intubado orotraquelamente, normal); alimentacdo do
paciente (normal, pastosa, mista, nasoenteral); acompanhamento clinico por
profissionais da saude (médico, enfermagem (enfermeiros e técnicos de
enfermagem); fisioterapeuta, fonoaudiélogo, psicélogo, nutricionista, cirurgido-
dentista); tempo de internacdo e nivel de consciéncia do paciente (sem sedacéo e

com sedacgao (Escala de Ramsay) (119,120).

- Questionamento, a partir de uma ficha individualizada, aos pacientes
internados e em condicBes de consciéncia considerada normal (sem sedacao),
sobre a frequéncia de higienizacdo bucal realizada na UTI logo ap06s a internacéo

(nenhuma, 01 vez, 02 vezes, 03 vezes, mais de 03 vezes).

Os exames intra e extra-bucal, foram realizados sob medidas de adaptacao
profissional em relagdo a logistica e aspectos temporais (horario definido para a
realizacdo dessas condutas de avaliacdo odontologica, ndo prejudicando a rotina
diaria e sistematizacao da propria UTI) para o atendimento.

Utilizou-se a luz natural (janelas bem iluminadas na UTI) e a luz artificial
existente no proprio ambiente hospitalar. Material clinico (espelho bucal, pinca,
sonda exploradora, espatulas clinicas), gaze, algodao rolete, espatulas de madeira
para afastar lingua e mucosa julgal, abridores de boca (confeccionados com 12
palitos de madeira + gaze + esparadrapo), expansores bucais, vaselina sélida,
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dentifricio, clorexidina 0,12%, pin¢a-hemostatica (porta-agulha), escova de dente e
sugador odontolégico cirargico acoplado ao sistema de sucgdo a vacuo foram

organizados para a realizacdo do exame clinico.

Nos pacientes intubados orotraquealmente, a avalia¢do clinica da condi¢édo
bucal foi realizada em equipe e apoio interdisciplinar da fisioterapeuta (estabilizagao
e movimentacdo do tubo, além de posicionamento correto do paciente sob
monitoramento) e equipe de enfermagem (técnicos de enfermagem) nas acdes de

auxilio clinico e constante succao (aspiracao).

Avaliou-se, clinicamente, a presenca de processo inflamatoério gengival
(Lobene e colaboradores, 1986) (117,118,119), uso de préteses dentarias e a

presenca de saburra no dorso lingual (Da Cruz e colaboradores, 2014) (93).

Na avaliacdo do processo inflamatério gengival, foi utilizado o indice
Gengival Modificado (Lobene e colaboradores, 1986) (118), caracterizado por ser
menos invasivo e traumatico aos pacientes internados na UTI; é feita a inspecao
visual da gengiva marginal e papilar de todos os dentes. Foram avaliados os
pacientes que possuiam dentes e implantes (proteses fixas, proteses parciais
removiveis e protese fixa sobre implante). A classificacdo apos a inspecéao visual era
: 0 = auséncia de inflamacéo ; 1 = leve inflamacdo ou com ligeiras alteracdes na cor
e textura , mas ndo em todas as partes do gengival papilar ou marginal; 2 = ligeira
inflamacéo , tais como os critérios anteriores , em todas as por¢cdes da gengiva
marginal ou papilar ; 3 = moderado , superficie brilhante inflamacdo , eritema ,
edema e / ou hipertrofia gengival de papilar ou marginal ; 4 = grave inflamacéao :
eritema , edema e / ou hipertrofia gengival marginal da unidade ou sangramento

espontaneo , papilar , congestao ou ulceragao).

A avaliacdo das proteses foi feita a partir da inspecdo e/ou remocao das
mesmas: proteses totais superior e inferior, préteses parciais removiveis superior e
inferior, proteses fixas, proteses sobre implantes, enquanto a avaliagdo do dorso

lingual foi realizada utilizando a inspecéo visual, classificada em: subclinica — ndo
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visivel, um terco da lingua, dois tercos da lingua e toda a extenséo lingual) (Da Cruz
e colaboradores, 2014) (93).

Previamente a avaliacdo, ndo foram realizadas medidas de orientacdes ou
higienizacdo bucal nos pacientes, com o intuito de observar a real rotina hospitalar e

atividades desenvolvidas no contexto da promocédo da saude bucal.

O protocolo de higienizacdo bucal na UTI realizado apds a avaliagdo da
condi¢éo bucal dos pacientes foi baseado na remoc¢ao do biofilme, saburra lingual e
restos alimentares. O posicionamento do paciente na cama da UTI a 45°, avaliacédo
da sedacdo do paciente e estabilizacdo do tubo orotraqueal (respiracao artificial),
quando necesséria, realizada pelos fisioterapeutas e suspensao da alimentacéo
nasoenteral, quando necesséria, realizada pela equipe de enfermagem
(42,43,69,91).

As condutas foram realizadas de maneira padronizada: hidratagéo labial
com vaselina soélida e utilizacdo do expansor bucal (maior visualizacao das regides
mais posteriores). Nos pacientes usuarios de préteses totais e removiveis, eram
retiradas e higienizadas com acdo mecanica (escova dentaria e clorexidina 0,12%).
Inicialmente, a higienizacao dentaria e das proteses (fixas ou protocolos — implantes
associados a proteses totais fixadas) foi feita com a acdo mecéanica da escova de
dente associada a dentifricio, sob irrigacdo da solucdo de clorexidina 0,12% e
constante succado (sugador cirargico e bomba a vacuo da UTI). As condutas clinicas
que visaram a diminuicdo ou eliminagcdo da saburra lingual eram realizadas com
utilizacdo da pinga-hemostatica associada a gaze embebida em solucdo de
clorexidina 0,12%, com movimentos no sentido pdéstero-anterior da lingua, sob

constante sucgao (21,22).

Todos os dados obtidos foram transcritos para uma ficha especifica de

cada paciente na UTI, conforme modelo da ficha de avaliagdo clinica (ANEXO H).

As caracteristicas gerais e bucais dos pacientes de UTIs também foram
determinadas como dados nominais. Por meio da analise descritiva, estes dados
foram registrados em numeros e proporc¢des (porcentagens). Somente a idade dos
pacientes, que é um dado numérico, foi registrada como média e desvio-padrdo. O
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teste t de uma amostra entre as propor¢cdes das categorias de cada variavel foi
realizado para determinar se houve diferenca significativa entre as porcentagens. Foi
adotado nivel de significancia de 5% (p < 0,05). Quando a analise envolveu multiplos
teste t dentro da mesma variavel, o teorema de Bonferroni foi utilizado para ajustar o
nivel critico de “p”. A analise estatistica foi processada a partir do programa
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdo 23.0 (IBM Corporation,

Armonk, NY, EUA).

A etapa 3 consistiu na “Associacdo existente entre as atividades de
promocdo de saude bucal (higienizacdo) realizadas e a avaliacdo da condicao de
salude bucal dos pacientes internados na unidade de terapia intensiva (UTI) de um

Hospital Particular em Brasilia-DF”.

A avaliacdo da frequéncia de higienizagéo bucal dos pacientes internados
na UTI foi feita por meio de questionamento aos pacientes com nivel de
consciéncia (sem qualquer tipo de sedacdo), totalizando 71 individuos, de 104

avaliados clinicamente.

Os pacientes foram questionados em relacéo , se ap0s a internacao nessa
unidade de terapia intensiva desse especifico Hospital, foram realizadas algumas

medidas de higienizacao bucal pelos profissionais da saude.

Foram utilizados os seguintes critérios de avaliacdo de questionamento
ao paciente sobre as condutas de higienizacdo bucal realizadas: 1 — nao foi
realizada a higienizagao bucal ; 2 — foi feita 01 (uma) vez a higienizagao bucal ; 3 —
foram feitas 02 (duas) vezes a higienizacao bucal ; 4 — foram feitas 03 (trés) vezes a
higienizacdo bucal ; 5 — foram feitas mais de 03 vezes a higienizag&o bucal.

Todos os dados obtidos foram transcritos para uma ficha especifica de

cada paciente na UTI, conforme modelo da ficha de avaliagdo clinica (ANEXO H).

Para a associacao, foram utilizados os parametros de indice gengival e
presenca de saburra lingual obtidos nos 71 pacientes com consciéncia avaliados.
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Para avaliar a associacdo das atividades de promocdo de saude bucal
(higienizacéo) e a condicao de saude bucal dos pacientes de UTIs, duas tabelas de
contingéncia foram construidas: frequéncia de higiene bucal X inflamacéao
gengival e frequéncia de higiene bucal X saburra lingual. A partir das tabelas de
contingéncia, o teste Qui-quadrado de Pearson foi aplicado para determinar se h&a
associacao entre estas variaveis. Foi adotado nivel de significAncia de 5% (p < 0,05).
A andlise estatistica foi processada a partir do programa Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), versao 23.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, EUA).

A fim de melhorar a performance do teste Qui-quadrado e evitar valores
nulos nas tabelas de contingéncia, as categorias de frequéncia de higiene bucal,
inflamacé&o gengival e saburra lingual foram divididas da seguinte forma:

- Frequéncia de higiene bucal: - nenhuma; - uma vez; - duas ou mais vezes;
- Inflamagé&o gengival (de acordo com alteragdes na cor, textura e forma da gengiva
marginal e papilar): - sim (presenca clinica); - ndo (auséncia clinica);

- Saburra lingual: - subclinica; - parcial; - completa.
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4. RESULTADOS

A primeira andlise de carater descritivo foi realizada a partir das
caracteristicas de 71 profissionais da saude (Tabela 1) que atuam em unidades de

terapias intensivas (UTIs) de dois Hospitais Particulares de Brasilia-DF.

A area da enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) abrange a

maioria dos profissionais abordados nesta pesquisa (80,3%).

Observou-se que a maioria dos profissionais tem uma experiéncia de
atuacao profissional em UTI entre 1 a 3 anos (45,1%); e 4 a 6 anos (24%) em
relacdo a amostra. Existe uma distribuicdo variada em relacdo a qualificacdo dos

profissionais.

A maioria dos profissionais que atuam nessas UTIs (70%) tem uma jornada
de trabalho de 12 horas/dia.

Tabela 1 — Perfil dos profissionais da satde que trabalham na Unidade de Terapia Intensiva.

Caracteristicas gerais dos profissionais

que trabalham na UTI " %

Area profissional (n = 71)

Médico (a) 6 8,5

Enfermeiro (a) 16 22,5 } 80.3

Técnico (a) de enfermagem 41 57,8

Fisioterapeuta 7 9,9

Fonoaudiologa 1 14
Atuacéo profissional na UTI (n =71)

Menos de um ano 7 9,9

1-3 anos 32 45,1

4-6 anos 17 24,0

7-9 anos 8 11,3

> 10 anos 7 9,9
Qualificacéo profissional (n = 71)

N/A 10 14,1

Graduacéo 5 7,0
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Pdés-graduacéo 25 35,2
Certificacdo em UTI 19 26,8
Curso de primeiros socorros 12 16,9

Jornada de trabalho diaria (n = 71)

6 horas/dia 12 16,9
8 horas/dia 8 11,3
12 horas/dia 50 70,4
24 horas 1 1,4

Os participantes da pesquisa foram questionados a respeito de

conhecimento sobre saburra lingual, biofilme e pneumonia nosocomial (Tabela 2).

Mais de 85% da amostra tem conhecimento sobre as caracteristicas clinicas

da saburra lingual, resultado com significancia estatistica (p = 0,0000).

Observou-se no estudo que 42 profissionais da saude (59,2%) tém

conhecimento sobre biofilme e suas caracteristicas.

A respeito do conhecimento sobre pneumonia nosocomial, 47 profissionais

responderam ter o conhecimento (p = 0,0002) (Tabela 2).

Tabela 2 — Conhecimento dos profissionais da salde que trabalham na UTI sobre saburra lingual,

biofilme e pneumonia nosocomial.

Conhecimento profissional sobre n % p
Saburralingual (n =71)
N&o respondeu 2 2,8
Sim 62 87,3* 0,0000
N&o 7 9.9
Biofilme (Placa bacteriana) (n = 71)
N&o respondeu 3 4,2
Sim 42 59,2 NS
N&o 26 36,6
Pneumonia nosocomial (n =71)
N&o respondeu 6 8,5
Sim 47 66,2* 0,0002
N&o 18 25,4

* The One-sample t-test between Yes and No percentages was significant at the .05 critical alpha

level (p < 0.05).

NS: non significant (p > 0,05).
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Na Tabela 3 (Gréficos 1, 2 e 3) observou-se as praticas de cuidados bucais
realizados nos pacientes internados nas UTlIs pelos profissionais da saude.

A grande maioria dos profissionais (97,2%) realizam medidas de promocao
de saulde nos pacientes criticos e as a¢des de higienizacdo oral sdo feitas por 83,1%

dos profissionais nos pacientes internados na UTI.

A frequéncia de higienizacdo duas vezes ao dia foi a mais prevalente

(p < 0,025) entre as medidas de promocéao de saude e acdes de higienizacéo bucal.

A utilizacdo da associacdo de espatulas de madeira, gaze e escova ou
somente escova de dente (p < 0,017) foram os métodos mecéanicos de controle do
biofilme mais utilizados, e o uso da clorexidina 0,12 % (p < 0,017), como o método

quimico (Tabela 3).

A maioria dos profissionais (83,7%) realizam condutas de higienizacao

bucal em pacientes que estéo intubados orotraquealmente (p = 0,0000).

Tabela 3 — Praticas de higienizacao bucal realizadas pelos profissionais da sadde na UTI.

Praticas de cuidados orais realizadas nos pacientes na UTI N % P
Atividades de promocao de saude (n = 71)
Sim 69 97,2* 0,0000
Nao 2 2,8
Higiene oral nos pacientes (n = 71)
Sim 59 83,1* 0,0000
Nao 12 16,9
Frequéncia de higiene oral (n = 71)
N&o respondeu 8 11,3
Uma vez por dia 6 85b
Duas vezes por dia 33 46,5** a < 0,025
Trés vezes ou mais por dia 24 338a
Controle mecéanico do biofilme (placa bacteriana) (n = 71)
N&o respondeu 6 8,5
Espatulas e gaze 9 12,7b
Espatulas, gaze e escovas dentarias 35 49,3** a <0,017
Escovas dentarias 20 28,24a,b

Pinca. Espatulas, gaze e escovas dentérias 1 l4c
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Controle quimico do biofilme (placa bacteriana)(n = 71)

N&o respondeu 15 21,1
Nao realiza 1 l4c
Pasta dentéria 12 169b
Clorexidina 0,12% 35 49,3** g < 0,017
Pasta dentaria e Clorexidina 0,12% 8 11,3 b,c
Higiene bucal em pacientes com intubac&o orotraqueal
(n=71)
N&o respondeu 6 8,5
Sim 63 83,7* 0,0000
Nao 2 2,8

* The One-sample t-test between Yes and No percentages was significant at the .05 critical alpha
level (p< 0.05).

** Bonferroni's theorem was used to adjust the critical alpha level.

Different letters between the groups at baseline indicate statistically significant differences (p< 0.05).

Grafico 1 — Frequéncia de higienizagdo bucal realizada nos pacientes internados na UTI.

Frequéncia de higienizacdao bucal dos pacientes em
UTI (%)

nao 1 x ao dia 2 xao dia 3 x dia ou
informado mais

* O teste t de uma amostra entre as frequéncias foi significante quando p < 0,025.

* Teorema de Bonferroni foi usado para ajustar o nivel critico de alfa (p).
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Grafico 2 — Métodos utilizados pelos profissionais da saude para o controle mecéanico do biofilme em

pacientes internados na UTI.

Controle Mecanico do Biofilme Dentario
(Placa bacteriana) (%)

49,3%

1,4%

nao espatula e escova de espatula, pinca,
informado gaze dente gaze e escova espatula,
gaze e escova

* O teste t de uma amostra entre os métodos foi significante quando p < 0,017.

* Teorema de Bonferroni foi usado para ajustar o nivel critico de alfa (p).

Grafico 3 — Métodos utilizados pelos profissionais da salde para o controle quimico do biofilme em

pacientes internados na UTI.

Controle Quimico do Biofilme Dentario (%)

49,3%

1’4% .

nao nao utiliza Pastade Clorexidina pastade
informado dente 0,12% dente e
Clorexidina
0,12%

* O teste t de uma amostra entre os métodos foi significante quando p < 0,017.

* Teorema de Bonferroni foi usado para ajustar o nivel critico de alfa (p).
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O método de remocdo mecanica do biofilme mais empregado nas UTIs é a
utilizacdo espatulas, gaze e escovas dentarias sob constante sucgdo a vacuo,
entretanto 0s pacientes conscientes (sem sedacdo) ndo recebem acodes
direcionadas a higienizacdo bucal na UTI, em sua maioria. A clorexidina a 0,12%

tem sido o farmaco mais utilizado nos procedimentos de higiene bucal;

A Tabela 4 mostra a avaliagao das atitudes dos profissionais nas atividades
de higiene bucal realizadas na UTI.

A maioria, 80,3% (p = 0,0000), tem tempo suficiente para realizar as
atividades de higienizagdo bucal nos pacientes na UTI e receberam treinamento

adequado (56,3%) dessas condutas.

Observou-se que 59 participantes (p = 0,0000) concordam que a higiene

bucal tem alta prioridade para pacientes sob ventilacdo mecéanica.

Quarenta profissionais, 56,4% da amostra (p = 0,03), concordam que a
cavidade bucal é dificil de ser higienizada; e 34 concordam gue existe a necessidade

de equipamentos e treinamentos mais adequados para essa atividade na UTI.

Em relacdo as condutas de higienizacédo bucal utilizando escova de dente,
54 profissionais (p = 0,0000) realizam essa atividade sob constante succéo a vacuo
na UTI.

Tabela 4 — Atitudes e percepcdes dos profissionais da saude a respeito das condutas de higienizacéo

bucal dos pacientes internados na UTI.

Atitudes dos profissionais nas atividades de higiene bucal na UTI n % p

Tenho tempo suficiente para realizar pratica de higiene oral pelo
menos umavez ao dia (nh = 71)

N&o respondeu 4 5,6
Concordo 57 80,3* 0,0000
Nao concordo 10 14,1

Recebi treinamento adequado para a realizagdo das praticas de
higiene oral (n =71)
N&o respondeu 6 8,5
Concordo 40 56,3 NS



N&o concordo 25

A higiene oral é uma alta prioridade para pacientes com
ventilacdo mecanica (n = 71)

N&o respondeu 7

Concordo 59

N&o concordo 5
Limpar a cavidade oral é uma tarefa desagradavel (n = 71)

N&o respondeu 7

Concordo 25

N&o concordo 39
A cavidade oral é dificil de ser limpa (higienizada) (n = 71)

N&o respondeu 8

Concordo 40

N&o concordo 23

Preciso de equipamentos e treinamentos mais adequados para
esse tipo de atividade (n =71)

NZ&o respondeu 8
Concordo 34
N&o concordo 29

Quando utilizo escova dental, também utilizo sugador (succ¢éo a
vacuo) (n =71)

N&o respondeu 7
Concordo 54
N&o concordo 10

35,2

9,9
83,1*
7,0

9,9
35,2
54,9

11,3
56,4*
32,4

11,3
47,9
40,4

9.9
76.1*
14.1
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0,0000

NS

0,03

NS

0,0000

* The One-sample t-test between Agree and Disagree percentages was significant at the .05 critical

alpha level (p< 0.05).
NS: non significant (p > 0.05).

Na avaliacdo das caracteristicas gerais dos pacientes internados na UTI de
um Hospital Particular em Brasilia-DF (Tabela 5), a média de idade foi 67,65 + 13,42

anos, sendo a menor idade 34 anos e a maior 93, com predominancia para o género

masculino (p = 0,017) e raga branca (p < 0,016).

Os trés principais motivos de internagdo na UTI foram a troca de valvula
aortica (27,88%), infarto (15,38%) e pneumonia (9,62%), respectivamente (Grafico

4),

Metade dos pacientes na UTI ficaram mais de 03 dias internados (p <

0,016) (Grafico 5).
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A maioria dos pacientes avaliados (68,27%) estavam conscientes, ou
seja, sem qualquer tipo de sedacgédo (p = 0,0001) (Gréfico 6). Entre os pacientes sob
sedacéo (31,73%), ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os scores

na Escala de Ramsay.

A maioria dos pacientes (79,81%) se encontravam em condi¢des normais
(p < 0,016) em relagao aos traqueostomizados e sob intubagao orotraqueal (Gréfico
7).

Tabela 5 — Perfil dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva de um Hospital Particular,
Brasilia-DF.

Caracteristicas gerais dos pacientes (n = 104) n % p
Idade (anos) 67,65+ 13,42 (34 - 93)
Género
Masculino 64 61,54 0,017*
Feminino 40 38,46
Raca
Brancos 7 74.04 a <0,016**
Negros 24 23.08 b
Pardos 03 2.88¢c
Tempo de Internacéo na UTI
01 dia 13 12,50 a
02 dias (48 horas) 23 22,12 a
03 dias (72 horas) 16 15,38 a
Mais de 03 dias (mais de 72 horas) 52 50,00 b <0,016**

Motivo da Internac&o na UTI

Cirurgia Cardiaca (troca de valvula aodrtica) 29 27,88
Revascularizacéo 07 6,73
Arritmia Cardiaca 08 7,69
Pneumonia 10 9,62
Ponte de Safena 04 3,85
Dor Toracica 08 7,69
Cirurgia Cardiaca (marcapasso) 05 4,81
Angioplastia 07 6,73
Aneurisma 03 2,88

Infarto 16 15,38



Cateterismo 03
Enfisema pulmonar 01
Miocardite 02
Valvuloplastia 01
Nivel de Consciéncia
Consciente (sem sedacao) 71
N&o consciente (sob sedacao) 33
Score 1 da Escala de Ramsay 01
Score 2 da Escala de Ramsay 07
Score 3 da Escala de Ramsay 13
Score 4 da Escala de Ramsay 04
Score 5 da Escala de Ramsay 01
Score 6 da Escala de Ramsay 07
Condicéo de Internagédo na UTI
Traqueostomizado 03
Intubagé&o orotraqueal 18
Condi¢des Normais 83
Via de Alimentacdo na UTI
Via Oral 75
Via Nasoenteral 29

2,88
0,96
1,92
0,96

68,27
31,73
0,96
6,73
12,50
3,85
0,96
6,73

2,88 a
17,31 b
79,81 c

72,12
27,88
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0,0001*

NS**

<0,016**

0,0000*

* The One-sample t-test between the percentages was significant at the .05 critical alpha level (p <

0.05).

