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RESUMO 

 

 

HIRATA, Marcia Bertolossi. Eficácia de um protocolo de higiene bucal com utilização de 

solução de clorexidina a 0,12% na prevenção de pneumonias associadas à ventilação 

mecânica (PAVM) e os efeitos sobre a microbiota da mucosa bucal de pacientes 

internados em unidades de terapia intensiva. 2014. 77f. Dissertação (Mestrado em 

Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de 

Janeiro, Rio de Janeiro, 2014. 

 

A presente investigação teve como objetivo avaliar a prática de cirurgiões dentistas em 

uma unidade de terapia intensiva (UTI) de um hospital militar, o estabelecimento de um 

protocolo de higiene oral e os seus efeitos sobre a redução de pneumonias associadas à 

ventilação mecânica (PAVM). As percepções da equipe da UTI sobre as atividades dos 

cirurgiões dentistas também foram avaliadas por meio de um questionário. O perfil de 

colonização microbiana da mucosa oral antes e depois do estabelecimento das medidas de 

higiene oral também foi avaliado tanto por diluição e plaqueamento em meios de cultura 

microbiológicos seletivos e enriquecidos e através da amplificação pelo método de PCR e 

eletroforese em gel desnaturante em gradiente (DGGE), subsequente ao sequenciamento dos 

amplicons. A carga microbiana foi avaliada após a contagem de placas de agar e através da 

amplificação por PCR em tempo real (qPCR) do gene rrs nas amostras. O protocolo de 

higiene oral, realizado pelos cirurgiões dentistas, foi capaz de reduzir a incidência de PAVM 

(p <0,05). O questionário revelou que a modificação da halitose foi percebida por 93,33% dos 

participantes. A redução da ocorrência das úlceras orais e dos lábios durante a internação dos 

pacientes foi observada