** Bonferroni's theorem was used to adjust the critical alpha level. Different letters between the

percentages indicate statistically significant differences (p < 0.01).

NS: non significant (p > 0.003).

Grafico 4 — Principais motivos de internacdo na UTI de um Hospital Particular de Brasilia, DF.

valvuloplastia
miocardite
enfisema pulmonar
cateterismo
infarto
aneurisma
angioplastia
marcapasso

dor toracica
ponte de safena
pneumonia
arritmia cardiaca
revascularizagdo

troca de vélvula adrtica

Motivo da Internagao na UTI
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Grafico 5 — Tempo de internacéo dos pacientes na UTI de um Hospital Particular de Brasilia, DF.

Tempo de Internag¢ao na UTI

1 dia
13%

mais de 3 dias
50%

* O teste t de uma amostra entre os métodos foi significante quando p < 0,016.

* Teorema de Bonferroni foi usado para ajustar o nivel critico de alfa (p).

Grafico 6 — Nivel de consciéncia dos pacientes internados na UTI de um Hospital Particular de
Brasilia, DF.

Nivel de Consciéncia

nao

consciente
32%

consciente
68%

* O teste t de uma amostra entre os niveis de consciéncia foi significante (p = 0,0001).
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Gréafico 7 — Condicdo de internacdo dos pacientes avaliados na UTI de um Hospital Particular de
Brasilia, DF.

Condicdo dedanternacao na UTI
izado

intubacao
3% orotraqueal
17%

condigGes
normais
80%

* O teste t de uma amostra entre as condi¢Bes de internacgéo foi significante quando p < 0,016.

* Teorema de Bonferroni foi usado para ajustar o nivel critico de alfa (p).

A maioria dos pacientes (72,12%) se alimentavam por via oral (p = 0,0000)

em relacdo a via nasoenteral (Gréfico 8).

Grafico 8 — Via de alimentacdo dos pacientes avaliados na UTI de um Hospital Particular de Brasilia,
DF.
Via de Alimentagcdao na UTI

nasoenteral
28%

via oral
72%

* O teste t de uma amostra entre as vias de alimentacéo foi significante (p = 0,0000).
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A partir da avaliagdo geral dos pacientes, realizou-se uma avaliacdo das
condicdes de saude bucal dos pacientes na UTI (Tabela 6).

Tabela 6 — Condicao de saude bucal dos pacientes internados na UTI de um Hospital Particular de
Brasilia-DF.

Caracteristicas de salde bucal dos pacientes p

internados na UTI n %

Acompanhamento Profissional (n = 104)
Acompanhamento Médico e areas afins*** 104 100
Acompanhamento Odontolégico 01 0,96

Frequéncia de Higiene Bucal (n = 104) ****

Nenhuma vez 44 42,31 a < 0,005**
1lvez 39 37,50 a

2 vezes 16 15,38 b

3 vezes 02 192c

Mais de 3 vezes 03 2,88 ¢

Frequéncia de Higiene Bucal em pacientes

conscientes (n =71)

Nenhuma vez 29 40,85 a < 0,005**

1lvez 22 30,99 a

2 vezes 16 22,54 a

3 vezes 01 141Db

Mais de 3 vezes 03 4,23 b
Saburra no Dorso Lingual (n = 104)

Subclinica (n&o visivel na avaliacéo) 11 10,58 a

1/3 da lingua 23 22,12 a,b

2/3 da lingua 32 30,77 b

Toda extensédo da lingua 38 36,54 b < 0,008**
Condicao da Saude Bucal (n =104)

Sem alteragBes quanto a inflamacéo 31 2981l a

Inflamacédo Gengival 32 30,77 a

Restos Radiculares e Mobilidade 06 577b

Préteses (total, parcial e/ou implanto-suportada) 43 41,35a < 0,008**
indice Gengival Modificado (Lobene et al, 1986)

Grau 0 (auséncia de inflamacéo) 35 33,65 a < 0.005**

Grau 1 (inflamacéo leve) 18 17,21 a,b

Grau 2 (ligeira inflamacéo) 19 18,27 a,b

Grau 3 (inflamacdo moderada) 11 10,58 b

Grau 4 (inflamacéao grave) 01 0,96 c
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Pacientes edéntulos (ndo avaliados) 20 19,23

Presenca de dentes (n = 104)
Dentados 84 80,77 0,0000*
Desdentados totais 20 19,23

* The One-sample t-test between the percentages was significant at the .05 critical alpha level (p <
0.05).

** Bonferroni's theorem was used to adjust the critical alpha level. Different letters between the
percentages indicate statistically significant differences (p < 0.005).

***Acompanhamento de médicos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, psicologos e nutricionistas.
***Pergunta realizada diretamente aos pacientes conscientes e a equipe de enfermagem quando o

paciente estava inconsciente.

Todos os pacientes receberam acompanhamento durante a sua internacao
na UTI de médicos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, psicélogos e nutricionistas.
Apenas um paciente (0,96%) foi acompanhado por um cirurgido-dentista em uma

situacdo emergencial.

Grafico 9 — Frequéncia de higienizacdo bucal realizadas nos pacientes conscientes (sem sedac¢ao)
apos questionamento.

Frequéncia de higienizacdo bucal na UTlI em
pacientes conscientes (sem sedacgdo)

nenhuma 2 vezes 3 vezes mais de 3
vezes

* O teste t de uma amostra entre as frequéncias de higiene bucal foi significante quando p < 0,005.
* Teorema de Bonferroni foi usado para ajustar o nivel critico de alfa (p).
* Letras diferentes indicam que diferencas estatisticamente significantes em miltiplas comparacdes

entre as frequéncias.
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A maioria dos pacientes nao foram submetidos a condutas de higienizacao
bucal em nenhuma vez (42,81%) ou forma submetidos a essa pratica apenas uma

vez (37,50%) desde que chegaram a UTI.

E importante ressaltar que nos pacientes sob sedacdo, a equipe de
enfermagem foi responsavel pela resposta deste questionamento. Quando isolou-se
neste mesmo questionamento apenas 0S pacientes conscientes, ou seja, sem
sedacdo, um resultado semelhante foi encontrado; nenhuma vez quanto a
higienizacdo bucal (40,85%) ou 1 a 2 vezes (30,99% e 22,54% respectivamente),

com significancia estatistica (p < 0,005) (Gréfico 9).

Grafico 10 — Presenca de saburra em dorso lingual dos pacientes avaliados na UTI de um Hospital

Particular de Brasilia, DF.

Saburra no Dorso Lingual

Subclinica
11%

toda extensao
36% 1/3 da lingua
22%

2/3 dalingua
31%

* O teste t de uma amostra entre as extensdes de saburra lingual foi significante quando p < 0,008.

* Teorema de Bonferroni foi usado para ajustar o nivel critico de alfa (p).

A maioria dos pacientes eram dentados (80,77%) (p < 0,05). Alguns
pacientes apresentavam proteses dentarias (41,35%), sejam elas parciais, totais ou

implanto-suportadas (Tabela 6).

A maioria dos pacientes apresentavam saburra na lingua, seja ela em um

parte ou em toda extensao da lingua (p < 0,008) (Grafico 10).
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A maioria dos pacientes ndo apresentaram sinais de inflamacdo clinica
(grau 0 — 33,65%) ou apresentaram niveis leves de inflamacé&o (grau 1 — 17,21% ou
grau 2 — 18,27%), com significancia estatistica (p < 0,005) entre os scores gengivais
(Gréfico 11), talvez pela escolha do método de avaliacdo ser de carater visual
(Lobene e colaboradores, 1986) (118).

Na associacdo entre a frequéncia de higienizacédo relatada pelos pacientes
conscientes (sem sedacdo) e a presenca de processo inflamatério gengival, houve

uma associagéo entre as categorias (p = 0,015).

Realizou-se uma Tabela 7 (de Contigéncia) e Grafico 12 para o melhor

entendimento dos resultados.

Observou-se que a medida que se aumenta a frequéncia de higienizacéo

bucal, menor é a presenca de inflamacgéo gengival encontrada nos pacientes na UTI.

Grafico 11 - Presenca de inflamacdo gengival em pacientes avaliados na UTI de um Hospital

Particular de Brasilia, DF.

indice Gengival Modificado
(Lobene et al, 1986)

Grau 0
33,65%

* O teste t de uma amostra entre os scores gengivais foi significante quando p < 0,005.

* Teorema de Bonferroni foi usado para ajustar o nivel critico de alfa (p).
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Tabela 7 (de Contingéncia) - Frequéncia de higienizacéo relatada pelos pacientes conscientes (sem

sedacdo) internados na UTI em relacdo a presenca de processo inflamatério gengival.

Presenca de Inflamagdo Gengival

Frequéncia de Higiene N&o Sim Total
Nenhuma 05 (19%) 24 (54%) 29 (41%)
Uma vez 12 (46%) 10 (22%) 22 (31%)
Duas vezes ou mais 09 (35%) 11 (24%) 20 (28%)
Total 26 (100%) 45 (100%) 71 (100%)

Grafico 12 - Frequéncia de higienizacdo relatada pelos pacientes conscientes (sem sedagdo)

internados na UTI em relacdo a presenca de processo inflamatério gengival.

Frequéncia de Higienizacao x Presenca de
Inflamacéao Gengival
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% 19%
0%

54% 24%

nenhuma uma vez 2 vezes ou mais

HnNao usim

*O teste de Qui-quadrado de Pearson entre as categorias da frequéncia de higiene bucal e da

presenca de inflamacao gengival foi estatisticamente significante (p < 0,05).

Na correlacdo entre a frequéncia de higienizacdo relatada pelos pacientes
conscientes (sem sedacéo) e a presenca de saburra lingual, ndo houve associagao
entre as categorias (p = 0,064). Realizou-se uma Tabela 8 (de Contigéncia) e

Gréfico 13 para o melhor entendimento dos resultados.

N&o houve uma relagéo entre a frequéncia de higienizacao bucal realizada
nos pacientes na UTI e a diminuicdo da presenca da saburra lingual, talvez pela o

namero de pacientes avaliados. Necessitando de uma amostra maior.
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A frequéncia de higienizag¢édo bucal realizada ndo se associou a diminuigao
da presenca da saburra lingual, ou seja, quanto maior a frequéncia de higienizacao,
naop houve interferéncia significativa na diminuicdo da presenca da saburra lingual

(um terco, dois tercos ou toda extenséo lingual).

Tabela 8 (de Contingéncia) - Frequéncia de higienizacao relatada pelos pacientes conscientes (sem

sedacao) internados na UTI em relagéo a presenca de saburra lingual.

Saburra Lingual

Frequéncia de Higiene Subclinica Parcial Completa Total
Nenhuma 01 (17%) 19 (45%) 09 (39%) 29 (41%)
Uma vez 01 (17%) 16 (38%) 05 (22%) 22 (31%)
Duas vezes ou mais 04 (66%) 07 (17%) 09 (39%) 20 (28%)
Total 06 (100%) 42 (100%) 23 (100%) 71 (1009%6)

Grafico 13 - Frequéncia de higienizacdo relatada pelos pacientes conscientes (sem sedagdo)

internados na UTI em relagéo a presenca de saburra lingual.
Frequéncia de Higienizacao x Saburra
Lingual

140%

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%
nenhuma uma vez 2 vezes ou mais

Hsaburra Hsaburra HEsaburra

] Saburra subclinica
B saburraparcial
B saburracompleta

*O teste de Qui-quadrado de Pearson entre as categorias da frequéncia de higiene bucal e da

saburra lingual ndo foi estatisticamente significante (p > 0,05).
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5. DISCUSSAO

Os resultados mostraram que mais de 80 % dos profissionais séo
enfermeiros e técnicos de enfermagem que realizam tarefas associadas com a
saude bucal dos pacientes (Tabela 1). A higiene bucal diaria, principalmente a
remocao de biofilme e saburra lingual sdo importantes para a promocéo da saude
em pacientes em pacientes sob cuidados intensivos, sendo este cuidado geralmente
realizado pela equipe de enfermagem por meio de protocolos e métodos especificos.
Esses conceitos e achados foram também relatados em varios outros estudos
(6,7,16,23,34,37,52,73,84,90-92,102,109,115).

Considerando-se a etapa 1, esse estudo descreveu o conhecimento
dos profissionais de saude que trabalham nas UTIs de dois hospitais privados em
Brasilia-DF, Brasil. Os resultados indicam que a frequéncia e métodos para fornecer
cuidados bucais diferiram entre enfermeiros e técnicos de enfermagem. Embora a
pesquisa tenha sido realizada nas UTIs, este estudo fornece informagdes
importantes sobre praticas de higiene e dificuldades identificadas na prestacdo de

cuidados para pacientes hospitalizados.

Importante salientar que neste estudo foi observado que a jornada de
trabalho enfrentada por esses profissionais € de 12 horas por dia sob constante
pressao clinica-psicolégica de atencdo em saude e cuidados que, muitas vezes,
pode ser um fator negativo para a execucdo das acdes de promocao de saude

bucal.

Observou-se (Tabela 2) que 87,3% e 66,2 % dos profissionais tinham
conhecimento a respeito de saburra lingual e pneumonia nosocomial (p = 0,00 e p <
0,05). Estes resultados sédo semelhantes aos relatados por Furr e colaboradores
(2004) (4), Simpson e colaboradores (2007) (10), Barnes e colaboradores (2014)
(16), Oliveira e colaboradores (17), Kah e colaboradores (2008) (50), Vilela e
colaboradores (2015) (94), em que a maioria dos profissionais de saude estavam
cientes das condi¢fes clinicas mais frequientemente presentes na cavidade bucal de
pacientes internados em UTI, inclusive da relacdo entre saburra lingual e problemas

sistémicos, especialmente a pneumonia nosocomial. Aléem da importancia da acéo
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mecanica para remoc¢ao do biofilme e saburra lingual.

A dificuldade de manter a higiene bucal em pacientes intubados foi um
grande problema relatado por mais de 83% dos entrevistados (p = 0,0000) (Tabela
3). A saude bucal € uma preocupacdo constante nessas condicfes especialmente
em pacientes intubados, cuja condicdo dificulta os procedimentos preventivos, fato
encontrado também em trabalhos anteriores (13,14,23,37,42,65); a inadequacédo dos
procedimentos realizados pode contribuir para o acumulo de reservatorios
microbianos associados ao acumulo de biofilme e saburra lingual, contribuindo para
problemas sistémicos (9,19,30,43,55,68,84,90,94,110,113).

De acordo com os resultados mostrados na Tabela 3, cuidados de saude
bucal sdo procedimentos de rotina no hospital pesquisado o que representa 83,1 %
da amostra (p = 0,0000); no entanto, ndo h& padronizacdo da frequéncia,
preparacao técnica, manejo clinico, tempo para execucdo, motivacao e capacitacao
profissional, com base em informacdes fornecidas pela maioria dos participantes. Os
mesmos achados séo relatados nos estudos de Berry e colaboradores (2007) (15),
Araujo e colaboradores (2009) (24), Oliveira e colaboradores (2014) (34) e Frenkel e
colaboradores (2002) (52) que abordam as mesmas dificuldades na realizacéo
dessas condutas e a falta de protocolos especificos. Vale salientar que ndo se tem
certeza da rotina desses procedimentos em outros hospitais de Brasilia, obedecendo

a um protocolo padronizado.

A maioria dos participantes realizam a higiene bucal do paciente critico,
pelo menos duas vezes ou 3 vezes (ou mais) por dia (p = 0,025), uma diferenca
significativa em comparagdo com outras rotinas (Tabela 3) (Grafico 1) . Esta
frequéncia de higiene bucal na UTI encontrada nesse estudo & semelhante a
relatada por Berry e colaboradores (2007) (15), Sona e colaboradores (2009) (40),
Soh e colaboradores (2012) (116), com o objetivo de reduzir a formacao de biofilme
e saburra lingual e, indiretamente, contribuir para a diminuicdo das taxas de
infeccbes hospitalares. Porém nas atividades de observagdo diaria dessas

atividades na UTI ndo se observou essa padronizacao de condutas.

A agdo mecénica de remocao do biofilme € uma atividade essencial em
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cuidados para o estabelecimento da saude bucal dos pacientes nas UTls (6,7,13,17,
20-25, 29, 33, 37, 39, 41, 55, 73, 82, 84, 90, 92, 94, 97, 99 ,102 ,109 ,115), incluindo
0 uso de escovas de dentes, gazes, e espatulas de madeira e somente escova (p <
0,017), sendo este método o mais utilizado pelos profissionais (Tabela 3) (Grafico
2).

A utilizagdo da clorexidina 0,12% sem alcool (p < 0,017) (83,7% dos
profissionais) foi 0 método quimico mais utilizado na UTI (Tabela 3) (Gréafico 3),
protocolo clinico comum aos estudos de Cutler e colaboradores (2005) (8), Berry e
colaboradores (2007) (15), Miranda e colaboradores (2010) (22), Feider e
colaboradores (2010) (37), Yako (2000) (41), Associacao Brasileira de Medicina
Intensiva (AMIB) (2015) (42), Kiyoshi-Teo e colaboradores (2015) (65), Silva e
colaboradores (2015) (72), Munro e colaboradores (2009) (81), Beraldo e De
Andrade (2008) (89), Neelis (2014) (91), Van Nieuwenhoven e colaboradores (2004)
(100), os quais também aconselham a utilizacdo de clorexidina a 0,12% por ser um

antimicrobiano eficaz nesses casos

As atividades de higienizacdo bucal foram realizadas em todos os pacientes
internados na UTI por meio da combinagdo quimica (clorexidina 0,12%) com a
mecanica de escovas e gaze proporcionando a diminuicdo da incidéncia de
infeccBes oportunistas como a pneumonia nosocomial (20, 37, 73, 81). Esta pratica
€ indicada, principalmente, para pacientes intubados sob ventilacdo mecénica, pois
sdo nichos de acumulo bacteriano (gram-negativas) (15, 16, 84). Os resultados do
estudo atual sdo semelhantes em comparacdo aos anteriores ja realizados (6, 13,
31, 37, 40, 52, 73, 81), os quais utilizam a clorexidina 0,12% como o principal meio

de protocolo na higienizagéo bucal nos pacientes na UTI.

Diante do planejamento logistico, nem todos os hospitais utilizam a
clorexidina 0,12% como um método efetivo e rotineiro para a manutencéo da saude
bucal de pacientes internados na UTI, talvez pela falta de conhecimento cientifico e
clinico dos beneficios desse medicamento, bem como a possibilidade de economia
nas compras a serem realizadas, geralmente por licitagbes ou fornecedores

parceiros.
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As préticas de higiene bucal no paciente critico deveriam ser realizadas de
maneira padronizada por todos os profissionais que trabalham nas UTIs, a fim de
prestar assisténcia adequada e integral aos pacientes hospitalizados. Essas sao
recomendacdes de consenso citadas nos trabalhos de Barnes (2014) (16), Turk e
colaboradores (2012) (29), Nelson e colaboradores (2010) (45), Frenkel e
colaboradores (2002) (52), Handa e colaboradores (2014) (73), Munro e
colaboradores (2009) (82). Observou-se no estudo que a maioria dos profissionais
realizam essa atividade, porém sem uma padronizacdo na frequéncia e método

especifico (Tabela 3) (Grafico 1).

O conhecimento sobre a importancia da manutencdo da saude bucal para
prevencdo de doencas respiratérias, principalmente a direcionada para pacientes
sob ventilacdo mecéanica na UTI, também foi aqui observado (Tabela 4), condicdo

também observada em outros estudos realizados (6, 80, 115).

A maioria dos profissionais (83,1%) que trabalham na UTI associavam a
obrigatoriedade da realizagcdo das atividades de higiene bucal com as demais
praticas de cuidados gerais para os pacientes criticos (Tabela 4) e relataram ter
tempo suficiente para executar essas tarefas. Embora relataram apresentar algumas
dificuldades na realizacdo adequada da higiene oral (p = 0,03), a maioria realizava
essas condutas com o auxilio da aspiracdo a vacuo (p < 0,05). Esses fatos séo
também semelhantes as dificuldades e praticas relatadas por Furr e colaboradores
(2004) (4), Simpson e colaboradores (2007) (10), Schneid e colaboradores (2007)
(23), Pear e colaboradores (2007) (69), Ttrk e colaboradores (2012) (92), Araujo e
colaboradores (2012) (101).

Realmente na pratica clinica existe a dificuldade dos profissionais em
realizarem as condutas corretas de higienizacdo bucal, talvez pela falta de interesse,
preparo técnico e motivacdo em relacdo a importancia dessa atividade para a saude
do paciente internado na UTI. Ou talvez, pela ideia ainda aceita de forma quase
atavica que a saude bucal pode ser colocada em planos prioritarios inferiores as
demais medidas e tratamentos médicos empregados, ndo sé em ambiente hospitalar

como também como regra geral de prevencdo em saude.
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E importante que os profissionais da salde procurem formacéo,
capacitacdo e orientacdes sobre as medidas e protocolos existentes direcionados a
promocdo de saude bucal de pacientes em UTIs (6,8,14,24,33,42,52,92). Os
resultados do presente estudo revelam diferencas nas praticas e conhecimentos
entre os profissionais avaliadas, indicando a necessidade de agdes educativas e
preparatorias adicionais, a fim de melhorar os servigos de saude bucal realizados.

Os resultados deste estudo sugerem que é necessario educar 0sS
profissionais que atuam nesse setor hospitalar critico, sobre a direta relagcdo e
associacdo do biofilme, saburra lingual e condicdo sistémica dos pacientes,
melhorando a formacdo e capacitacdo desses profissionais, contribuindo para a
elaboracdo padronizada de protocolos de cuidados de acordo com a realidade e
necessidades hospitalares, promovendo, assim, a saude bucal de pacientes em
UTls.

Na etapa 2, a partir da credibilidade de um dos Hospitais Particulares de
Brasilia-DF, caracterizado por assistir pacientes com problemas cardiacos e
participante desse estudo, e autorizacdo por parte dos familiares e pacientes
conscientes internados nessa UTI hospitalar, foi realizada uma analise descritiva das
caracteristicas gerais dos pacientes internados na UTI para o conhecimento do perfil
da atencdo hospitalar, além das caracteristicas odontologicas, totalizando 104

pacientes criticos, constituindo a etapa 2 desse estudo.

Os resultados mostraram que a média de idade dos pacientes
internados foi de 67,65 (Tabela 5) o que caracteriza, diante dos padrbes
hospitalares, o perfil da presenca de idosos como integrantes mais acometidos pela
internacéo nas UTIs devido a problemas respiratorios e cardiovasculares. Condi¢cao
semelhante ao estudo realizado por Miller (2015) (99) em que os idosos sdo mais
acometidos por problemas relacionados a deficiéncia de higiene bucal e das

préteses, contribuindo para maiores riscos de pneumonia.

O relato de caso clinico realizado na UTI por Miranda e Montenegro
(2010) (22) pdde exemplificar as condutas clinicas de saude bucal direcionadas a
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prevencao da pneumonia nosocomial em um paciente idoso e contribuir nessa

atencéo integral ao paciente.

As ac0Oes direcionadas aos cuidados paliativos sdo mais frequentes em
pacientes idosos na UTI de acordo com Nelson e colaboradores (2010) (45), o
modelo integrativo de assisténcia visa a¢fes diarias benéficas a saude integral do
idoso, contribuindo na eliminacdo de processos inflamatoérios, infecciosos e dor

presentes na cavidade bucal desses pacientes criticos.

Observou-se que o género masculino (p = 0,017) foi o mais prevalente
com 61,54% da amostra em relacdo ao género feminino (38,46%) (Tabela 5), fato
este que pode ser explicado pelo fato dos homens terem pouca preocupacdo com a
saude geral e que, diante das adversidades e problemas de saude, sdo 0os mais
acometidos por problemas cardiacos e complicacdes sistémicas, necessitando de
mais intervencdes meédicas complexas e recuperacdo nas unidades de terapia

intensiva.

Caracteristicas semelhantes ao estudo feito por Barbosa e colaboradores
(2010) (11) em que avaliaram o perfil de 194 pacientes sob terapia intensiva com
pneumonia nosocomial no Hospital Metropolitano de Urgéncia e Emergéncia
(HMUE), em Belém - PA, entre janeiro de 2009 a janeiro de 2010, em que 87,7% da
amostra eram do género masculino, porém se diferencia do estudo em relacdo a

média de idade que foi de 38,7 anos.

A presenca do género feminino, também, foi mais prevalente no estudo
realizado por Miller (2015) (99) em que, dos 524 pacientes idosos avaliados, 296
eram mulheres, e média de idade de 87,8 anos.

Na Tabela 5, observa-se que os pacientes da raca branca (p < 0,016)
foram os mais prevalentes (74,04%) nessa UTI, com significancia estatistica em

relacdo aos pacientes da raca negra (23,08%) e parda (2,88%).

O tempo de internagdo hospitalar pode determinar a alteracdo da
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microbiota bucal, favorecendo a predominédncia de bactérias gram negativas
associadas a pneumonia nosocomial, adquirida entre 48 horas a 72 horas ap0s a
internacdo na UTI. Estudo realizado por Silvestrini e Cruz (2004) (9), de carater
prospectivo com analise quantitativa, determinou a taxa de pneumonia associada a
ventilacdo mecénica em uma UTlI em um periodo de 07 meses. Os autores
observaram que a média de dias de internacdo foi quase 03 vezes maior nos
pacientes com PAV e que as acdes de promocao de saude bucal podem contribuir

na diminuicdo das taxas de PAV e internacao hospitalar.

De acordo com Barbosa e colaboradores (2010) (11), em estudo realizado
na cidade Belém-PA, no periodo de 1 ano, 73 pacientes com pneumonia nosocomial
internados nas UTIs, foram acompanhados. Observou-se que, a partir do lavado
broncoalveolar, hemocultura e secrecdo traqueal, o Staphylococus aureus, agente
infeccioso nas infec¢gdes nosocomiais esteve presente em 30,7% da amostra e que
essa bacteria poderia colonizar o biofilme, que aumenta com o periodo de

internacao.

Um estudo transversal foi realizado, no municipio de Nova Friburgo no
Rio de Janeiro, por Oliveira e colaboradores (2007) (17). Os autores analizaram
cultura das amostras do aspirado traqueal para identificar os microorganismos
responsaveis pela pneumonia nosocomial (PN) comparando com as amostras
microbiologicas do biofilme dentério, saburra lingual e tubo do umidificador
(ventilagdo mecéanica) de 30 pacientes diagnosticados com pneumonia nosocomial.
Observou-se nesses pacientes que 70% dessas bactérias foram encontradas no
biofilme, 63,33% na saburra lingual, 73,33% no tubo do respirador artificial e em
43,33% em todas as areas simultaneamente. Essas condi¢cdes enfatizam que o
biofilme e saburra lingual podem servir como reservatérios microbianos associados a

pneumonia nosocomial.

O estudo acima descrito se relaciona, também, como o trabalho
prospectivo feito por Scannapieco e colaboradores (1992) (19), durante 02 meses,
em gue sugerem que bactérias associadas a pneumonia nosocomial colonizam o

biofilme dentario e mucosa bucal de pacientes internados na UTI. Ressaltam que,
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em alguns casos, essa colonizacdo ocorre por um numero significativo de bactérias

e que o biofilme & um importante reservatorio patogénico.

O tempo de internacdo de 52 pacientes acompanhados no estudo foi
superior a 03 dias, (p < 0,016) (Tabela 5), demonstrando a preocupacgao e a
necessidade de condutas direcionadas para a promocdo de saude bucal, pois 0
periodo critico de internacdo na UTI € entre 48 e 72 horas ou mais de 72 horas,
necessitando de atividades educativas, técnicas e clinicas sobre essa problematica
ressaltam Nelson e colaboradores (2010) (3) que abordam os modelos de
assisténcias em saude para pacientes na UTIl e enfatizam que as condutas de

promocao de saude bucal sdo fundamentais.

De acordo com Simpson e colaboradores (2007) (10), as condutas de
promocao de saude bucal nas UTIs sdo consideradas condutas a serem realizadas
diariamente e rotineiras a fim de contribuir para uma assisténcia multi-interdisciplinar

do paciente critico.

A realizacao desse estudo foi feita em um Hospital Cardiol6gico em que
0s principais motivos de internacdo na UTI foram devido a cirurgia para troca de
valvula cardiaca (27,88%), seguida por pacientes acometidos pelo infarto do
miocardio (15,38%) e pneumonia (9,62%) (Tabela 5) (Grafico 4). Essa
especificidade hospitalar, necessita que as condutas odontol6gicas sejam realizadas
previamente e posteriormente aos procedimentos médicos, de maneira a minimizar
as taxas de infec¢des hospitalares associadas a endocardite bacterina e pneumonia
nosocomial conforme abordado nas Diretrizes brasileiras par tratamento das
pneumonias adquiridas no hospital e das associadas a ventilagdo mecanica da
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (2007) (67) em que aborda as
condutas em saude bucal realizadas na UTI, principalmente, como orientacdo para a

diminuicdo das taxas de pneumonia nococomial.

A Escala de Ramsey, instrumento utilizado para avaliacdo de
consciéncias dos pacientes no estudo, € usualmente utilizada nas unidades de

terapia intensiva para avaliar o nivel de consciéncia do paciente internado por meio
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de scores, de maneira a contribuir para uma maior investigacdo global e
recuperacdo do enfermo pela equipe médica e dos profissionais da saude (119,120).
O cirurgido-dentista e equipe hospitalar devem estar preparados para um melhor
entendimento dessa avaliacdo, de maneira a contribuir nas condutas especificas e

direcionadas ao paciente internado na UTI.

Em relacédo ao nivel de consciéncia dos pacientes internados nessa UTI,
que correspondeu a ndo estar submetido a qualquer acdo sedativa (medicamentosa)
no periodo da investigacdo, 71 pacientes (68,27%) (p = 0,0001), estavam
conscientes em relacdo aos demais que estavam sob classificacdo dos scores da
Escala de Ramsey (Tabela 5), fato que permitiu uma maior facilidade de cooperacéo
nas condutas de investigacdo da saude bucal e respostas aos questionamentos

feitos para o estudo.

Os doentes em UTIs podem estar sob o suporte de equipamentos e
condicbes de salude especificas, como intubados e/ou tragueostomizados, bem
como a presenca de uma condicéo sistémica de dificil controle que impossibilita que
as acdes de promocdo de saude bucal sejam realizadas. Existe a necessidade de
um planejamento e execucdo clinica interdisciplinar enfatiza Yako (2000) (5) em que
aborda no manual de procedimentos invasivos a serem realizados na UTI, a
necessidade de preparo e capacitacdo profissional nas condutas direcionadas ao
pacientes. A responsabilidade ética e de funcBes deve ser compartilhada com os

profissionais da saude envolvidos para a melhor assisténcia ao paciente critico.

Observou-se que 79,81% da amostra (83 pacientes) (p < 0,016),
estavam em condi¢cdes normais (Tabela 5) em relacdo as demais condicbes, sem
qualquer tipo de atencédo e equipamentos hospitalares que visavam a recuperagao

dos mesmos o que facilitou a investigacéo clinica do nosso estudo.

Condicdes mais complexas do estado de saude do paciente na UTI,
podem contribuir para que estejam traqueostomizados. Trés pacientes
traqueostomizados (2,88%) e 18 intubados (17,31%) fizeram parte da amostra

(Tabela 5) (Gréafico 7). S&o condicbes mais especificas de pacientes internados e,
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diante da especificidade do Hospital estudado, tiveram um numero nao significativo

em relacdo aos pacientes em condi¢cdes normais.

A dieta e o tipo de alimentac&o prescritos para os pacientes das UTIs
sdao fundamentais para o direcionamento das condutas de higienizacdo e
orientagbes para a promocdo da saude bucal, enfatizam Britto e colaboradores
(2007) (7) que abordam a grande dificuldade enfrentada pela equipe de enfermagem
no cuidado da saude bucal de pacientes na UTI, pela falta de preparo educacional e
clinico de enfrentar, por exemplo, situacdes especificas como o0s pacientes
intubados. Sabe-se que a alimentacao via oral contribui para que as atividades de
higienizacdo bucal sejam realizadas com maior frequéncia, devendo ser
responsabilidade da equipe e/ou paciente, ressaltam Scheneid e colaboradores
(2007) (23).

De acordo com Araujo e colaboradores (2009) (24) apés a analise de
percepcdes e acdes de cuidados bucais realizados por equipes de enfermagem em
unidades de tratamento intensivo em hospitais publicos e privados de Belém-PA,
observou-se a escassez e acfes inadequadas em relacédo as acdes de higienizacado
bucal na UTI o que contribui para a ndo remocao correta do biofilme de pacientes
submetidos a dieta via oral. Enfatizam, também, que os recurso disponiveis nos
hospitais visitados sao impréprios, impossibilitando a manutencdo da saude bucal de

maneira correta.

Conforme foi observado no estudo (Tabela 5) (Gréafico 8), 75 pacientes
(72,12%) (p = 0,0000), se alimentavam por via oral em comparacao aos pacientes
gue se alimentavam por via nasoenteral (29 pacientes — 27,88%), necessitando de
acOes de higienizacéo bucal efetivas na rotina da UTI desse Hospital.

E importante que os profissionais da saude e cirurgides-dentistas que
atuam nas UTlIs tenham o conhecimento dessa condi¢do nutricional, principalmente
para a efetivacéo e criacdo de protocolos especificos de higienizacdo bucal para os
pacientes internados, orientacbes para a equipe, assim como um protocolo

especifico e condutas como o desligamento da dieta nasoenteral previamente as
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condutas em saude bucal, evitando intercorréncias como a possibilidade de vomito
por parte dos pacientes ressalta o Departamento de Odontologia e Enfermagem da
Associacdo Brasileira de Medicina Intensiva (AMIB) (2015) (42) que elaborou um
minucioso protocolo a ser seguido pelos profissionais da saude que trabalham nas
UTls brasileiras no contexto de um protocolo especifico padronizado a ser
implementado no Brasil para as atividades de promocéo de saude bucal.

Essa mesma conduta e orientacbes prévias ao atendimento
odontolégico ao paciente na UTI, também, foi enfatizada e preconizada por Neelis
(2014) (91) em que aborda as atividades como promover cuidados bucais em
pacientes criticos. Importante ressaltar que essas atividades sdo realizadas pela
equipe de enfermagem em outros paises e nao existe a efetiva presenca do

cirurgido-dentista como parte integrante desse setor hospitalar.

Todos os pacientes (n=104) receberam atencdo interdisciplinar dos
profissionais da area médica e afins (fisioterapeuta, fonoaudiologo, enfermeira,
técnico de enfermagem, nutricionista e psicélogo) (Tabela 6), conforme assisténcia

nos hospitais brasileiros e internacionais.

No estudo, 01 paciente recebeu assisténcia odontologica na UTI

devido a uma situacao emergencial (Tabela 6).

Apesar da existéncia de um Projeto de Lei Nacional em tramitacao
(1,2,14,63,101) em que indica a obrigatoriedade da presenca do cirurgiao-dentista
na atencdo em saude nas UTIs, além da Normatizacdo pela ANVISA no ano de
2010 (RD — 07) (106) que enfatiza a existéncia da assisténcia odontologica para o
funcionamento das UTIs no Brasil, poucos hospitais brasileiros credibilizam essa

assisténcia.

A falta de conhecimento por parte dos profissionais da saude que
trabalham nas UTIs e o proprio “sistema hospitalar” sobre a relagcdo da saude bucal
e condi¢cOes sistémicas pode ser um forte indicativo da ndo atuacdo do cirurgiao-
dentista nesse setor hospitalar, seja de maneira contratada ou eletiva (diante da
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necessidade).

Por isso a necessidade de orientacbes a equipe hospitalar e
intensivista diante dessa problematica, contribuindo, talvez, para a melhoria da
assisténcia ao paciente critico e possibilidade de diminuicdo das taxas de infeccdes
hospitalares.

A néao efetividade para remocao da saburra lingual foi observada no
estudo (Tabela 6) (Gréafico 10), em que mais de 85% da amostra (93 pacientes)
apresentaram saburra lingual seja parcial ou total sem diferenca, com destaque para

a presenca em toda a extenséo lingual (p < 0,008).

No estudo observou-se que a deficiéncia de higienizagao lingual esteve

presente em grande maioria dos pacientes avaliados (Tabela 6).

A saburra lingual € uma problematica condicdo de saude bucal
encontrada em pacientes nas UTIs, pois € um importante reservatdrio microbiano de
bactérias gram negativas associadas a pneumonia adquirida no ambiente hospitalar
(12,17,19,21,72,75,102), enfatizado em paragrafos anteriores.

A utilizacdo de proteses pelos pacientes nas UTIs, bem como as
corretas acdes de manutencao da higienizacdo das mesmas é uma problematica a
ser avaliada nos pacientes, pois favorecem o acumulo de biofilme e restos
alimentares, contribuindo para um novo reservatério microbiano e abertura ao

surgimento de doencas oportunistas como a candidose (38,42,57,62,87,91,93).

No protocolo de condutas de higiene bucal nos pacientes nas UTI
publicado pelo Departamento de Odontologia e Enfermagem da AMIB (2015) (42),
existe a necessidade de condutas de manutencdo da higienizacdo das proteses
dentarias por meio da escovacdo das mesmas com clorexidina 0,12%. Importante
ressaltar que a remocao das préteses é recomendada nos pacientes inconscientes,
sob intubacao orotraqueal, ndo colaboradores e impossibilitados de realizarem uma
higienizag&o satisfatoria.
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Da Cruz e colaboradores (2014) (93) realizaram um estudo descritivo
para avaliar a condicdo de saude bucal de pacientes internados na UTlI em que
avaliaram 35 pacientes em dois momentos (até 48 horas ap0s a internacédo e em 72
horas apds a primeira avaliacdo). Observou-se indice de placa, condicdo de mucosa
e presenca ou ndo de prétese dentaria, nimero de dentes presentes e indice de
saburra ligual. Constatou-se que todos os pacientes apresentaram biofilme, a
saburra ligual esteve presente em 24 pacientes (69%) e 21 pacientes ndo eram
usuarios de proteses (61%). Ressaltam que o acumulo de saburra e biofilme
dentario e nas préteses aumentam com o tempo de internacdo, necessitando de

condutas direcionadas a remocao desses reservatorios microbianos.

No estudo foi observado (Tabela 6) que mais de 40% da amostra (43
pacientes) eram usuarios de proéteses (total, parcial, implanto-suportada) (p < 0,008)
em comparagdo as outras condi¢Bes clinicas encontradas, o que determina a
necessidade de um sistema de acfes especificas e direcionadas a manutencédo da
higiene das préteses dentarias dos pacientes na UTIl, bem como a remocao das
mesmas. Fato este pouco observado na rotina desse Hospital, em que muitas
situacdes clinicas de descaso com a remocéao e higienizacdo das proteses dentéarias

nao foram realizadas.

As acOes educativas e de preparo profissional em relacdo as medidas
de higienizacdo das proteses, bem como a retirada (préteses total e parcial) das
mesmas durante a internacdo na UTI, podem contribuir para um melhor controle do
acumulo de restos alimentares e biofilme, por isso a presenca do cirurgido-dentista

de maneira a capacitar essa equipe hospitalar.

Acdes de higienizacao bucal sdo pouco realizadas nas UTIs, talvez pelo
nao preparo profissional por parte dos técnicos de enfermagem (profissionais que
desempenham essa funcdo), bem como a existéncia de mais uma tarefa a ser
executada diante da rotina profissional (4,7,23,24,26,41,44,65,71), fato este
comprovado no estudo pelas respostas dos 71 pacientes conscientes (Tabela 6)
(Gréfico 9) que enfatizaram que, apos a internagdo na UTI, mais de 40% da
amostra (n = 29) ndo receberam nenhuma atencao direcionada a higienizac¢éo bucal.
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No nosso estudo observou-se uma discrepancia nas respostas dos profissionais que
fazem as condutas de higienizacdo bucal com as respostas dos pacientes que

informam n&o ter recebido essas acdes apos internacdo na UTI.

A auséncia de processo inflamatério gengival foi um sinal clinico
encontrado na maioria dos pacientes avaliados, 35 pacientes (p < 0,005) (Tabela 6)
(Grafico 11), fato este que pode estar relacionado ao constante uso da clorexidina
0,12% na UTI e/ou medidas de higienizacdo bucal realizadas pelos profissionais da

saude, inclusive os préprios pacientes em condicoes.

Existe uma relacdo direta entre a deficiéncia de higienizacdo e
aumento do processo inflamatério gengival.No estudo observou-se que, quanto mais
vezes eram realizadas as condutas de higienizacao bucal (frequéncia) dos pacientes
na UTI, menor foi a existéncia da inflamagé&o gengival (p < 0,05) encontrada nos
pacientes avaliados (n = 71) (Tabela 7 (de Contigéncia))(Grafico 12).

A saburra lingual pode ser considerado um significativo reservatorio
de bactérias associadas a pneumonia adquirida em ambiente hospitalar e existe a
necessidade de acdes efetivas e direcionadas a melhoria da salde bucal e
diminuicAio da saburra e biofilme em pacientes internados em UTIs
(6,12,16,17,19,20,37,39,43,55,62,65,73,84,91,92,94,99,102,103), conforme

elucidado anteriormente nas explicacdes da tese.

Observou-se no estudo que, independente da frequéncia de
higienizacdo (nenhuma, uma vez e duas vezes ou mais) realizada nos pacientes
nessa UTI a saburra lingual esteve presente, seja parcialmente ou em toda a

extensdo lingual (Tabela 8 (de Contigéncia))(Grafico 13).

Essa ndo significancia estatistica (p > 0,05) dessa correlagdo entre
frequéncia de higienizacdo e saburra lingual pode ser explicada pelo nimero de
participantes da amostra, bem como as especificidades de classificagéo da presenca
de saburra lingual utilizadas no estudo. Ou seja, a higienizagdo bucal est4 sendo
feita nos pacientes internados na UTI desse Hospital, porém de maneira errada e
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sem um protocolo especifico, pois ndo contempla a higienizac¢do da lingua.

Diante das dificuldades e possibilidades de avaliacdo da saude bucal
dos pacientes internados na UTI, a partir de uma descricdo geral da saude bucal,
poucos e direcionados estudos investigativos e clinicos, a destacar os de Oliveira e
colaboradores (2007) (17), Miranda e colaboradores (2009) (21), Miranda e
Montenegro (2010) (22), Rabelo e colaboradores (2010) (36), Osman e Aggour
(2014) (38), Silva e colaboradores (2015) (72), Munro e colaboradores (2009) (81),
Turk e colaboradores (2012) (92), Da Cruz e colaboradores (2014) (93), Rello e
colaboradores (2007) (102), foram realizados abordando essa tematica, 0 que
credibiliza o estudo realizado como uma fonte de diretrizes, orientacdes e pauta para
futuras discussdes sobre as condutas preventivas de saude bucal realizadas nas
UTls, além de servir como um direcionamento a novos trabalhos, pesquisas e

atitudes clinicas.

Devido a complexidade da condicdo sistémica e fragilidade do
paciente critico, bem como a existéncia de possibilidades menos invasivas de
avaliacdo da condigdo bucal, principalmente relacionadas a processos inflamatérios
gengivais e acesso a cavidade bucal, a utilizagdo do indice Gengival Modificado
(Lobene e colaboradores, 1986) (Tabela 6) (Grafico 11) permitiu uma analise da
presenca de processo inflamatério gengival nos pacientes dentados e com implantes

internados nessa UTI.

E importante ressaltar, que a inflamacio gengival deve ser observada
em pacientes internados em um Hospital Cardiolégico em que as condutas
direcionadas a prevencdo da endocardite bacteriana devem ser priorizadas
enfatizam Rose e colaboradores (2002) (55) que descrevem com oa saude bucal,
especialmente a doenca periodontal, contribui para o aumento do risco de doencas
cardiovasculares. Enfatizam, também, a necessidade de condutas em saude bucal
previamente a procedimentos cardiacos cirurgicos, como o foco na prevencao da

endocardite bacteriana.

A relagdo existente entre a deficiéncia de higienizagdo bucal e o



74

aumento do risco de endocardite bacteriana foi bem explicada no estudo de Lockhart
e colaboradores (2009) (87) em que abordam que pacientes com presenca de
calculo e biofilme apresentam riscos de bacteremia a serem adquiridas em ambiente
hospitalar, necessitando de condutas direcionadas a remoc¢ao mecanica do biofilme

e eliminacéo dos fatores relacionados ao processo gengival.

A rotina desse Hospital é baseada na utilizacdo da clorexidina a
0,12% como meio de higienizacdo bucal na UTI que esta relacionada ao estudo de
Beraldo e De Andrade (2008) (89) que, por meio de uma revisao sistematica e meta-
andlises e ensaios clinicos randomizados, concluiu que a clorexidina parece diminuir
a colonizacdo bacteriana e pode favorecer a reducdo dos indices de pneumonia
associada a ventilacdo mecanica (PAV), bem como a sua utilizacdo previamente a
cirurgias cardiacas e ap6s, o que pode ter contribuido para uma condi¢cdo de
auséncia de processo inflamatorio gengival na maioria dos pacientes (n = 35) (p <

0,005) avaliados em comparacao aos outros niveis (graus) de inflamacao.

A utilizacdo da clorexidina a 0,12% como medida direcionada a
promocdo de saude bucal € uma rotina empregada nas UTIls na maioria dos
hospitais brasileiros (5,11,14,26,28,32,53,42,63,67,69,72,77,89,97,101) os quais
seguem as recomendacfes internacionais e de outros paises e estudos mais
aprofundados  (8,15,20,33,37,38,43,55,73,82,90,94,102,109,113,115,116), pois o
correto  uso, contribui para uma acdo bactericida e bacteriostatica
(6,7,13,23,41,65,70,81,100,103,108,114) na formacgéo do biofilme e desorganizacao
bacteriana, ou seja, proporcionado a diminuicdo de reservatorios microbianos

associados a infec¢des hospitalares.

Enfatizamos, a partir do estudo realizado, a elaboracao e criagdo de
um protocolo padrédo a ser realizado nos pacientes internados na UTI baseado na
acdo mecanica e quimica de medidas para a promoc¢édo de saude bucal nas UTIs
pelo cirurgido-dentista capacitado de maneira técnica, clinica e educacional sobre

essa especifica situagao.

Correto posicionamento do paciente no leito (45°), desligar a alimentacéo
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nasoententeral, pacientes néo colaboradores (utilizacdo da sedacdo medicamentosa
— a decidir com o médico na UTI), hidratacao dos labios com vaselina solida (facilitar
a colocacao do expansor), utilizacdo do expansor bucal em todos os pacientes (em
condi¢cBes normais, intubados orotraquealmente — auxilio da equipe interdisciplinar),
remocdo de proteses dentarias e higienizagéo; higienizagdo bucal com escova
dentéria (acdo mecanica), com pasta de dente e clorexidina 0,12% sob constante
succao a vacuo. A higienizacao da lingua deve ser feita no sentido postero-anterior
com a utilizacdo de escova de dente e/ou porta-agulha com gaze embebida em
clorexidina 0,12%, limpadores de lingua, também, podem ser utilizados. Condutas

devem ser feitas, no minimo 02 vezes, ao dia, principalmente no periodo noturno.

Na dificuldade de abertura bucal, a confeccao de abridores de boca com
espatulas de madeira (14-16 palitos), associados a gaze e esparadrapo, podem
contribuir como facilitadores e melhoria da visualizagdo da area de atividade clinica,
com o enfoque, principalmente, nas regides posteriores (papilas valadas e
orofaringe), consideradas de dificil acesso pela equipe hospitalar (profissionais que

trabalham nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs)).

Diante do exposto e estudo realizado, credibilizamos uma breve
orientacdo sobre as ac6es mecanicas e quimicas de controle do biofilme dentéario e
saburra lingual. De maneira a contribuir na diminuicdo de processos inflamatérios e
acumulo de reservatérios microbianos gram negativos associados a infeccdes

hospitalares (pneumonia nosocomial).

Tais orientagcdes podem servir como direcionamento das acdes de
promocdo de saude bucal a serem realizadas nos hospitais privados e publicos

brasileiros, como uma padronizacao de condutas.
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6. CONCLUSOES

Com base nos resultados encontrados e levando-se em consideracdo as

limitacOes desse estudo pode-se sugerir que:

6.

Foi elaborado uma diretriz (protocolo) especifico de condutas de higienizacao
bucal direcionados para a remoc¢ao mecanica e quimica do biofilme e saburra

lingual de pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva,

Os resultados desse estudo sugerem a necessidade da presenca do
cirurgido-dentista nessa UTI, de maneira educacional e clinica, a fim de
contribuir para o melhoramento do servico em saldde realizado para 0s

pacientes internados;

Necessidade de capacitacao técnica, clinica e educacional dos profissionais
gue trabalham nas UTIs sobre a associagédo entre biofilme e saburra lingual

com condicdes sistémicas;

A higienizacdo bucal nas UTIs é considerada uma atividade importante na
UTI, porém dificil de ser realizada, necessitando de orientacbes, suporte
logistico e técnico necessarios pelo cirurgido-dentista a equipe

interdisciplinar;

Existe a necessidade permanente de padronizacdo e implementacédo de
protocolos preventivos e de cuidados dentarios e das proteses, a fim de se
promover a saude bucal de pacientes em UTls. Entretanto, as condutas de
higienizag&o bucal realizadas nas UTIs ndo séo efetivas para a remogéo da

saburra lingual;

A maioria dos pacientes apresenta um tempo de internacdo na UTI igual ou
superior a 48 horas (periodo critico), necessitando de acdes odontoldgicas
diariamente para prevencdo de infeccdes hospitalares (pneumonia

nosocomial);
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7. O perfil dos pacientes internados na UTI| desse estudo necessita de
assisténcia integral nas condutas preventivas, educacionais e clinicas de

promocéo de saude bucal;

8. Necessidade de realizacdo de mais estudos clinicos e padronizados sobre a
condicdo de saude bucal de pacientes internados em UTIs, bem como
avaliacbes do conhecimento dos profissionais que desempenham as
atividades de higienizagéo bucal nas UTIs brasileiras, por meio do protocolo

elaborado e metodologia desse estudo.
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ANEXO A.1 — AUTORIZACAO DO HOSPITAL PARTICULAR 1
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ANEXO B — AUTORIZACAO DO HOSPITAL PARTICULAR 2
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ANEXO C.1 — FOLHA DE ROSTO ASSINADA PARA O COMITE DE ETICA EM
PESQUISA — HOSPITAL PARTICULAR 1

MINISTERIO DA SAUDE
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA

- Conselho Nacional de Saide - Comissdo Nacional de Etica em Pesqui

sa - CONEP

( versiio outubro/99 ) Para preencher o doc

ENVOLVENDO SERES HUMANOS

to, use as indicagdes da pagina 2.

1 Projeto de Pesquisa
AVALIACAO DO CONHECIMENTO DE PROFISSIO
MEDIDAS DE PROMOCAO DE SAUDE BUCAL EM BR,

|

NAIS QUE ATUAM EM UTI DE UM HOSPITAL PARTICULAR SOBRE
ASILIA-DF

2. Area do Conhecimento (Ver relagdo no verso) 3. Codigo: 4. Nivel: ( So areas do conhecimento 4)E
CIENCIAS DA SAUDE 4.02 - ODONTOLOGIA _

5. Arca(s) Tematica(s) Especial (s) (Ver fluxograma no verso) 6. Codigo(s): 7. Fase: (So area tematica 3) I() ()
GRUPO 11l me) ve)
8. Unitermos: ( 3 opgdes )

SAUDE BUCAL, UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PNEUMONIA NOSOCOMIAL

Sl

9. Numero de sujeitos

No Centro 30
Total: 30

1L Nome:
ALEXANDRE FRANCO MIRANDA

10. Grupos Especiais © <18 anos ( ) Portador de Deficiénci
(Estudantes , Militares, Presidiarios, etc ) ()

a Mental
Outros ()

( ) Embrido /Feto () Relagdo de Dependéncia
Nio se aphca (X))

12. Identidade: 13.CPE: 19.Enderego (Rua, n.®):
1450871 SSP DF 891.844.831-72 CAMPUS 1-QS 07~ LOTE 01 -
EPCT — Aguas Claras, Brasilia-DF
14. Nacionalidade: 15. Profissio: CIRURGIAO- 20. CEP: 21. Cidade: | 22.UF.DF
BRASILEIRA DENTISTA 71966-700 BRASILIA-
DF

16. Maior Titulagdo: 17. Cargo 23. Fone: 24, Fax
MESTRE EM PROFESSOR DO CURSO DE 61 81369896 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
CIENCIAS DA SAUDE | ODONTOLOGIA DA UCB e 61 30376530

DOUTORANDO EM CIENCIAS 61 33569612 (Curso de Odontologia)

DA SAUDE - UnB
18. Instituicdo a que pertence: UNIVERSIDADE CATOLICA 25. Email:
DE BRASILIA (UCB) X mi

materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previ

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas

complementares. Comprometo-me a utilizar os

responsabilidades pela conds cientifica do projeto acima.
Data: _C gl / 020 12015,

26. Nome

nol'

tados sejam eles favoravejs ou ndo. i
. Algonde ko Miunda

29. Enderego (Rua, n°): ‘
HOSPITAL BRASILIA - HOBRA SHIS QI 15—~ CONJUNTO G — AREA ESPECIAL
27. Uni 3 30. CEP: 31. Cidade: 32.UF.
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 71635-550 BRASILIA DF
28. Participagdo Estrangeira: Sim () Nao (X ) | 33. Fone: 34, Fax.
61 3704-9000

35. Projeto Multcénrico: Sim ( ) Nao (X ) Nacional ( ) _Internacional ( )

( Anexar a lista de todos os Centros Participantes no Brasil )

Termo de Compromisso ( do responsivel pel
Complementares e como esta instituigdo tem condi
Nome: Maria de Lourdes Worisch Ferreira L
CRM-DF 9037

Cargo: Diretora Médica do Hospital Br

:Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas

=
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ANEXO C.2 — FOLHA DE ROSTO ASSINADA PARA O COMITE DE ETICA EM
PESQUISA — HOSPITAL PARTICULAR 1 (CONTINUACAO)

56.Data Recebimento :

\ Ss. Observagdes:
FLUXOGRAMA PARA PESQUISAS ENVOLVENDO SERES HUMANOS (JAN/99)
CEP Aprovagio
GRI 1 I GRI
Codigo - Areas Temiticas Especiais GRUPO 11 Todosocumquenloseenqmdrem
Codigo- Area Temitica Especial em dreas tematicas especiais
1. 1. Genética Humana 11. 3. Novos Farmacos, Vacinas ¢
1. 2. Reprodugdo Humana Testes Diagnosticos "
1. 4. Novos Equip, insumos e dispositivos'™
1. 5. Novos procedimentos
1. 6. Populagdes Indigenas
L. 7. Biosseguranga
1. 8. P com
1. 9. A critério d(iCB’
Enviar:
Enviar: - Folha de Rosto Enviar:
- Protocolo - Parecer Consubstanciado Relatorio Trimestral com
- Folha de Rosto (para acompanhamento)

Folhas §e Rosto

-



ANEXO D — FOLHA DE ROSTO ASSINADA PARA O COMITE DE ETICA EM
PESQUISA — HOSPITAL PARTICULAR 1

emom\o MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Satide - Comissao Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

‘1 Projeto de Pesquisa: 2. Numero de Participantes da Pesquisa:
AVALIAGAO DO CONHECIMENTO DE PROFISSIONAIS QUE ATUAM EM UTI DE UM 56

HOSPITAL PARTICULAR SOBRE MEDIDAS DE PROMOGAO DE SAUDE BUCAL EM

BRASILIA-DF

3. Area Tematica: glwm —ZZC.

s 7. Enderego (Rua, n.°):
891,844 831-72 Rmduﬂyuﬁrumndmm lote 05 - A

8. Nacionalidade:
BRASILEIRO




ANEXO E — FOLHA DE ROSTO ASSINADA PARA O COMITE DE ETICA EM
PESQUISA — HOSPITAL PARTICULAR 2

0}0{}(\@0{‘1{0 MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Saude - Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP
Vo

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
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1. Projeto de Pesquisa 2. Numero de Participantes da Pesquisa
APLICAGAO E AVALIAGCAO DE MEDIDAS PREVENTIVAS EM SAUDE BUCAL EM 50

PACIENTES INTERNADOS NO HOSPITAL DO CORAGAO DO BRASIL

3. Area Tematica

Ohitg 1)

4. Area do Conhecimento
Grande Area 4. Ciéncias da Saude

PESQUISADOR RESPONSAVEL

5. Nome

ALEXANDRE FRANCO MIRANDA
6. CPF

7. Enderego (Rua, n.°)
891.844.831-72

Rua das Figueiras Quadra 101 - lote 05 - Area Norte - Edificio Soffisticatto - Aguas Claras AGUAS

CLARAS qd 101 - Soffisticatto - 305A AGUAS CLARAS DISTRITO FEDERAL 70650235
8. Nacionalidade 9. Telefone 10. Outro Telefone: ; 11. Email:
BRASILEIRO (61) 3233-9805 3136 ‘,4\), 96 alexandrefmiranda@hotmail.com
12. Cargo:

(roitsion, D atd b2 Ooopriloea w UCSB

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei 0s requisitos da Resolugdo CNS 466/12 e suas complementares. Comprometo-me a
utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoraveis ou nao.
Aceito as responsabilidades pela condugao cientifica do projeto

acima. Tenho ciéncia que essa folha sera anexada ao projeto devidamente assinada
por todos os responsaveis e fara parte integrante da documentagdo do mesmo.

Proj.AlcxaudrcFm i
- - nco Mirandg
pata:_ 2 1 Q% J5 cunf'.ﬁ“""” i
UCG’UBEC »fsinatura
INSTITUICAO PROPONENTE \
13. Nome 14. CNPJ:

Universidade Catolica de Brasilia - UCB

16. Telefone:
(61) 3356-9784

15. Unidade/Orgao:
0033 JBﬁ 4 /0004— @2 |cursode Odontologia

17. Outro Telefone:

Termo de Compromisso (do responsavel pela instituigéo ): Declaro que conhego e cumprirei os ref
Complementares e como esta instituigdo tem condiges para o desenvolvimento deste projeto, a

quisitos da Resolugao CNS 466/12 e suas
utorizo sua execugao.

Responsavel: E@C j}‘f@/\/ﬂo A2 co CPF: _le ’ZG’:,‘ 22 =lo

Cargo/Fungdo: (TP D CURSH Ohﬁ% ﬁ 8§.gﬂx l (o=
LD Er

ric Jacomino Franco

Diretor do Curso de QOdontol
Data: /L ? / O(‘/ / 75 UCB/UBEC 3

PATROCINADOR PRINCIPAL i

Nao se aplica




ANEXO F — APROVACAO DO COMITE DE ETICA

. i COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
/  Universidade

. Catélica de Brasilia

Brasilia, 23 de junho de 2015.

Oficio CEP/UCB n®° 025/2015
Prezados senhores,

Informamos que o projeto intitulado: AVALIA(;AO DO CONHECIMENTO DE
PROFISSIONAIS QUE ATUAM EM UTI DE UM HOSPITAL PARTICULAR SOBRE
MEDIDAS DE PROMOGAO DE SAUDE BUCAL EM BRASILIA-DF do pesquisador
ALEXANDRE FRANCO MIRANDA foi aprovado por este CEP em sua 152°® Reunido
Ordinaria, realizada em 08 junho de 2015. As pesquisas serdo realizadas nas Instituicdes
Hospital de Brasilia- HOBRA e Hospital do Coracgé@o do Brasil-HCBr. Lembramos que no
prazo de 1 (um) ano devera ser enviado a este comité o relatorio final da pesquisa.

Informamos que para efeito de publicacdo, o presente projeto encontra-se
registrado sob o N°. CAAE: #4578215.0.0000:0029

Esperando poder servi-los em outra ocasido, apresentamos nossos votos de
estima e considerag&o.

Atenciogamente,

Comité de Etica em Pesquisa — UCB

limo Sr.

ALEXANDRE FRANCO MIRANDA
Brasilia — DF

NESTA
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ANEXO G — QUESTIONARIO APLICADO AOS PROFISSIONAIS DA SAUDE QUE
TRABALHAM NAS UNIDADES DE TERAPIAS INTENSIVAS - HOSPITAIS
PARTICULARES 1 E 2

Soh KL, Ghazali SS, Soh KG, Raman RA, Abdullah SSS, Ong SL. Oral care practice for the
ventilated patients in intensive care units: a pilot survey. J Infect Dev Ctries. 2012; 6(4): 333-9.

Pesquisa: “AVALIACAO DO CONHECIMENTO DE PROFISSIONAIS QUE ATUAM EM UTI DE UM HOSPITAL
PARTICULAR SOBRE MEDIDAS DE PROMOGAO DE SAUDE BUCAL EM BRASILIA-DF ”

Pesquisador: ALEXANDRE F MIRANDA — COORDENADOR

QUESTIONARIO

PROFISSSINAIS DA SAUDE - Hospitais 1 e 2

Idade:

Numero:

Curso de formacao:

Tempo de atuacgéo profissional:

UTI Cardiologica: ()

Unidades de Internagdo Hospitalar: ()

1. Ha quanto tempo trabalha nessa area (UTI)?

Menosde lano ( )

1 -3 anos ( )
4 — 6 anos ( )
7 — 9 anos ( )
Mais de 10 anos ()

2. H&a quanto tempo trabalha na UTI do HCBr?

Menosdelano ( )
1 -3 anos ( )
4 — 6 anos ()
7 — 9 anos ()
Mais de 10 anos ()

3. Posicdo / Area da saude envolvida:

Médico (a) ( )
Enfermeiro(a) ()
Técnico (a) de enfermagem ()
Fisioterapeuta
Fonoaudit6logo(a)
Nutricionista
Farmacéutico(a)
Cirurgido (8)-dentista

A~~~
—_——
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4. Qualificacdo / Cursos de capacitacdo (pode ser marcada mais de uma
alternativa) em UTI

Graduacéao ( )
Especializagédo / Pés-graduacdo ()

Mestrado/Doutorado ( )
Curso de primeiros socorros ( )

Atualizacdo em terapia intensiva  ( )
5. Expediente de trabalho:

06 horas ( )
08 horas ( )
12 horas «C )
24 horas ( )

6. Sao realizadas medidas de promoc¢do de saude bucal nos pacientes
internados na UTI?

Sim ()
N&o ()

7. Vocé sabe o que é SABURRA LINGUAL?

Sim ()
N0 ()

8. Vocé sabe o que é BIOFILME DENTARIO ?

Sim ()
N&o ()

9. Vocé ja realizou higienizacdo bucal e/ou das proteses dentarias dos
pacientes internados na UTI?
Sim ( )
N&o ()

10.Préticas de higiene oral no paciente:

Pinca + algodéao ( )
Pinga + gaze ()
Espatula de madeira e gaze ( )
Escova de dente (manual/elétrica) ( )

11.Como é feita, se realizada, a higienizacdo bucal dos pacientes criticos na
UTI:

Pasta dental Clorexidina 0,12%

Escova de dente

Gaze
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Algodao

12.Frequéncia de escovacado dentaria / higienizacdo bucal nos pacientes
criticos:

Mais de uma vez ao Uma vez ao dia Nunca
dia

Quantas vezes?

Escova de dente

13. A partir das situacdes abaixo, assinale a alternativa que representa o
seu conhecimento e prética clinica na UTl adulto do HCBr:

Concordo Nao concordo

Tenho tempo suficiente para
realizar pratica de higiene
oral pelo menos uma vez ao
dia.

Recebi treinamento
adequado para a realizacao
das praticas de higiene oral.

A higiene oral é uma alta
prioridade para pacientes
com ventilacdo mecénica.

Limpar a cavidade oral é uma
tarefa desagradavel.

A cavidade oral é dificil de
ser limpa.

A cavidade oral da maioria
dos pacientes com
ventilacgdo mecéanica piora
independente do que eu faca.

Preciso de equipamentos e

treinamentos mais
adequados para esse tipo de
atividade

Quando utilizo escova
dental, também utilizo
sugador.
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14. Em pacientes intubados orotraquealmente, sédo feitas acdes de
higienizag&o bucal?

Sim ()
N&o ()

15.Se realizadas, como sao feitas a higienizacdo bucal de pacientes
intubados orotraquealmente? Favor citar.

16.Vocé sabe o que € PNEUMONIA NOSOCOMIAL?

Sim ( )
Nao ( )

17.Vocé ja teve alguma orientagcdo ou conhecimento (leitura, ouviu falar...)
de que medidas de promocdo de saude bucal (higienizacao, eliminagcéo
de saburra lingual e biofilme) podem contribuir na diminuicdo dos
indices de pneumonia nosocomial em UTIs?

Sim ()
N&o ()

18.Vocé faz parte de alguma entidade/sociedade de classe em Terapia
Intensiva? Se SIM, qual? Desde quando? Exemplo: Alexandre Franco
Miranda — membro cirurgido-dentista da Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira
(AMIB) — DESDE 2010.

Assinatura do pesquisador: Data:
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ANEXO H - FICHA DE AVALIACAO DA CONDICAO BUCAL E
QUESTIONAMENTO SOBRE MEDIDAS DE PROMOCAO DE SAUDE BUCAL

REALIZADAS NA UTI

Pesquisa: “AVALIACAO DO CONHECIMENTO DE PROFISSIONAIS QUE ATUAM EM UTI DE UM HOSPITAL
PARTICULAR SOBRE MEDIDAS DE PROMOCAO DE SAUDE BUCAL EM BRASILIA-DF””

Pesquisador: ALEXANDRE F MIRANDA — COORDENADOR

FICHA DE EXAME CLINICO
Avaliacdo da Condicdo de Saude Bucal na UTI
Numero:

Nome do Paciente:

Género: Cor da pele: Idade:

*Motivo da internacdo no HCBr ou UTI:

*Tempo de internacdo no HCBr ou UTI:

*Njvel de consciéncia:

Escala Ramsay (Paciente sob SEDACAO naUTI): ( )1 ( )2 ( )3 ()4 ( )5 ( )6

*Condicdo de internacdo do paciente na UTI:
Tragueostomizado ( )
Intubado orotraquealmente ( )
Condicbes normais ( )

*Alimentacdo do paciente na UTI:

Normal ()
Pastosa ( )
Mista ( )
Nasoenteral ( )

* Cuidador; Familiar:
Presente ( )
Ausente ()

* Acompanhamento por profissional da saude na UTI:

Médico (
Enfermeiro e Técnicos de Enfermagem (
Fisioterapeuta (
Fonoaudiélogo (
Psicélogo (
Nutricionista (

~— L N = N



Cirurgido-dentista ()

* Como é feita a Higienizacdo bucal realizada na UTI:
COM Auxilio ( )
SEM Auxilio ()

*Qual a Frequéncia de higienizacao bucal realizada na UTI por dia :

Nenhuma ( )
01 vez ()
02 vezes ( )
03 vezes ( )
Mais de 03 vezes ( )

*+* OBSERVACOES:

106

* EXAME EXTRA-ORAL (lesbes de mucosa,
ulceracdes...)

OBSERVACOES:

Mucosa jugal

* EXAME INTRA ORAL:

OBSERVACOES:
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*Apresenta PROCESSO INFLAMATORIO GENGIVAL :

Sim ()

Nao ()

* Indice Gengival Modificado (Lobene et al., 1986):
0( )

1( )

2( )

3( )

4( )

* Utiliza PROTESES DENTARIAS:
Sim ()

Nao ()

* Tipo de PROTESE DENTARIA:
Préteses Totais Superior e Inferior ( )
Protese Total Superior (
Prétese Total Inferior (
Préteses Parciais Removiveis Superior e Inferior (
Prétese Parcial Removivel Superior (
Prétese Parcial Removivel Inferior

Protocolos Superior e Inferior (Implantes dentarios + Prétese Total)  (
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** PROTESES DENTARIAS (condicdo de higienizac&o):
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Introduction

Oral health promotion in intensive care units (ICUs) s
considered to be a clinical practice that aims to bring
health to the oral environment and quality of life to hos-
pitalized patients. These relation with the systemic condi-
tion may be directly associated with the context of
ventilator-associated  pneumonta (VAP), a disease that
leads to high mortality rates in hospitals [1, 2].

This infection risk due to the fact that after three days
in the hospital, especially in the 1CU, there s increased
bacterial colonization, particularly grame-negative ones,
associated with VAP in the oral cavity and oropharynx.
Such condition remnforces the need for effective oral
health practices that are asble to decrease this systemic
framework rate [3-6].

Ventilator-associated pneumonsa (VAP) is conssdered
to be a lower respiratory tract infection that occurs dur-

© I015 The Authors. Cinical Case Reparts published By John Wilky & Sees Lid.
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Oral hygiene deficiency 18 common in patients treated in ICUs and it enables
biofilm colonization by microorganisms that lead to respiratory infections, A
30-year-old female patient with chronic remal failure was hospitalzzed. Dental
procedures were performed in the ICU and contrnbuted to the patient’s health
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health care quality, intensive care units, oral hygiene, quality of kife, ventilator-
associated pneumonia

ing hospitalszation, since it is not present or incubated at
the time the patient is admitted and affects mainly criti-
cally ill ICU-intubated patients as well as those on
mechanical ventilation [7-9].

Preventive oral health interventions conducted in 1CUs
aim at eliminating inflammatory, infectious, and painful
symptoms that affect these cntically dl indwvidials by
removing biofilm through mechanial (lingual surface
brushing and dental hygiene) and pharmacological (an-
umicrobial agents) actions, which may prevent the emer-
gence of chronic systemic diseases such as pneumonia
and bacterial endocarditis [2, 3, 5.

Hospitalized patients are predsposed to have poor oral
hygiene because of their own systemic conditions, the
medications they use, the complex medxal treatments
they are subjected to, their inability to perform their own
oral hygiene, ICU monitoring equipment, and especially
the lack of professional training and adaptation measures

THS & a0 Open s wticle under the terms of the Creative Commons Arslution Licenda, which permins use,

drrdution and duction i any medi

1, Provided the cigna work & paaperly cled



Oral health promotion in the ICU

to oral health performing within this distinctive environ-
ment [3, 4, 8.

Studies [9-11] associate oral hygiene deficency (bio-
film accumulation and tongue coating) with VAP, since
the same bactenal content found in tracheal secretions is
present in the oral cavity. Such assumption emphasizes
that biofilm and tongue coating may be considered to be
microbial reservoirs (gram negative) associated with
pneumonsa.

Given these climcal conditions, the presence of tongue
coating in the patient’s oral cavity is understood as the
most critical niche of stagnant organic matter and 1t leads
to the formation of volatile compounds that help the
occurrence of the 0.2-mm thick coating due to the anzer-
obic process. Ths condition requires an effective oral
health action in ICUs [4, 5].

Patients in mtensive care units may have kidney disease
and require special care. Promoting oral health — espe-
aally by eliminating inflammatory and infectious pro-
cesses within the oral cavity — is essential to provide
quality of life to hospitalized patients [12, 13).

The current paper aims — through a case report - to
approach the oral health management and the dinical
adaptation performed by a dental surgeon in a patient
with chronic renal failure admatted in a hospital in Brasl-
1, Braznl. Project approved by the Research Ethics Com-
mittee of the Catholic University of Braslia, Brazil, with
the registration number CAAE 44578215.0.0000.0029.

Clinical Practice - Case Report

The informed consent was signed by the family of the
patient in relation to the research project and clinical
case, all ethical and legal conducts were done in accor-
dance with the Declaration of Hdsinki.

A 30-year-old female patient was admitted to the 1CU
of a hospital in Brasiha, Brazil, for life support and dialy-
sis during | month. She was diagnosed wath chronicle
renal failure and was subjected to tracheotomy and naso-
gastnc tube feeding. The patient was assessed by a dentist
who performed oral health procedures after medical indi-
cation, since she had spontaneous bleeding in the oral
cavity (Fig. 1).

After the doctor responsible for the ICU was indicated,
the family signed the informed consent form in order to
fulfill all the ethical and legal issues regarding the conduc-
tion of the clinical case and met all the standards in the
Declaration of Helsinki.

The oral health promotion actions were planned
according to the already existing routine in the ICU.
These actions included assessment and planning. Clinical
follow activities were adapted to the rhythm of activaties
performed within the ICU; however, they did not inter-
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Figure 1. Patent female, 30 years, dhvonic renad {xlure, hospralized
for one month in the interaive care unit.

fere in interventions from other health professionals
mvolved with this multidisciplinary clinical context.

The patient’s systemic condition was charactenized as
advanced stage nephropathy. She underwent hemodialysis
three times a week in the ICU, and ot determined that the
oral health procedures were more invasive when they
were performed in the different peniods of the treatment
the patient was subjected to.

The patient’s cardiac, respiratory, and nutnitional con-
ditions were constantly monitored by machines. She was
also medicated with broad-spectrum antibsotics to reduce
generalized infection.

At the tme of oral cavity evaluation, the ICU staff
members found difficulty in accessing the patent’s oral
cavity due to the large accumulation of tongue coating
(Fig. 2), plaque and calculus — especially on the lower
front teeth —, and to mouth lesions caused by dryness.

Dental care was required to improve the patient’s oral
health. The involvement of the physiotherapist, and/or
doctor in charge, and/or nursing staff in mowving the
patient was requested in order to facilitate oral cavity
visualization by the dental surgeon during the clinial
interventions.

Every time the dental care was performed, the patient
was positioned at 45° her nasoenteral feeding was shut
down to avosd heavings and vomiting, and she was under
constant vacuum suction. The oral health activities were
carried out using suction cannula and/or disposable surgs-
cal dental suction.

As for the handling and professional adaptation, mouth
expander and mouth opener made of 12 wooden spatula,
gauze and adhesive tape were used as auxihary resources
to provide a better view of the dinsal performance field.

Antibiotic prophylaxis with vancomycn chlonde was
performed 40 min before the appointment with the den-
tist. It followed the correct prescription and met medscal
instructions. The interpapillary and gum anesthesia

@ 2015 The Authors. Clinvcal Case Sopans publshed by John Wikey & Song Lid
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around the mandibular antenor teeth was performed with
2% hdocaine hydrochloride with vasoconstrictor, at
1:100 000 concentration — half of an anesthetic cartradge
(1.8 mL). Perniodontal supragingival scraping  using
McCall universal periodontal curette was applied to
remove the calculus located at the vestibular (anterior)
and lingual regions (postenior) of the teeth (Figs 3 and
4).

A needle holder associated with gauze soaked in 0.12%
chlorhexidine solution was used to remove the tongue
coating. The hygiene was done in the forward direction.
A toothbrush was also used to clean the tongue (Fg. 5).

Figure 2. High concentration of tongue coating - oral hygiene
deficency in the intensive care unit ICUL

Figure 3. Supragingival scraping to remove calouks on antencr teeth
in the ICU ~ Clnical conduct carned out by qualfed dentist.

© 1015 The Auhan. Cinical Case Regons pubishad by Johe Wiy & Sons Lid.
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Mechanical actions were used to remove dental plaque,
and it was done under constant suction and tooth brush-
ing. The procedure was performed using toothbrush, den-
ufrices, and acidulated fluorsde (1.23% sodium fluonde),
and it hdped oral environment adequacy.

The nursing technicians and staff members were
mstructed about all the techniques used to remove tongue
coating and dental plaque, in order to assure the patient’s
good chnical condition. The procedures were performed
twice a day.

Guidance on the proper use of chlorhexidine 0.12% of
12-12 h, with the wuse of needle holder, gauze soaked in

Figure 4. Clincal aspect after periodontal actiity in ICU.

Figure 5. Removing tongue coating wath tocthbreh — postenor
direction 10 previous.
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chlorhexidine, an important chemical method of reduc-
tion of biofilm, there were nurses and nursing technicians
the objective of maintaning the clinical management per-
formed, always assocated with mechanical cleaning
action.

Another guideline that deserves to be highlighted 15 the
change in habits regarding endotracheal suction. It means
that the suction cannula i the tracheostomy region can-
not be the same that s used to aspirate organic suction
i the oral and nasal cavaties at the same time. The staff
member was instructed to change the suction cannula in
each body region to avoid cross-contamination.

The patient presented satisfactory oral health condition
after three days of oral health practice performed by the
ICU dental surgeon and the nursing staff according to
guidelines which were strictly followed by them. Thus,
the microbial reservoirs that favor the emergence of venti-
Ltor-associated pneumonia (VAP) were possibly elimi-
nated from the patient’s mouth (Figs 6 and 7).

Patients with chronic renal msufficiency or wath progres-
sive loss of kidney function have spontaneous bleeding in
gingiva and mucosa due to blood platelet dysfunction, a
fact that contributes to the poor wound healing and
stronger sensitivity to future injures in the oral cavity [12,
14].

Dental care in patients with chrenic renal insuffhicency
must be performed in the days they do not undergo dial-
ysis, in order to avoid bleeding. Therefore, the use of hep-
arin  (antxcoagulant) in  these clinical activities s
suggested. It 1s important to emphasize that, specifically
i this case, the dental procedure was not performed
because, according to the doctor, it was not necessary in
the ICU [13-15].
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In cases of invasive procedures, such as supragingival
scaling, the antibiotic prophylaxis must be carned out,
especially vancomyan that has less toxiaty compared to
other antibiotics. Vancomycin cannot be eliminated by
conventional dialysis methods, is a great appliation of
drug and convenience for patients in substitution therapy
of renal function by dialysis and used in performing den-
tal actions in critically ill patients in the ICU, according
to the case report [16].

Oral health procedures, depending on the patient’s
cinical complexsty, must be done only by dentists and
health professionals who were trained to work in hosps-
tals, mainly in intensive care units [4, 8).

The oral hygiene and the dental plaque mechanscal
removal are very important to prevent oral cavity dis-
eases and systemic association. Thus, the oral hygiene
involving fluoride toathpaste, tongue coating removal,
and the particpation of oral care professionals may con-
tribute to significant pneumonia reduction in compro-
mised patients in hospital (ICU) and home environments
f1, 3].

The correct use of 0.12% chlochexidine — a bacteriadal
and bacteriostatic agent — used daily 12 in 12 h, after oral
hygiene (mechansxal action) in the ICUs would prevent
the formation of biofilm and tongue coating, and
improve the oral hygiene conditions in bedridden and
ICU patients by reducing oral colonization by gram-nega-
tive bacteria and consequently eliminating respiratory
infections. It must be always used in combined clinscal
conducts, in other words, prior to mechanical interven-
tions [6, 8, 10, 11, 17).

The use of chlorhexidine 0.12% is the standard proto-
col of oral hygeene used i ICUs [2—4,6,8] to reduce the
biofilm and respiratory diseases associated with mechans-
al ventilation. It 15 a microbial agent of broad-spectrum
activity aginst gramenegative bacteria and has no

Figure 6. Chnical aspect after demtal behaviors performed -

Signficant improvement of oral health of patients admitted 1o the
Ku.

Figure 7. Clnical aspect after throe days of actiies directed to the
oral health of the patient admitted 1o the KU - Adequacy of the oral
cavity and patent satisfaction — Elimination of inflammaton, dental
cakubs, and tongue co8Ng.

© 2015 The Authors. Clinvcal Case Ropans gubiished by John Wiy & Song Lid
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colaterais effects for the patients [9,10], as discussed in
the report.

Dental conducts of minimal intervention, such as the
proper oral hygiene using appropriate techniques for a
short period of time, should be emphasized and oriented
to the nursing staff who spends more time in mtensive
care units and is able to routinely perform these activities
in ICU patients [7-10].

Therefore, there is real need for the effective partici-
pation of dentsts and the nursing staff in the nstruc-
tions, professional qualification, and motivation of
health professionals working in the ICU in order to cre-
ate specific routines to promote oral health n ICU
patients [7-10).

The clinical procedures to promote oral health in
patients with chronic renal fulure have specific features
and their planning should be done jomntly with the entire
health professional team working in the ICU. Respecting
the schedules and the patient’s routine in the hospital =
very important [13, 15, 16).

Given this multidisciplmary health context, the dental
surgeon should be a member of the team working on the
promotion of health and quality of hfe of cntically il
patients hospitalzed in intensive care units, thus directly
contributing to the possible recovery and/or improvement
of the patients’ clinical condition [4, 8, 10, 14, 17).

Conclusions

Dental procedures, especially those requining minimal
intervention such as the correct oral hygiene protocol, must
be performed at the ICUs by a tramed dentist and nursing
staff in order to help eliminating the potential microbial
reservoirs (biofilm and tongue coating) that compromise
the patients’ dinical condition, as previously reported.
Trained and prepared dentists must join the multidsa-
plinary team working in hospitals, especially in mntensive
care umnits, in order to perform clinical training and help
diagnosing hospital infections, such as nosocomial pneu-
monia, which is responsible for high mortality rates in
1CUs.
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Abstract

Objective: To assess the level of knowledge and difficulties concerning hospitalized patients
regarding preventive oral health measures among professionals working in intensive care
units (ICUs).

Methods: A cross-sectional survey was conducted among 71 health professionals working in
the ICU. A self-administered questionnaire was used to determine the methods used,
frequency, and attitude toward oral care provided to patients in Brazilian ICUs. The variables
were analyzed using descriptive statistics (percentages). A one-sample t-test between
proportions was used to assess significant differences between percentages. T-statistics
were considered statistically significant for p < 0.05. Bonferroni correction was applied to
account for multiple testing.

Results: Most participants were nursing professionals (80.3%) working 12-hour shifts in the
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ICU (70.4%); 87.3% and 66.2% reported having knowledge about coated tongue and
nosocomial pneumonia, respectively (p < 0.05). Most reported using spatulas, gauze, and
toothbrushes (49.3%) or only toothbrushes (28.2%) with 0.12% chlorhexidine (49.3%) to
sanitize the oral cavity of ICU patients (p < 0.01). Most professionals felt that adequate time
was available to provide oral care to ICU patients and that oral care was a priority for
mechanically ventilated patients (80.3% and 83.1% respectively, p < 0.05). However, most
professionals (56.4%) reported feeling that the oral cavity was difficult to clean (p < 0.05).
Conclusion: The survey results suggest that additional education is necessary to increase
awareness among ICU professionals of the association between dental plaque and systemic
conditions of patients, to standardize oral care protocols, and to promote the oral health of
patients in ICUs.

Keywords: Intensive Care Unit, Hospital Dental Services, Oral health, Oral care, Dental

Hygiene, Ventilator-Associated Pneumonia, Education, Quality of life

Introduction

Hospitalized patients, especially those in intensive care units (ICUs), require
specialized care. Their critical health conditions make them more dependent on a
multidisciplinary team able to provide ethical, humane, and clinical help, especially in their
daily activities. Most of these patients are not able to perform the simplest activities, including
their own oral hygiene. Thus, providing oral care to these patients is very important. -2

Oral hygiene is necessary for patients in ICUs because it helps to maintain the health
of their stomatognathic systems. Without proper assistance, the health conditions of critical
patients in the ICU may be aggravated. In addition, oral hygiene is often precarious in ICU
patients. Finally, changes in salivary flow caused by medications that worsen and unbalance
the oral environment may increase biofilm formation. *

Previous reports have suggested that professionals working in Brazilian hospitals
give little credibility to dental activities such as oral hygiene, and do not usually recognize the
close association between oral hygiene and prevention of systemic diseases. Health care
professionals must be made aware that oral hygiene may improve the health conditions of
hospitalized patients. ®

Dentistry practice in hospitals aims to prevent and eliminate potential infection
sources, including inflammation and painful symptoms caused by oral problems that may
directly affect systemic conditions of critically ill patients and jeopardize their recovery.>®

Most dentistry performed in hospitals focuses on curative and rehabilitative
treatments. However, education and prevention are equally important, and require

interdisciplinary approaches. ’
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Dentists working in ICUs play an important role in patient oral health. They assess the
accumulation of biofilm, tongue coating, dental caries, halitosis, oral lesions, partial or full
prosthetics, periodontal disease, and residual fungal diseases within the oral cavity.*#°

Gram-positive bacteria often constitute the oral microflora of healthy individuals.
However, the balance of oral microflora of patients hospitalized in ICUs for more than 48
hours tends to change. These changes lead to a prevalence of gram-negative bacteria such
as Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Acinetobacter baumanii,
Haemophilus influenzae, and Pseudomonas aeruginosa. These bacteria have all been
associated with nosocomial pneumonia.®*®

Studies have correlated biofilm on the tongue with increased levels of gram-negative
bacteria. Biofilm on tooth surfaces, coated tongues, and periodontal disease tend to
aggravate patient clinical conditions because they offer an optimal environment for growth of
gram-negative bacteria. This growth results in more virulent oral microflora. Therefore,
dentists and other professionals involved in caring for critically ill patients should be aware of
the need for effective elimination of these factors and prevention of bacterial development in
the mouth.>58°

Nursing technicians are mostly responsible for performing oral hygiene in critically ill
patients in ICUs. These professionals are supervised in the promotional activities of oral
health for nurses and medical staff. However , the daily activities of care and work require a
lot of attention to intensive care patients. %

The current study evaluated measures used by healthcare professionals to promote
oral health in critically ill patients in ICUs. It also assessed the major difficulties encountered
while carrying out preventive protocols for oral health promotion in ICUs of private hospitals
in Brasilia, Brazil.

Study population and methods
Study design

This cross-section survey was conducted with health professionals in the ICUs of two
hospitals in Brasilia, Brazil.

A sample size of 71 subjects was recruited at random. The survey included all
healthcare professionals in the ICUs of two hospitals.

Survey

A self-administered validated questionnaire adapted from a study by Soh et al. ** was
used in this study. This questionnaire reflected the practice of oral hygiene in ICUs. The
guestionnaire consisted of a section focused on the oral hygiene protocol performed in the
ICU, the oral care practiced by these healthcare professionals, the frequency of oral hygiene,

and the equipment used for oral hygiene, such as cotton, gauze, spatulas, forceps, and
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toothbrush.

The professionals were also asked to identify the type of mouthwash used for oral
care. They also responded to questions regarding the support provided by the hospital and
their attitudes towards these topics. Finally, the participants were asked to provide
demographic data such as age, level of qualification, type of ICU where they currently
worked, and length of service.

Procedures

Data were collected during the first half of 2015. The head researcher distributed a
package of envelopes, each containing the questionnaire as well as guidelines for
completing the questionnaire, in a single room of the hospital. Participation in this survey did
not negatively affect care of patients in the ICUs in which the health professionals worked.

All health professionals working in the ICUs were invited to participate.

Ethical considerations

Ethical approval for this study was granted by the Ethical Committee of the Catholic
University of Brasilia, CAAE number 44578215.0.0000.0029, and private hospitals
authorized to conduct this survey, according to ethical principles of the Declaration of
Helsinki. All participants signed an informed consent form to participate in the study.

Data analysis

Data were analyzed using the SPSS Statistics for Windows, version 17.0 software
(SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). The variables were analyzed using descriptive statistics
reported as proportions (percentages). A one-sample t-test between proportions was
performed to identify significant differences between the percentages. T-statistic values were
considered statistically significant for p < 0.05. Bonferroni correction was applied for multiple
simultaneous tests.

Results

The study sample consisted of 71 health professionals working in the ICUs of two
private hospitals in Brasilia, Brazil. Among these professionals, the majority (80.3%) were
nurse technicians and nurses (41; 57.8% and 16; 22.5%, respectively). Doctors,
physiotherapists, and speech therapists were also included in the total sample. The
professionals’ characteristics are shown in Table 1. Most professionals reported working in
the ICU between 1-3 (45.1%) and 4-6 years (24%), with a typical 12-hour workday (70.4%).
There was a wide distribution in their qualifications.

Table 1 — Characteristics of professionals responding to the survey.

Characteristics n %

Profession (n = 71)
Doctor 6 8.5



120

Nurse 16 22.5
Practical nurse 41 57.8
Physiotherapist 7 9.9
Speech therapist 1 1.4

ICU experience (n = 71)

Less than one year 7 9.9
1-3 years 32 45.1
4-6 years 17 24.0
7-9 years 8 11.3
>10 years 7 9.9
Qualifications (n = 71)
N/A 10 14.1
Graduate degree 5 7.0
Post-graduate 25 35.2
ICU certified 19 26.8
Post basic critical care 12 16.9
Shift length (n = 71)
6 hours/day 12 16.9
8 hours/day 8 11.3
12 hours/day 50 70.4
24 hours 1 1.4

Table 2 summarizes the professionals’ knowledge about coated tongue, biofilms, and
nosocomial pneumonia. A significant proportion reported knowing about coated tongue
(87.3%) and nosocomial pneumonia (66.2%) (p < 0.05). However, a similar proportion of
professionals had no knowledge about biofilms (p > 0.05).

Table 2 — Knowledge about coated tongue, biofilm, and nosocomial pneumonia.

Knowledge n % p

Knowledge about coated tongue (n = 71)

N/A 2 2.8
Yes 62 87.3* 0.0000
No 7 9.9
Knowledge about biofilm (n =71)
N/A 3 4.2

Yes 42 59.2 NS
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No 26 36.6
Knowledge about nosocomial pneumonia (n =
71)
N/A 6 8.5
Yes a7 66.2* 0.0002
No 18 25.4

* Significant one-sample t-test result between percentages of Agree and Disagree (p < 0.05).
N/A: no answer.

NS: non-significant (p > 0.05).

Most professionals (97.2%) reported performing activities to promote patient health,
83.1% cleaned the oral cavities of patients in the ICU, and 83.7% cleaned the oral cavities of
patients with orotracheal intubation (p <0.05). Approximately 46.5% of professionals
reported practicing oral care at least twice daily, and 33.8% reported practicing oral care
three times daily (Table 3).
Table 3 — Oral care practices in patients in ICUs.

Oral care practices in patients in ICUs n % p

Health promotion activities (n = 71)

Yes 69 97.2* 0.0000
No 2 2.8

Oral hygiene of patients (n = 71)
Yes 59 83.1* 0.0000
No 12 16.9

Frequency of oral hygiene (n =71)
N/A 8 11.3
Once a day 6 85Db
Twice a day 33 46.5**a  <0.025
Three times a day or more 24 33.8a

Mechanical control of biofilm (n = 71)

N/A 6 8.5

Spatulas and gauze 9 12.7b

Spatulas, gauze, and toothbrushes 35 49.3*a  <0.017
Toothbrushes 20 28.2 a,b

Forceps, spatulas, gauze, and toothbrushes 1 l4c

Chemical control of biofilm (n =71)
N/A 15 21.1
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Nothing 1 l4c
Toothpaste 12 169D
0.12% chlorhexidine 35 49.3**a  <0.017
0.12% toothpaste and chlorhexidine 8 11.3 b,c
Oral hygiene of patients with orotracheal intubation (n
=71)
N/A 6 8.5
Yes 63 83.7* 0.0000
No 2 2.8

* Significant one-sample t-test result between percentages of Agree and Disagree (p < 0.05).

** Bonferroni-corrected.

Different letters (a , b , ¢) between the groups at baseline indicate statistically significant
differences (p < 0.01).

N/A: no answer.

The methods for oral care varied (Table 3), and more than one method was often
used. Spatulas, gauze, and toothbrushes were the primary materials used by the majority
(49.3%) of professionals (p <0.017). Some (28.2%) used only toothbrushes. Among 71
professionals, 49.3% reported using a 0.12% chlorhexidine mouthwash (p < 0.017), while
16.9% used only toothpaste, and 11.3% used both chlorhexidine and toothpaste. Only 1.4%
of the professionals did not use a chemical for biofilm control.

Most professionals reported having a positive attitude toward providing oral care for
ICU patients (Table 4), with 83.1% agreeing that oral care is a high-priority procedure for
mechanically ventilated patients (p < 0.05). Approximately 80.3% agreed that they had
adequate time to perform oral care procedures (p < 0.05), and 76.1% confirmed that they
used an aspiration vacuum to perform oral hygiene procedures on ICU patients (p < 0.05).
However, 56.4% of the professionals felt that the oral cavity was a difficult body area to clean
(p <0.05).

Table 4 — Professionals’ attitude towards oral care practices in ICUs.

Professionals’ attitude towards oral care practices in ICU n % p

| have adequate time to provide oral care (n = 71)

N/A 4 5.6
Agree 57 80.3* 0.0000
Disagree 10 14.1

| have been given adequate training in providing oral care (n

=71)

N/A 6 8.5
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Agree 40 56.3 NS
Disagree 25 35.2
Oral care is a very high priority for mechanically ventilated

patients (n =71)

N/A 7 9.9
Agree 59 83.1* 0.0000
Disagree 5 7.0
Cleaning the oral cavity is an unpleasant task (n = 71)
N/A 7 9.9
Agree 25 35.2
Disagree 39 54.9 NS
The oral cavity is difficult to clean (n = 71)
N/A 8 11.3
Agree 40 56.4* 0.03
Disagree 23 32.4
| need better supplies and equipment (n =71)
N/A 8 11.3
Agree 34 47.9 NS
Disagree 29 40.4

When | perform tooth brushing in patients | also use the

aspiration vacuum (n = 71)

N/A 7 9.9
Agree 54 76.1* 0.0000
Disagree 10 14.1

* Significant one-sample t-test result between percentages of Agree and Disagree (p < 0.05).
N/A: no answer.

NS: non-significant (p > 0.05).

Discussion

This study describes the knowledge of health professionals working in the ICUs of
two private hospitals in Brasilia, Brazil. The results indicate that the frequency and methods
for providing oral care differed among nurses and nursing technicians. Although research
has been conducted in ICUs of these hospitals, this study provides important information
regarding oral hygiene practices in ICUs and identified difficulties in providing this care to
hospitalized patients.

The results showed that over 80% of the professionals in this study were nurses
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and nursing technicians who performed tasks associated with oral health in patients in ICUs
(Table 1). Other studies have also reported that daily oral hygiene, mainly the removal of
plague and tongue coatings, is important for health promotion in patients in ICUs patients;
this care is usually performed by qualified nursing staff who have been trained in specific oral
hygiene methods and protocols. ***°

This study (Table 2) observed that 87.3% and 66.2% of the professionals had
knowledge regarding tongue coating and nosocomial pneumonia, respectively (p = 0.00 and
p < 0.05, respectively). These results are similar to those reported by Barnes et al. *°, in
which the majority of health professionals were aware of the clinical conditions most
frequently present in the oral cavity of ICU patients, including tongue coating and systemic
problems, especially nosocomial pneumonia.

The difficulty of maintaining oral hygiene in intubated patients was a major problem
reported by more than 83% of the respondents (p = 0.00) (Table 3). Oral health is a constant
concern in ICUs, especially in intubated patients '°; inadequate hygiene can contribute to the
accumulation of microbial reservoirs associated with biofilm and tongue coatings, which may
lead to systemic harm in these patients.

Oral health care in the ICU is a routine procedure in hospitals (Table 3), representing
83.1% of the sample (p = 0.00); however, in a study by Berry et al. ' | there is no
standardization for the frequency, technical preparation, clinical management, time for
execution, motivation, and professional capacities, based on information provided by the
majority of the study participants.

Most of the professionals in this study performed oral hygiene at least twice daily
(Table 3), a significant difference compared to other routines (p = 0.025) (Table 3). This
frequency of oral hygiene in the ICU was also reported by Sona et al. *, Soh et al. **, and
Schleder and Pizon 8, with the aim of reducing biofilm formation and tongue coating, and
subsequently reducing the number of hospital infections.

Mechanical cleaning is an essential activity in oral health care in ICUs '+

, including
the use of toothbrushes, gauze, and wooden spatulas (p = 0.017); this method was most
commonly used by the professionals in the current study (Table 3), along with chemical
cleaning with 0.12% chlorhexidine (83.7% of professionals).

Combined chemical (0.12% chlorhexidine) and mechanical cleaning should be
performed on all hospitalized patients in the ICU, as it has been shown to decrease the
incidence of opportunistic infections such as nosocomial pneumonia "*#%°. This practice is
primarily indicated for intubated patients, because the tube and feeding ducts are niches for
accumulation of gram-negative bacteria ****’. The findings of the current study are similar to

those of previous reports 3#7810.13.1820
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Knowledge about the importance of maintaining oral health for prevention of
respiratory diseases in the hospital environment, particularly the ICU, was also observed in
this study (Table 4), similar to that observed in other studies ®2°.

These hygienic practices should be standard treatments performed by all
professionals working in ICUs in order to provide adequate care to hospitalized patients
13,14,16,18.

The majority of health professionals working in the ICU in the current study (80.3%)
associated oral hygiene activities with other care practices for critical patients (Table 4) and
reported having adequate time to execute these tasks. Although they reported some
difficulties in performing proper oral hygiene (p = 0.03), most performed them with the help of
vacuum aspiration (p <0.05), a finding are similar to those reported in previous studies
2,11,12,17,20.

It is important for healthcare professionals to seek training on measures and protocols
that promote the oral health of patients in ICUs >'°. The results of the current study reveal
differences in practices and knowledge among the healthcare professionals evaluated in this
study, indicating the need for additional educational and preparatory activities in order to
improve oral health services performed in the ICUs evaluated in this study.

Conclusion

The results of this study suggest that is necessary to educate ICU professionals
about the association between dental plague and systemic condition of patients, improve
training of ICU professionals, and standardize oral care protocols in order to promote oral
health of patients in ICUs.
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Addressing the clinical management and, adaptive techniques for clinical preventive interventions
adapted to promote oral health in intubated and tracheostomized patients in Intensive Care Units
(ICUs). Scientific articles were searched and analyzed as well as the bibliographic databases linked to
hospital dentistry practices and oral care in ICU. Inclusion criteria were: articles published in English
indexed at LILACS, SciELO and PubMed databases batween 2003 and 2014. The search gathered 23
references. Demonstrating the oral health promotion techniques applied to critically ill patients and to
train the nursing staff and technicians in order to contribute to the quality of life of ICU patients and
decrease the rate of nosocomial pneumonia and other systemic complications, systematic review and
brief communication. Ethical approval for this study was granted by the Catholic University of Brasilia,
CAAE 44578215.0.0000.0029. Preventive oral health interventions must be constant in the ICU and the
dentist in the ICU can contribute to the clinical management. adapting treatments and guidance to
health professionals.

Keywords: Oral hygiana, Pnaumonia, Ventilator-Associated, Endocarditis, Hospital Sarvicas

INTRODUCTION

Patients rafarrad to intensive care units usually prasent
pradisposition to poor oral hygiena due to thair systamic
death conditions such as tha difficulty to accomplish thair

*Caomzsponding Author E-mail: akxandrefmiranda@hotmsil com
Phone Number: + 55 61 8125-9896

own oral hygiene tasks, the presance of aquipmant in the
UCls and, mostly, the lack of exparience of dentists and
othar profassionals responsible for the parformance of
this health promation activity (Jones, 2005; Rello et al.,
2007, Belissimo-Rodrigues et al., 2014).

Oral hygiene deficiency contributes to  biofilm
accumulation (bacterial plaque) on dental surfaces and
soft tissuas, spacially the tongue (coating), thus leading
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to periodontal diseases and periodontopathogenic
bacteria accumulation associated to the emargence of
respiratory infections (Azarpazhooh and Leak, 2008;
Bany atal., 2007).

Tha necsocomial pneumonia acquirad in a critical
environment is characterizad by the pradominance of
gram-nagative pathogens and modified bacterial flora 48
hours after hospital admission. This systemic condition is
asscciated to oral health, sinca biofilm accumulation
bacomes an organized microbial rasarvoir, which may
lead to pneumonia caused by inefficient oral hygiens
(Muscadeara atal., 2008).

Strategies to promote oral health must be constantly
applied to all ICU patients; however always raspacting
the particularies of each case and training health
professionals on how to do it comactly (Pineda et al,
2006; Shietal., 2013).

Clinical dentistry actions in ICUs target at quality of lif2
and health promotion through the elimination of possble
inflammatory, infectious and painful sites resulting from
problems in the stomatognathic system of intubated and
rachacstomizad  patients  (Scannapieco,  2005;
Prendargast et al., 2009; Tark et al., 2012).

Aim

The present sty aims to approach the clinical
managemant and the adaptive tachniques for clinical
praventive intarventions adoptad to promote oral health in
trachacstomizad patients treated in public and private
intansive care units (ICUs), systamatic review and brief
communication.

METHODS

Scientific articles wara searchad and analyzad as well as
tha bibliographic databasas linkad to hospital dentistry
practicas and oral cara in ICU. Inclusion criteria wera:
artickes publishad in English indexad at LILACS, SciELO
and PubMed databases batween 2003 and 2014. The
search gatherad 23 rafarancas.

Ethical approval for this study was granted by the
Catholic University of Brasilia, CAAE
44578215.0.0000.0029.

Clinical Guidelines

According to a generalist and multidisciplinary view of
haalth promotion, the dentist plays an important role on
the actions that pursue quality of life for patients
consilerad to ba vulnarable, such as thosa admittad at
ICUs {Jones, 2005; Fialds, 2008).

Oral health should not ba considerad separately from
the general health clinical and intensive planning when it
deals with evidences basad on its association to some
systemic conditions, such as pnaumonia (Azarpazhooh

130

Flgure 1. Accumuation biotim tongua In a patient In tha ICU.

and )Leak, 2006; Muscadera et al., 2008, Pobo et al,
2009).

The hoepital system has been agiving greater
importanca and cradibility to dantistry in ICUs. Itis not a
constant, but a possible methodology with positive haalth
rasults such as nosocomial pneumonia rate decrease. In
addition, it is a considerable functional differantial to ICU
itsalf (Balissimo-Radrigues, 2014).

The main problems presantad by ICU patients are
biofilm accumulation, tongue coating (Figura 1),
supragingival cakulus, dental cavitation caused by caries
lesions (Figura 2) and residual dental roots. All thesa
problems are related to oral health praventive actions
(Abidia, 2007; Rello et al., 2007; Prendergast et al,
2009).

Oral health clinical activities must ba considered a
minimal intervantion which depands on the propar
profassional adaptation and parformance as well as on
amwork involving such profassionals; howaver, thesa
activities start with multidisciplinary planning (Furr at al.,
2004; Ameseatal., 2011).

Tha dentist must intensify actions aiming to aliminate
possible inflammatory, infactious and painful sites causad
by oral problems as well as to provide battar quality of life
and sarvice to ICU patients (Pinada at al., 2006).
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Figura 2. Unsalisiactory condticn of the oral cavity, the prasanca of

dantal canes in a patient in tha ICU.

a) Clinical Management

According to Porto at al. (2010), from the dentistry
undargraduate and graduate point of view, dantists do
not hava the opportunity to devota thamsalves to hospital
environments, aspacially ICUs; therafora, is it nacassary
to technically and scientifically prepare thesa
professionals in ordar to help them to provide good oral
health practices to critical patiants.

The dentist must ba awara of tha patient’s bio-psycho-
social condition since it helps achieving the comact
planning and performance of demanding clinical
activities. It is a way to avoid the use of non-applicable
intarventions to the patient's actual clinical situation and
nuisance (Furr et al., 2004; Jones, 2005; Tdrk et al,
2012).

The clinical management of critically ill patients,
whathar thay are intubated or trachecstomizad, must be
dona along with the intensivist doctor, the physiomeraggist
or the nurse rasponsible for positioning the patient's bad
at 45 degreas atthe time to parform the dental procadura
(Amas atal., 2011; Yusuf, 2013).

Patient's rapcsitioning as well as all the ICU aquipmant
usad to hinder visibility during the oral health procadura
and to overcome patient's non-cocparation during the
treatment must ba wall organized by the nursing staff
(Tark ot al., 2012; Shi et al., 2013; Balissimo-Rodriguas
atal, 2014).

It is mandatory to shut down the nasoanteral diet of
cartain patients. It may ba done by the dietician or the
nursing staff, bacause dentistry proceduras might make
the patient nauseous, especially during tongue and
pesterior dental region cleaning (Feider et al., 2010;
Yusuf, 2013).

Flgure 3. Expander and meuth cpanar moulh &s empicyees in dental
cara In the niubaled patiente.

b) Adaptive Techniques

According to our clinical exparience, using auxiliary
means is of great help; it means applying beneficial trick
clinical stratagies to gat wider mouth opaning and batter
visibility during oral health clinical procedures applied to
intub;md and tracheostomized patients (Porto et al.,
2010).

Tha corract use of mouth eo(ﬁandets and previously
made mouth cpaners along with the tamwork from a
meadical staff composad of dantist, physiotherapist and
intensivist doctors can halp to batter access the patients’
mouth (Jones, 2005; Fields, 2008; Ames et al., 2011)
(Figura 3).

Dantal care activities must not be performad by a single
professional, it is important to have auxiliary parsonnel to
assist tha dentist during the performance of logistic
activities relatad to the treatmeant It is worth amphasizing
the importance of having a welktrained nursing staff
aware of the dentistry procedures, espacially the comact
use of mouth expanders and mouth opanars. The staff
must be capable of helping with the salivary suction and
perfo)rming other oral health procadures (Tablan et al.,
2004).

¢) Dentistry Interventions in an Intensive Care Unit

All dentistry intarventions must ba assistad by auxiliary
parsonnel using the constant vacuum suction system
installed in ICUs. The system must be equippad with a
suction davice adapted to it in order to render a faster
and mora efficient procadure (Abidia, 2007; Yusuf, 2013).

When the comact planning meets tha naads of each
critically ill patient, the prevantive oral health intarvantions
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su;#)osed to ba done in the ICU do not differ from those
parformad in the doctor's office (Scannapieco, 2005;
Ames ot al, 2010). The great differanca lies on the
dantist's profassional axparience on adapting him/harsalf
to tha new profassional contaxt.

Daily teath-bushing should not ba forgotten in ICUs. It
is nacessary to usa prophylactic pasta and a smooth
bristied toothbrush to reach the mouth areas which are
moest difficult to be accassad. It is considerad to ba an
imaplaceable measura for biofilm and bacterial plaque
removal (Pineda et al., 2006; Barty etal., 2007; Shietal,,
2013).

This oral hygiena deficiency condition found in ICUs
may ba the graatest problem found in tachnical dentistry,
sinca most ICU professionals perform oral hygiene using
wooden spatulas rolled in gauze. Although this tachnique
is widaly usaed, it doas not meat official dental practicas
and shows low effactivenass in removing the bacterial
plaque (Faider et al., 2010; Tark atal, 2012).

It is necassary to better understand the herain
discussad subject as well as the way health profassionals
deal with the main tachniques and with the oral health
procaduras assumad to favor the comact oral hygiena
protocol (Tablan et al., 2004; Pobo et al,, 2009).

The fluoride tharapy, using 1.23% or neutral acidulated
fluoride, may help the first phase of the treatment
aspacially in keeping the oral pH in ICU patients. It is
important to say that this is an oral haalth complemantary
activity and should be done aftar the oral hygiene using
the toothbrush for a cartain period (Ames et al., 2011).

Tongue hygiens, in other words, the tongue coating
removal must ba constantly done using the patient's
toothbrush with saline solution or 0.12% chlorhexidine;
the procadura must be supervisad (Pinada at al., 2006;
Paju and Scannapiaco, 2007).

The tongue hygiena must ba always praformed from
tha postarior to the anterior ragion of the mouth. The use
of some awxiliary means such as tongue scrapars may be
effactive in eliminating the emvironmant rable to
bacterial accumulation, specially the gram-nagative
bactaria which are associated to nosocomial pneumonia
(Scannapieco et al., 2003; Tablan et al., 2004; Nalson at
al., 2010).

Another efficient clinical dental action is the use of
0.129: chlorhaxidine, twice a day, for the maximum
pariod of 7 to 10 days. This medication has bactericidal
and bacteriostatic action, thus specially helping to
eliminate possible inflammatory sites and bleading, sinca
such conditions could impair futura treatmants (Pineda at
al., 2006; Bamy ot al., 2007; Pobo at al.,, 2009; Shi et al,,
2013).

Parforming prophylaxis in the clinic using constant
vacuum suction with 0.12% chlorhexidine may be
efficient sinca the patients have difficulty in rinsing and
spitting (Rello et al., 2007; Fields, 2008).

Using hamostatic tweazers or neadle holder with litte
amount of gauze soakad in this chlorhaxidine solution -
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aftar using the herain describad clinical managemant and
adaptation - i anothar possibility for the intubated and
tracheostomized patients. This technique may ba
aspacially effactive in the hygiena of posterior ragions of
the mouth and of the endotracheal tuba (Tablan at al.,
2004; Amas et al., 2011; Yusuf, 2013).

Other oral antiseptics are usad in soma ICUs, but only
a few studies describad in the literature have presentad
clinically effactive results. It is possible to see that
financial planning acdvocates for the use of tha cheapest
tachniquas rather than the more effactive onas (Paju and
Scannapiaco, 2007; Fakder atal., 2010).

The presance of cavitks and dental fractures may
result from existing caries lesions or traumas at the tima
the patient i admittad. The atraumatic restorative
treatment (ART) favors thesa conditions becausa the
resin-modified glass-ionomer cemants are tha most
reliable matarials due to thair biocompatibility and ralease
of fluoride ions. Thasa cements enable ramineralization
in early dental caries areas, fact that banafits the first
stage of the treatmant (Jonas, 2005).

The ART technique, the supragingival scaling and root
planning must be done axclusively by dantists. Thesa are
spacific procadures not able to be performad by other
professionals. who could bas ethically accounted by
compatent organs for parforming such procadura,
whanaver nacassary (Rello et al., 2007; Fields, 2008;).
Emargency surgary intarvantions may ba done within the
ICU anvironmant, aspacially whan tha tooth bacomas an
infactious and painful site, which is considerad to ba a
negative aspact to patients’ rahakilitation (Tablan ot al.,
2004; Nelson et al., 2010).

Parforming the clinical planning with the intansivist
doctor and all the multidisciplinary staff, bafora the
surgical intarvantion, is mandatory since thay must know
the patients’ real systemic conditions as well as tha
possible adverse reactions to tha anesthetic and post-
axtraction medications (Jones, 2005; Rello et al, 2007;
Prandergast at al., 2009; Porto et al., 2010).

It is expacted that the clinical exparience and the
dantistry orientation focused on promoting health quality
of lifa to critically ill patients may work as possible training
or futura guides to hospital erwironment assistanca,
aspacially in Intensive Care Units (Scannapiaco et al.,
2003; Furr et al, 2004; Azarpazhooh and Leak, 2006;
Pinada et al., 2006; Fiakls, 2008; Muscadera atal., 2008;
Pobo at al, 2009; Feider et al, 2010; Yusuf, 2013;
Balissimo-Rodrigues et al., 2014).

CONCLUSION

Praventive oral health intarventions must be constant in
the ICU because they help in the alimination of
inflammatory , infactious and painful problems.

Tha dentist in the ICU can contribute to the clinical
management, adapting treatments and guidance to



health professionals.
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Resumo

A falta de politicas efetivas em relacdo a manutencdo da saude bucal nos hospitais
contribuem para o aumento de doencas sistémicas e prejuizos a saude do paciente. O
cirurgido-dentista tem importancia no diagndstico, planejamento e condutas clinicas
interdisciplinares que visam a qualidade de vida dos pacientes. O presente trabalho, por
meio de uma revisao bibliografica, tem como objetivo abordar o contexto da odontologia
hospitalar, enfatizando a regulamentacao dessa pratica, areas de atuacédo, relacdo saude
bucal-sistémica, procedimentos clinicos preventivos, dificuldades clinicas e breves

orientacBes. Foram realizadas busca e analise de artigos cientificos e bases de dados
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bibliograficos sobre a pratica odontolégica hospitalar. Adotaram-se como critérios de
inclusédo: artigos publicados em portugués e inglés, indexados nas bases de dados LILACS,
SciELO e PubMed; publicados no periodo de 2007 a 2015 e legislagcdo sobre o tema,
totalizando 33 referéncias. Conclui-se a necessidade de capacitacdo de toda a equipe
hospitalar e cirurgido-dentista na promoc¢do de saude bucal, conhecimento das
repercussdes dos problemas bucais na saude sistémica e implementacdo de protocolos

especificos sobre essa temética em todos os hospitais.

Palavras-chave: Unidade Hospitalar de Odontologia; Equipe Hospitalar de Odontologia;
Saude Bucal, Qualidade de Vida; Assisténcia Integral a Saude.

Abstract

The lack of effective policies regarding the maintenance of oral health in hospitals contribute
to increasing systemic diseases and damage to the health of the patient. The dentist plays a
key role on diagnosing, planning and conducting clinical interdisciplinary approaches focused
on these patients’ quality of life. The current study aims to discuss the hospital dentistry
context by emphasizing the regulation of this practice and its action field, the oral — systemic
health relation, the preventive clinical procedures, the clinical difficulties and the brief
guidelines, by means of a literature review. Scientific articles were searched and analyzed as
well as the bibliographic databases linked to hospital dentistry practices. Inclusion criteria
were: articles published in Portuguese and English indexed at LILACS, SciELO and PubMed
databases between 2007 and 2015, and the legislation about the theme. The search
gathered 33 references. It was concluded that training all the hospital staff and the dental
surgeon on how to promote oral health is demanding as well as knowing the reflex from
these oral issues on the systemic health of patients and implementing specific protocols

regarding the herein described theme in all hospitals.

Keywords: Dental Service, Hospital; Dental Staff, Hospital; Oral Health, Quality of Life;

Comprehensive Health Care
Introducéo

A Odontologia assume uma importancia nas acgdes preventivas, eliminacdo de
processos inflamatorios, infecciosos e de sintomatologia dolorosa que possam contribuir
para prejuizos aos pacientes internados, além de associagfes com as condi¢des sistémicas
no ambiente hospitalar, superando as barreiras e preconceitos dos envolvidos com esse

especifico tipo de servico em satde 3.
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Observa-se 0 aumento do nimero de pacientes que necessitam de condutas
odontolégicas no ambiente hospitalar, necessitando da presenca mais efetiva do cirurgido-
dentista nas atividades multi-interdisciplinares, de maneira a favorecer uma importante

revisdo no que se refere as oportunidades e areas de atuacao profissional %*°.

A Odontologia hospitalar pode ser definida como uma prética que visa 0s
cuidados das alteracdes bucais que exigem procedimentos de equipes multidisciplinares,

atuacdo com os profissionais da saude envolvidos, abordando o paciente de forma integral
13,4

O cuidado com a salude em ambito hospitalar exige o trabalho em equipe
multidisciplinar, fato que demanda a insercao da pratica odontologica nesse ambiente de
trabalho onde as responsabilidades sdo compartilhadas entre médicos, cirurgides-dentistas

e toda equipe hospitalar **°.

Os principais problemas encontrados pelo cirurgido-dentista, na maioria dos
hospitais, sédo a falta de treinamento da equipe hospitalar e pouca interagdo entre 0s
profissionais sobre a tematica salde bucal, além dos advindos do preconceito dos demais
profissionais da salde e falta de conhecimento das atividades do cirurgido-dentista
capacitado no ambiente hospitalar, e suas areas de atuacgéo “2°.

A néo realizacao de condutas minimas de intervencdo odontolégica preventiva
pode levar a complicagGes graves e comprometimentos sistémicos, afetando diretamente na
recuperacdo do paciente hospitalizado e da sua qualidade de vida, a destacar pacientes
cardiopatas que serdo submetidos a trocas de valvulas cardiacas, 0s quais necessitam de
acdes odontolégicas direcionadas a adequacdo do meio bucal para que 0 mesmo nao seja

acometido pela endocardite bacteriana 2°.

Os recursos existentes nos hospitais, para resolucdo de intercorréncias de
problemas odontolégicos, em sua maioria, ainda sdo poucos. Existe um pequeno
investimento para a realizagdo de um sistema hospitalar efetivo e direcionado para as

medidas que visam a promocao de saide bucal *"°.

A legislacdo existente da atuacdo do cirurgido-dentista no ambiente hospitalar
esta vigente no proprio Cédigo de Etica Odontolégica publicado pelo Conselho Federal de
Odontologia (CFO) em 2012, em que o profissional capacitado pode internar e assistir os
pacientes hospitalizados nos sistemas publico e privado, respeitando sempre as normas

vigentes e organizacéo de cada hospital e setor ’.



139

A integracdo do cirurgido-dentista no sistema hospitalar € uma necessidade para
a melhoria da saude geral do paciente, além da avaliacao global do individuo que necessita

de cuidados especiais *.

O presente trabalho tem como obijetivo, por meio de uma reviséo de literatura,
abordar o contexto da odontologia hospitalar, enfatizando a regulamentacédo dessa pratica,
areas de atuacdo, relacdo saude bucal-sistémica, procedimentos clinicos, dificuldades

clinicas e breves orientagdes.
Métodos

Foi realizado um levantamento de estudos publicados sobre a préatica odontologica
hospitalar. Realizou-se levantamento bibliografico por meio de estratégia de busca com
base nos termos: odontologia hospitalar, pneumonia, unidade de terapia intensiva, oral
biofilms, oral hygiene, periodontitis, hospital dentistry. Os resumos dos artigos recuperados

foram analisados para verificar o atendimento aos critérios de incluséo e excluséao.

Adotaram-se como critérios de inclusdo: artigos publicados em portugués e inglés;
artigos indexados nas bases de dados LILACS, SciELO e PubMed; artigos publicados no
periodo de 2007 a 2015 e legislacé@o sobre o tema. Utilizaram-se como critérios de exclusao:
estudos sem informacfes sobre a amostragem e analise efetuada; teses e dissertacoes.
Considerando as bases cientificas analisadas, num total de 42 artigos, 33 referéncias
relacionadas ao tema da odontologia hospitalar atenderam aos critérios de selecdo

estabelecidos.

As 33 referéncias incluidas no estudo foram relato de experiéncia, revisdo de
literatura, legislacdo vigente sobre o tema, pesquisas clinicas e ensaios clinicos

randomizados controlados.

Foram excluidas 09 referéncias por ndo apresentarem uma organizagao estrutural
em relacdo ao texto, repeticdo de acbBes e condutas clinicas realizadas na pratica

odontolégica hospitalar que ndo se enquadrassem aos critérios de inclusao.
Revisdo de Literatura e Discusséao

Historico e regulamentagao

O desenvolvimento da Odontologia hospitalar na América comecgou a partir da

metade do século XIX, e posteriormente, a Odontologia hospitalar viria ter o apoio da
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Associacdo Americana Dentéaria e o respeito da comunidade médica incluindo o cirurgido-
dentista e comprovando a sua importancia na atuagcdo hospitalar, no atendimento integral do
paciente e no relacionamento com a equipe médica %381,

Segundo o artigo 18 do Codigo de Etica Odontoldgico, que trata da Odontologia
hospitalar, compete ao cirurgido-dentista internar e assistir pacientes em hospitais publicos e
privados, com e sem carater filantropico, respeitadas as normas técnico-administrativas das
instituicdes, por meio de a¢les intersetoriais. Nos artigos 19 e 20, respectivamente, dispbe-
se que as atividades odontologicas exercidas em hospitais obedecerdo as normas do
Conselho Federal de Odontologia (CFO) *°.

O cirurgido-dentista, quando solicitado para a realizacdo de condutas sob
anestesia geral em regime hospitalar, deve seguir a orientagdo da Resolucdo CFM n°
1.363/1993, que dispde sobre condi¢cdes de seguranca em ambiente cirdrgico, bem como de
acordo com o artigo 44 da Consolidacdo das Normas para Procedimentos nos Conselhos de
Odontologia, aprovada pela Resolu¢do CFO-185/1993 "1,

A salde bucal é parte integrante e inseparavel da saude geral do individuo,
segundo a | Conferéncia Nacional de Salde Bucal de 1986, e de acordo com o artigo 196
da Constituicdo da Republica de 1988, que reconhece a saude como um direito de todos e

dever do Estado, ¢ direito do cidad&o a inser¢éo da odontologia & equipe hospitalar >°**.

Odontologia hospitalar

A prética odontoldgica no hospital requer um preparo profissional ndo somente
nos aspectos relacionados aos cuidados com a cavidade bucal, mas também na melhoria do
desempenho do compromisso de assisténcia integral e humanizagdo no atendimento, a
partir de a¢des que busquem o bem estar bio-psico-social do paciente **°.

As atividades odontologicas hospitalares, geralmente, estdo focadas na
assisténcia aos pacientes com doencas sistémicas graves, pessoas com deficiéncia nédo
colaboradoras e individuos comprometidos neurologicamente. Sendo as acodes
odontolégicas capazes de serem realizadas de maneira segura, confortavel e de menos

riscos aos pacientes, cirurgido-dentista e equipe ®°.

A solicitacdo de exames complementares para um melhor diagndstico,

acompanhamento do paciente e planejamento com os demais profissionais da salude séo
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vantagens que o cirurgido-dentista pode ter na realizagdo das suas atividades clinicas no
I 5,10.

hospital

O cirurgido-dentista que esta inserido no sistema hospitalar deve ser capaz de
fazer uma minuciosa anamnese, avaliando o contexto interdisciplinar de salde para um
planejamento correto das acdes em saude bucal. Atividades de educacdo em salde aos
pacientes e profissionais envolvidos, condutas preventivas, acdes de minima intervencao
direcionadas a adequacdo do meio bucal, condutas de médias e grandes complexidades
com o objetivo de eliminacdo de processos inflamatorios e infecciosos, além de medidas
gue visem o ndo sofrimento do paciente devido problemas bucais, podendo interferir na
qualidade de vida e recuperacdo do paciente, sdo competéncias do cirurgido-dentista no
hospital 2°.

Outra facilidade é a disponibilidade de mais recursos direcionados a situacdes
de urgéncia e emergéncia. Como por exemplo, uma correta estrutura fisica hospitalar,
disponibilidade de uma equipe auxiliar capacitada em atuar nas mais diversas situactes
complicadas e trabalho em equipe para o correto atendimento de pacientes com
enfermidades especificas **2.

A maioria dos pacientes hospitalizados apresentam doencgas sistémicas isoladas
e/ou associadas (mais comum) o que dificulta um correto planejamento em saude bucal.
Existe a necessidade de avaliacdo das repercussdes da saude sistémica na saude bucal e

vice-versa, para que as condutas odontoldgicas tenham éxito *°*

Cirurgido-dentista atuante no ambiente hospitalar

No hospital, o cirurgido-dentista pode atuar como consultor de salude e prestador
de servicos por meio da execucdo de treinamento, capacitacdo, orientacbes preventivas e
instrucdes de praticas assistidas, posteriormente seguidas da avaliacdo qualitativa dessas

condutas para o melhoramento do servigco e direcionamento das especificas necessidades
57,11

A avaliacdo da condi¢do bucal e necessidade de tratamento odontol6gico em
pacientes hospitalizados exigem o acompanhamento por um cirurgido-dentista capacitado e
com experiéncia hospitalar. Condutas clinicas de prevencéo, avaliacdo da saude bucal,
lesBes bucais e outras alteracdes que podem representar algum risco ou desconforto aos

pacientes fazem parte dessa responsabilidade profissional >3,
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A presenca da placa bacteriana (biofilme dentério — saburra lingual) na cavidade
bucal pode influenciar as interven¢gfes médicas planejadas, devido aos fatores de viruléncia
dos microrganismos que nela se encontram, contribuindo para o acimulo de bactérias
associadas a pneumonia nosocomial, pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAV) e
endocardite bacteriana, doencas sistémicas e infecciosas mais comuns relacionadas ao
contexto odontolégico hospitalar ***°.

Na tentativa de diminuir e eliminar o aumento do indice dessas doencas
sistémicas relacionadas a problemas de saude bucal, a presenca de um cirurgido-dentista
no ambito hospitalar é necessaria, nos mais diversos setores, que atue no suporte do
diagnostico das alteracbes bucais e como parceiro na terapéutica médica seja em
procedimentos emergenciais, preventivos quanto ao agravamento da condicéo sistémica ou
infeccdo hospitalar, curativos, restauradores e de adequacdo do meio bucal para trazer

maior conforto ao paciente 7.

a) Unidades de Internacéo

O cirurgido-dentista pode atuar como consultor de saude bucal e como prestador
de servigos, no regime ambulatorial e nas unidades de internacéo (Figura 1), sabendo que a
condicdo bucal altera a evolucéo e a resposta ao tratamento médico, assim como a saude
bucal fica comprometida pelo estresse, dificuldade de realizagcdo de higienizacdo bucal,

relagdes humanas, ambiente desconfortavel e pelas interacdes medicamentosas °.

As condutas odontologicas tém como objetivo a adequacdo do meio bucal por
meio da eliminacdo de processos inflamatérios, infecciosos e sintomatologia dolorosa que
possam comprometer a salde geral do paciente hospitalizado, a partir de um planejamento
e execucao clinica interdisciplinar >*°°,

b) Centro-cirurgico (Anestesia geral)

Em contraposicdo ao tratamento ambulatorial ou preventivo o servico de
emergéncia odontoldgica é amplo no que se refere a emergéncia em traumatologia buco-
maxilo-facial. Verifica-se concentracdo de casos para diagnosticos mais graves, como as
fraturas e ferimentos, do que para os traumatismos superficiais. Esse tipo de servigo é mais
consagrado e possui rotinas definidas no ambiente hospitalar em relagcdo aos servicos
odontoldgicos preventivos e curativos »" %,

Estdo inclusos nesse grupo, procedimentos da cirurgia que incluem grandes

enxertos 6sseos para viabilizar a fixacdo de implantes dentérios, tratamento das fraturas dos



143

0ssos da face, cirurgia ortognatica, tratamento de grandes lesdes patologicas, reconstrucdes
apés remocdo de tumores, além de condutas odontolégicas em pacientes especiais ndo
colaboradores (agressivos), caracterizando procedimentos odontolégicos realizados em

ambito hospitalar *2.

Quando h& a necessidade da realizacdo de um procedimento odontolégico em
ambiente hospitalar, as responsabilidades devem ser compartilhadas entre as equipes
médica e odontolégica. Em casos de intervencdes cirdrgicas (Figura 2), ha a necessidade
de uma avaliacdo pré-operatoria adequada do paciente, a qual deve ser realizada pelo
médico clinico ou pelo especialista, cabendo ao médico anestesista a responsabilidade por

todo o procedimento anestésico e risco do controle da atividade cirdrgica >*%°**,

¢) Unidade de Terapia Intensiva

A higiene bucal insatisfatéria € um achado -caracteristico nos pacientes
internados nas unidades de terapias intensivas, e esses fatores podem alterar a imunidade
local e sistémica por selecionar espécies bacterianas, principalmente relacionadas a
pneumonia nosocomial %820,

Pacientes internados em UTI geralmente apresentam higiene bucal deficiente,
com quantidade significativamente aumentada de biofilme e maior colonizagdo por
patégenos respiratorios (bactérias gram negativas). Sendo que, a quantidade e a
complexidade do biofilme aumentam com o tempo de internacgéo ***.

A préatica odontolégica hospitalar jA é capaz de co-relacionar a influéncia de
doencas bucais sobre a etiopatogenia de diversas enfermidades sistémicas, tais como
doencas cardiacas coronarias, acidentes vasculares cerebrais, endocardite bacteriana,
diabetes mellitus e infeccdes respiratérias. Existe a necessidade de atuacao pelo cirurgido-
dentista nas atividades clinicas e educacionais para a promo¢do de saude bucal nas

unidades de terapia intensiva *°#* (Figura 3).

Dentre as doencas bucais existentes, destaca-se a doenga periodontal devido a
deficiéncia de manutengcdo da saude bucal e incorreta higienizacdo bucal de pacientes
intubados orotraguealmente, traqueostomizados e ndo colaboradores, em que a presenca
de microrganismos gram-negativos € semelhante aos encontrados em diversas infeccdes

cronicas e respiratorias %%,
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Principais problemas bucais nos pacientes hospitalizados

A céarie e as doencas do periodonto (tecidos de suporte dentario) sdao mais
prevalentes e ndo se limitam a prejuizos somente na cavidade bucal, podendo gerar
problemas em outros sistemas organicos e corpo humano. A saude bucal é um fator
importante e primordial que deve ser relacionado com a salde geral, pois compromete a
qualidade de vida do individuo, principalmente em ambiente hospitalar, na presenca de
desequilibrio e descompensagcéo organica %2,

Existe a necessidade permanente de acompanhamento do paciente pelo
cirurgido-dentista no hospital e capacitacdo dos profissionais da saude envolvidos, pois a
cavidade bucal abriga microorganismos e apresenta varios nichos bacterianos que
facilmente ganham a corrente circulatéria, expondo o paciente a um maior risco de infec¢ao
e processos inflamatérios **!%131°,

A prevencédo por meio da higienizagéo bucal € essencial no ambiente hospitalar.
A microbiota bucal sofre a influéncia de fatores extrinsecos, como o estado nutricional, a
higiene bucal e o uso de medicamentos que causam diminuicdo do fluxo salivar que

favorecem a resisténcia bacteriana, sendo a idade um fator intrinseco importante 2528

Doencas sistémicas e possivel relacdo com problemas bucais no ambiente hospitalar

a) Pneumonia nosocomial — Pneumonia associada a Ventilagdo Mecéanica (PAV)

Dentre as doengas sistémicas, as que acumulam mais evidéncias cientificas da
sua relagdo com as doencas periodontais sdo as doencas respiratérias. Varios estudos
indicam que as periodontopatias podem influenciar o curso das infec¢des respiratorias
destacando-se as pneumonias 7.

O estabelecimento da pneumonia nosocomial ocorre com a invasao bacteriana,
especialmente bastonetes gram-negativos, no trato respiratorio inferior por meio da
aspiracao de secrecao presente na orofaringe, por inalacdo de aerossoéis contaminados ou,
menos freqlentemente, por disseminagdo hematogénica que pode ocorrer devido ao grande

namero de bactérias provenientes de infeccéo periodontal originada de um foco a distancia
19,27

O biofilme dentario pode servir de reservatorio permanente de microrganismos

gram negativos. A pneumonia nosocomial € responsavel por altas taxas de morbidade e
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aumento dos custos hospitalares, como resultado da aspiracdo do contetdo presente na
20-22,24

boca e faringe

Pacientes com depressdo do nivel de consciéncia podem apresentar aspiracao
de secrec¢do da orofaringe durante o sono. Quando existe a ventilacdo mecénica (intubacao
orotragqueal) a colonizacdo da orofaringe por microrganismos gram-negativos, ocorre nas
primeiras 48 a 72 horas apds a admissdo na UTI, e alcancam os pulmdes através das

secrecdes bucais que se exteriorizam pelos lados do balonete do tubo traqueal %",

A prevencao, a¢cfes em educacdo em saude e a intervencao periodontal tém o
poder de melhorar a condicdo sistémica, principalmente nesses pacientes impossibilitados

de realizar a higienizacéo '°2°2°,

b) Endocardite bacteriana

Em certos pacientes, a bacteremia causada por procedimentos dentais, mesmo
a simples escovacgdo dental, pode causar endocardite bacteriana. A doenca periodontal é
considerada fator de risco para doencas cardiovasculares, o diagndstico e tratamento
devem ser precoces, visto que as infec¢des bucais podem ter impacto negativo sobre a
saude geral do paciente ***.

Pode ocorrer bacteremia, e quando ocasionada tem aspecto negativo na salude
pela entrada de bactérias na corrente sanguinea que acabam se estabelecendo no coracao,
principalmente nas valvulas cardiacas. Sendo que, quase metade das endocardites tem
origem nas doencas bucais ?*%°.

Em pacientes com risco de desenvolver endocardite bacteriana com evidéncias
de periodontite e de higienizacao bucal deficiente, a antibioticoterapia profilatica deve ser
realizada, antes de procedimentos invasivos realizados no hospital e até mesmo antes de

sondagem dos sulcos gengivais *>%,

Pacientes impossibilitados de realizar uma correta higienizac&o bucal

Pacientes impossibilitados de escovacdo devem ser atendidos por familiar e/ou
responsavel, cuidador, enfermeiro ou técnico de enfermagem, sendo qualquer um desses
orientados por um cirurgido-dentista sobre as corretas acfes direcionadas para uma correta

higienizac&o bucal, a partir da individualidade de cada paciente %%,



146

Sabendo que este pode apresentar a condicdo de dependéncia funcional,
alteracdo cognitiva, alteracédo do nivel de consciéncia, auséncia de condi¢cbes de higienizar
suas proteses ou dentes, portanto, as préteses devem ser removidas durante a internacao
hospitalar para diminuir o nicho de um possivel foco de infecgdo, inflamacao e fungico, a
destacar a candidose 2.

E importante para a melhoria na qualidade de vida e prevencdo de agravos a
salude dos pacientes hospitalizados que o cirurgido-dentista atue em acdes educacionais,
preventivas e de minima intervencdo. Orientando principalmente sobre os cuidados
especificos com a satde bucal dos pacientes em cada setor hospitalar .

A escovacgdo dentaria deve ser feita no préprio leito, com pouco ou nenhum
creme dental numa escova com cerdas macias e extra maciais, efetuando a limpeza
principalmente da lingua, sendo recomendado os limpadores linguais ®**.

A mucosa, bochechas e labios também devem ser limpos adequadamente. Na
auséncia de limpadores de lingua a higienizacdo pode ser realizada com escova dental
macia ou com uma gaze enrolada do dedo, embebida em solucdo com digluconato de
clorexidina a 0,12%, a qual apresenta acdo bactericida e bacteriostética, diminuindo assim,
a quantidade de bactérias presentes sem que apresente nenhum risco & satde *%*21%22,

E importante ressaltar que o uso prolongado da clorexidina 0,12% pode
contribuir para o manchamento dentério, perda da capacidade gustativa (paladar) e
interferéncia na flora bacteriana bucal, portanto o uso deve ser controlado e orientado pelo

cirurgido-dentista capacitado que atua no hospital *2#*,
Avaliagao bucal e higienizagéo: breves orientacfes

As condutas minimas de higienizagcdo bucal e orientacdes, muitas vezes, sdo
negligenciadas pelos profissionais da satde responsaveis no ambiente hospitalar. A falta de
conhecimento sobre técnicas e manejo especificos, bem como dificuldades de acesso a
cavidade bucal dos pacientes e as demais tarefas a serem realizadas diariamente no
hospital, contribuem para que as a¢des direcionadas & manutencdo da saude bucal sejam
prejudicadas *"3%%",

Por isso a importancia do cirurgido-dentista atuante nos hospitais com o objetivo de

desmistificar as condutas odontolégicas que devem ser realizadas rotineiramente, como
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uma importante atividade direcionada a especificidade do caso e complexidade do paciente
1,3,5,10,17

Na abordagem inicial deve-se realizar o levantamento dos principais problemas,
conhecimento das condi¢des de saude bucal e classificacdo do risco do paciente em relacdo
as complicacbes sistémicas, principalmente com o enfoque na conversa e anamnese
detalhada. Posteriormente, a avaliacdo clinica e deteccdo de problemas bucais com

necessidade de tratamento, principalmente quando hé risco e emergéncias odontolégicas *
6,13-16

O exame bucal deve ser feito no paciente em seu proprio leito, respeitando sua
integridade e condicdo sistémica, onde a posicao do profissional € determinada pela
condicao fisica do paciente, ou seja, o profissional deve se adaptar, utilizando recursos
técnicos e de manejo para um correto atendimento *"2°3?,

Diversos protocolos médicos inserem a necessidade da avaliacdo e intervencdo do
cirurgido-dentista capacitado previamente a determinados procedimentos médicos
hospitalares, a destacar as cirurgias cardiacas %%,

A avaliacdo, adequacdo do meio bucal e atuacdo do cirurgido-dentista alteram
positivamente o quadro clinico dos pacientes, minimizando fatores que possam influenciar
negativamente o tratamento sistémico. Fato este que credibiliza o ampliado conceito de
salde com a efetiva participacéo do cirurgido-dentista no ambiente hospitalar *#%,

A higienizagdo bucal pode reduzir a halitose, melhorar a auto-estima e
principalmente atuar na remocdo de restos alimentares e desorganizacdo do biofilme,
contribuindo na adequagédo do meio bucal e diminuicdo dos riscos para 0 surgimento de
problemas de saude para os pacientes *"%,

A remocao diaria do biofilme dentario e saburra lingual contribui para que haja uma
melhora na saude bucal e consequentemente sistémica do paciente hospitalizado. Essa
medida deve ser realizada, pelo menos trés vezes ao dia, apos as refeigbes, 0 uso de fio
dental deve ser diério, pois atua na eliminacéo da placa presente entre os dentes. O dentista
devera avaliar a necessidade de ajustes na indicag&o, principalmente quando relacionada
ao fator sistémico "2,

A lingua deve ser higienizada uma vez ao dia, com o auxilio de espatulas de

madeira, raspadores linguais especificos, ou ainda com a prépria escova dental, no sentido
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péstero-anterior sem pasta de dente, evitando ou dificultando a presenca da saburra lingual
10,13,15

Os enxaguatérios bucais mais eficientes comprovadamente sdo aqueles a base de
clorexidina a 0,12% que agem no controle quimico da placa, sendo um meio complementar
a escovacao e essencial em diversos casos, devido a sua eficacia e rapida agéio 22%%0%,

Quando existe a presenca de préteses principalmente em idosos, a higienizacao
destas é tdo importante quanto a higienizacdo dos dentes. As proteses devem ser
removidas e higienizadas, de acordo com protocolos especificos de cada hospital *9*2’.

Os pacientes devem ser orientados a dormirem sem as préteses ou ficarem sem elas
por 3 a 4 horas por dia, porém alguns pacientes ndo aceitam essa recomendacdo, por

vergonha, habito ou falta de informacéo »*34%’,

Multidisciplinariedade, prevencao e educacdo em saude no hospital

O atendimento deve ser baseado na soma dos saberes e com foco em
procedimentos preventivos e interdisciplinares. Deve existir sensibilidade a realidade social
e do sistema hospitalar *°"%,

O dentista e a equipe devem priorizar técnicas de auto-cuidado, por meio do

desenvolvimento de atividades de natureza preventiva e educacional **'%%,

Atividades de educacdo em saude bucal com a utlizacdo de modelos,
demonstracdo correta da técnica de higienizacdo bucal, orientacdo e instrucao, palestras,
cursos especificos, esclarecimento das duvidas sobre a frequéncia e o modo como deve ser
realizado pelos pacientes, cuidadores, acompanhantes e profissionais da enfermagem,
principalmente os técnicos de enfermagem, de acordo com a realidade do paciente e com o
seu perfil odontolégico > 7.

E de extrema importancia que os cirurgides-dentistas orientem a equipe auxiliar
e multidisciplinar na promocédo a saude e no desenvolvimento de acfes praticas de higiene
bucal no hospital, na eliminacao de habitos nocivos a salde e cuidados com a alimentacao,
além da busca e colaboracdo na adogcdo de medidas preventivas com o0 objetivo de
influenciar o paciente hospitalizado a uma mudanca de comportamento, contribuindo para a
melhora do quadro clinico, proporcionando bem-estar, prevenindo doencas sistémicas e

atuando na recuperacéo da satde *"#2*?®,
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E importante que exista no ambiente hospitalar a interacdo e respeito entre as
areas da saude de modo a atender o individuo como um todo a partir de uma equipe multi-
interdisciplinar que, cada vez mais, tem o papel fundamental de mudar paradigmas e

protocolos pré-estabelecidos **>1°,

Humanizacao no atendimento hospitalar

A andlise critica, criatividade, competéncia e técnica a cerca do problema, deve
ser discutida e analisada em busca da solucdo que melhor atenderd o paciente
hospitalizado na sua individualidade e necessidade, caracterizando uma equipe inter e
multidisciplinar, que visa uma humanizacdo das relacdes nesse especifico ambiente, o

respeito ao individuo a partir do vinculo e confianca através da relacao ética e profissional **
33

O cirurgido-dentista atuante no ambiente hospitalar deve saber se comunicar,
dialogar de maneira mais simples e direta possivel. A explicacdo de todas as condutas,
etapas dos procedimentos permitem uma maior confianga entre o paciente e profissional,
além do respeito as decisbes e autonomia do paciente sdo essenciais para o vinculo
profissional baseado nas atividades éticas e legais, como a assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido “*>*"3133,

A inseguranca e ansiedade propiciam aos pacientes momentos de fragilidade e
preocupacéo, visto a impessoalidade do ambiente, o0 medo do desconhecido, por isso a
utilizacdo de palavras positivas e confortantes aos pacientes internados sdo fundamentais
na atencdo integral e psicoldgica no ambiente hospitalar **3*°.

A salde deve ser atendida de maneira integral no sistema hospitalar, ndo
dissociada da cavidade bucal e suas implicacdes, baseada nas acbes preventivas e de
minima intervencdo que podem ter direto comprometimento sistémico no individuo, as
condutas odontologicas devem superar o contexto técnico e profissional, a valorizacdo do
ser humano fragil, suas angustias e individualidades, inclusive na terminalidade da vida, é o

determinante de capacitacdo de um cirurgido-dentista atuante no ambiente hospitalar -

6,8,9,21,24,27,29,31-33

Conclusfes

Conclui-se a necessidade de treinamento e capacitacdo de toda a equipe

hospitalar e cirurgido-dentista na promoc¢édo de saude bucal dos pacientes, conhecimento
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das repercussdes dos problemas bucais na saude sistémica e implementacdo de protocolos
especificos sobre essa temética em todos os hospitais.

O cirurgido-dentista deve promover a salde geral do individuo hospitalizado, a
partir de planejamentos interdisciplinares com os demais profissionais da saude, avaliar as

principais necessidades dos pacientes e contribuir na qualidade de vida desses individuos.
Colaboradores
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Resumo

Pacientes hospitalizados & interpados em Unidades de Terapia Intensiva apresentam grandes riscos de
contracao de doengas infacciosas, principalmente as pulmonares decorrentes de patdgenos respiratorios que
se encontram na cavidade bucal devido a deficiéncia de manutengdo da saidde bucal por meio de acdes
preventivas  de minima intervencdo. As superficies dentarias, lingua, proteses e aparelhos da UTI que estio
em contato com a3 boca constitusm grande reservatorio para estes patdgenos, e os cuidados com a
higienizagao e eliminag3o de focos de infeccdo podem influenciar positivamente na gualidade de vida e bem-
estar do paciente critico. O objetivo deste trabatho foi, por meic de uma revisao de literatura, abordar a
importancia da atuacio do cirurgido-dentista como membro integrante da squipe de saude nas UTIs, as
atividades e cuidados odontologicos necessarios e a relagdo entre condicdes orais e sistémicas. Adotaram-se
como critérios de inclusdo: artigos publicados em portugués e inglés, indexados nas bases dos dados LILACS,
SCIELC e PubMaed, publicados no periodo de 2006 a 2015 & legislac3o sobre o tema, totalizando 20 referéncias.
Concluiu-se que a deficiéncia de higienizacde da cavidade bucal em UTIs constitui fator de risco ao
desenvolvimento de doengas sistémicas, sobretudo as do trato respiratorio; e que a participacio do cirurgido-
dentista no tratamento do paciente critico € fundamental a promog3o da saude em ambiente hospitzlar.

Palavras-chave: Unidade Hospitalar de Odontologia. Unidades de Terapia Intensiva. Pneumonia associada a
ventilacdo mecanica. Placa Dentaria. Saude Bucal. Qualidade de Vida.
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Introdugao

Nas Unidades de Terapia Intensivas
(UTis), diferentes profissionais estao
envolvidos nos cuidados do paciente critico,
formandc uma equipe multi e interdisciplinar
composta por meédicos, enfermeiros, técnicos
de enfermagem, fisioterapeutas,
nutricionzistas, fonocaudidlogos, sem a efetiva
participagdo do cirurgido-dentista™.

A multidisciplinaridade aborda a unido
dos saberes e informacdes sobre cada arez da
satde nas acdes que visam a promogao de
saude e qualidade de vida dos pacientes
internados em UTIs*.

O Projeto de Lei [PL} n2 2.776/2008,
aprovada por unanimidade no Senado Federal
em 2013, estabelece a obrigatonedade da
presenga de profissionais de Odontologia nas
UTIs de hospitais publicos e privados".

£sz3 medida & advinda do fato de que
pacientes internados apresentam imunidade
deficiente e pradisposi¢ao 2 ma higiene bucal,
propiciandc © aumento daz colonizagao do
biofilme bucal por microrganismos gram-

A Odontol Tlww Cant. 2015 dan-bameS{L)2-7
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negatives prejudicizis 3 saude, fato que pode
contribuir, entre outras consequéncias, no
agravo da situagdo de sadide geral, como a
presenga da pneumonia 3dquirida no
ambiente hospitalar, & consequentemente o
aumento do tempo de internagiou.

A integragdo da odontologia ao
atendimento de pacientes internados em UTls
€ de grande importancia para a prevengao de
complicagdes  sistémicas  oriundas  de
problemas bucais, uma vez que esse publico 2
mais susceptivel ao agrave da saude geral
devido @ maior chance de contrair infecgbes
bucais 2/ou sistémicas associadas®”.

A presenga do biofilme e saburra
lingual em grande quantidade e sua
complexidade, 3 higiene bucal deficiente e a
doenga periodontal em pacientes criticos
constituem fatores que podem favorecer o
desenvelvimente de graves infecgdes do
aparelhe respiratorio, como 3 pneumonia
nosocomizal ou hospitalar, que representa a
segunda maior infecgdo hospitalar, com até
50% de chances de mortalidade®’*?,

Esses pacientes, tambeém, est3o
propenscs a desidratagdo terapéutica e
consequente xerostomis,  sangramentos
espontaneos da mucosa bucal e fissuras~?.

O presente trabzslho tem como
objetive, por meic de uma revisdao de
literaturz, zbordar a importancia e formas de
atuagic do cirurgido-dentista na equipe
multiprofissional nas Unidades de Terapia
Intensivas, contribuindo para uma maior
divulgacdo dessa especifica atuagio do
cirurgidao-dentista.

Realizou-ze uma investizagao
bibliografica com os seguintes critérios de
inclus3o: artigos publicados em portugués e
inglés, indexados nas bases de dados LILACS,
SciELO e PubMed, publicados no periodo de
2006 a 2015 = legislacic sobre o tema,
totalizando 20 referéncias.

Revis3o de literatura e Discuss3o
Odontologia Hospitalar

A Odontclogia hospitalar surgiu na
America no seculo XIX, com o objetive de
estabelecer 2/ou manter boas condigdes de
saude bucal no paciente hospitalizado parz a
melhoria de suz saude sistémica, buscando a
integralidade no que diz respeito a terapeutica

e promog3o de qualidade de vida =z este
p(sblico"u.

Cadz vez mais € abordada a relagao
entre saude sistémica e oral. Atuzlmente se
tem o© conhecmento de que diversas
enfermidades sistémicas — sejam elas de
origem infecciosz, imunoldgica ou terapéutica
-, apresentam manifestagdes orais, bem como
também podem ser decorrentes de condigbes
inadequadas de saude bucal, como ma
nigienizagao, acumulo de biofiime e doenca
periodontal****3,

A realizagdo de procedimentos
odontoldgicos em ambiente hospitalar € um
desafio, uma vez que 2 3rea de atuacio ainda
ndc €& amplamente reconhecida e sofre
preconceitoc por parte dos proprios
profissionais de saude, descrentes quanto a
participagac efetiva de cuidados
odontologicos no tratamento integral do
paciente"s.

Apenas © cirurgido-dentista, atraves
dos conhecimentos sobre a cavidade bucal,
suas caracteristicas e microbiota, tem a
capacitacao especifica e adequada para atuar
na area de promogic, educacio e prevencao
relacionadas a3 saude bucal de pacientes
hospitalizados, sendo essencial suzs presenca
nas equipes multidisciplinares de atendimento
hospitalar, sobretudo no que diz respeito a
procedimentos relacionados a cuidados bucais
s geralw'u'“.

Projeto de Lel

Esta em tramitagdc no Senado
Federal, o Projeto de Lei (PL) n® 2.776/2008,
que estzbelece a obrigatoriedade da presenca
de profissionais de odontologia nas UTls e em
hospitais publicos ou privades onde exista
centro de internagao, tendo em vista que 3
boca & um ambiente propicic a colonizagio de
microrganismos patogénicos que apresentam
riscos a saude geral. O Projeto de Lei, que,
atualmente, aguarda = apreciagic pelo
Senado Federzl, defende que as agdes
odontologicas de carater preventive possuem
baixo custo e seriam efetivas na reducgado de
taxas de pneumonia nosocomizl & pneumonia
associada a ventilacdo mecdnica [PAV] em
pacientes criticos, além de baixar os gastos
hospitalares com internagoes pro!ongadas‘.

Odontologia na UT!
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Na Unidade de Terapia Intensiva, a
Odontologia vem ganhando destagque em
relacdc 3 sua importdncia na assisténcia
integral ac paciente. Pacientes criticos tém
maior predisposigac a colonizagac da boca por
microrganismos de alta patogenicidade, que
podem ser rapidamente aspirados e
colonizarem 3 orofaringe, iniciando um
processo de infecgdo do trato respiratorio.
Cutros fatores tambeém predispdem o
paciente internade em UT| 3as pneumonizas,
como o uso da sonda endotraqueal, a
deficiéncia de higienizagdo rezlizada pelos
profissionais da equipe de enfermagem, zlém
da complexidade do biofilme bucal, presente
nos dentes e lingua, principalmentes".

Pacientes sob ventilagdo mecanica,
situagao comum em UTIs, apresentam maior
vulnerabilidade a contrac3o de infecgdes do
trato respiratdrio, uma vez que Dbarreiras
imunclogicas naturais, como a tosse e
expectoraczo, se encontram prejudicadas. A
entubagdc via orotraquezl constitui riscos a
esse tipo de infecgdo, uma vez que o tubo tem
acesso direto as vias respiratorias inferiores e
favorece o acesso mecanico dos
microrganismos da boca ao pulmSo"""s.

Principais problemas nos pacientes nas UTIs

A saude bucal depende de fatores
come o biofilme dental, a imunidade e
microbiota oral. A microbiota oral de
pacientes adultos saudaveis e
predominantemente composta por
microrganismos gram-positives € znaerobios
facultatives como Streptococcus oralis e S.
songuinis. Por outro lado, a microbiota de
pacientes criticos € composta também por
microrgznismos gram-negatives e anaerobios
estritos de grande viruléncia, que s3o0 agentes
etiologicos em potencial da pneumonia
aspirativa, comeo o S5 pneumonige e
Staphylococcus aureus™**.

Alzuns pacientes apresentam
problemas bucais pré-existentes no momento
da =admissdo. Cutrosz passam a apresentar
sintomas de higiene bucsal deficiente apensas
durante sua internac3o. A deficiéncia na
higienizagac das proteses e da cavidade bucal
como um todo (Figurz 1) pelo proprio
paciente efou equipe de enfermagem, o
estado de sedag3e do pacients, 2 presenga ou
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nao de ventilagdo mec3nica = tipo de
alimentag3o sac fatores que influenciam
diretamente a saude oral dos pacientes
internados em UTIs, podendo favorecer o
acumule de biofilme, saburra lingusal (Figura
2), problemas periodontais  (gengivite,
periodontite), além de infecgGes oportunistas
na boca devido 23 imunossupressioc e
diminuigdc do fluxo salivar devido 3 acdo
medicamentosa®.

FIGURA 1 - Proteze ma' higienizada de pacients
internado em Unidade de Terapia Intensiva -
necessidade de acoes de higienzagio mais efetvas pela
eguipe interdizcipinar

FIGURA 2 - Paciente submetido 3 3/imentacio por sonda
nazoenteral sprezentando zaburrs em toda extenzio
lingusl.

Saude bucal x saude sistémica

A doenga sistémicz gue mais se
relaciona 3 saude buczl 2 a pnsumonia,
diretamente ligada a doencga periodontal. Nas
UTls, 2 sua correlac3o 2 frequente e constitui

R Ozzens Pacal Cors 2055 Jarsionc® 127
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um elemente preocupants, umsa vez que a
pneumonia nosocomial, infeccdo
extremamente debilitante diagnosticadz apos
428h da admiss3o do pacients no hospital, € a
segunda maior causa de morte entre as
infecgdes adquiridas em ambiente hospitalar,
do qual 20 a3 50% dos pacientes afetados
falecem’™”.

As superficies dent3rias e lingua,
principzlmente, de pacientes hospitalizados,
s30 reservatorios microbianos de alta
complexidade, o que faz com que a secrecdo
salivar se torne extremamente patogénica.
Pacientes debilitados se encontram,
geralmente, com os reflexos prejudicados, o
que os predispde a aspira¢3o, tornando a boca
a principal porta de entrada para
microrganismos  prejudiciais 3@ saude
sistémica* S 101739

Em casos de pacientes scb ventilacdo
mecanica ou com tubo orotraqueal (Figura 3),
0s riscos aumentam em 6 a 21 vezes, pois o
balonete do tubo também serve como um

nicho micrebiano de acesso direto para as

bactérias se transiocarem aos pulmdes®™®.

o,

FIGURA 3 - Pacente submetido 3 intubac3o orotraques!
e afimentagio nazoentersl na UTI — Dificuldades de
manejo e sdaptagio profissions! nas condutas de
higienizag3o bucsl.

Multi-interdisciplinaridade na UTI

Em equipes multidisciplinares de
Unidades de Terapiz Intensiva constam
médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, fisioterapeutas, nutricionistas &
fonoaudiclogos, sende os enfermeiros e
técnicos de enfermagem os responsaveis
pelos cuidados a cavidade oral. Entretanto, &
necessaria a atribuig3o do cirurgido-dentista a
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equipe, com 3 finzlidade de instruir os demais
profissionais sobre seus conhecimentos e
assistir o paciente hospitalizade de forma
integral, uma vez que apenas o profissional da
odontclogia possui © conhecimento amplo
sobre a higienizacdo corretz, 3 microbiota e as
doengas que afetam a cavidade oral e agdes
odontologicas especificas come raspagem
supragengival, condutas nas areas de proteses
dentarias, avaliagio clinica de lesdes bucais e
resolugdc de problemas que atingem
diretamente o sistema estomatogna'tico"”‘

A interdisciplinaridade consiste na
unido de pareceres especificos de cada
especialidade, priorizando a sbordagem em
equipe na3 assisténciz a saude. Busca a
interagdo e integragao de todos os elementos
envelvidos em uma situagdo de saude, de
forma a entender o ser humanc em sua
amplitude, onde todos os tipos de ciéncia
estdo diretamente relacionados™**%.

A saude bucal €, muitas vezes,
negligenciads dentro dos centros de
internagao e UTls, o que pode desencadear
consequéncias graves 3 saude sistémica™ .

E preciso que seja feita a
determinac3c de protocolos especificos de
higienizagdo bucal nos hospitais, além da
presenga efetiva do cirurgido-dentista, para
que = Odontologia seja inserida na rotina
hospitalar de forma humanizada & o
atendimente 30s pacientes hospitalizados
torne-se de maneira integrada e completa no
contexte de promogao de saude ao individuo
hospitalizado"“'”.

Conclusao

A relac3o de fatores orais com o©s
sistémicos evidencia a3 necessidade da
participagao efetiva do cirurgiZo-dentista na
equipe interdisciplinar nas Unidades de
Terapia Intensivas. A higiene bucal deficiente
e 2 negligéncia da saude oral por parte dos
proprios pacientes el profissionais
representam riscos para a saude sistémica.

A atuagic do profissional da
odontologia ainda n3c €& obrigatéria nas
Unidades de Terapia Intensiva, mas constitui
um elemento essencial para a promocao da
qualidade de vida do paciente critico.

R Ozzecc Paral Cort. 2005 Jarmien 84127
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Oral health and care at the Intensive Care Unit

Abstract

Hospitalized patients at Intensive Care Units are exposad toe chances of infectious diseases contraction, mainly
the pulmonary ones, caused by respiratory pathogens that are found at the buccal cavity, considering oral care
maintenance disabilitiss by means of preventive and minimum intervention dentistry. Dental surfaces,
prostheses, tongue and ICU equipments that are in contact with the mouth represent reservoirs for these
pathogens, and hygiene care and focus of infection elimination can provide positively influence at the critical
patient quality of life and weifare. This article objective was, by means of a literature review, approach the
dentist assignments importance as an integral member of the ICU health care team, the activities, oral care and
the relation between oral and systemic conditions. It was used as inclusion criteria: published articles in
portuguese and english, indexed in LILACS, SCiELO and PubMed databases, published during the period of 2006
to 2015 and legislation about the theme, totalizing 20 references. It was concluded that oral hygiene disability
at ICUs is 3 risk factor for developing systemic diseases, mainly the respiratory tract ones; and that the dentist
participation at the critical patient treatment is fundamental to the hezlth promotion at the hospital
environment.

Descriptors: Dental Service, Hospital. intensive Care Units. Pneumonia, Ventilator-asssociated. Dental plaque.
Oral Health. Quality of Life.
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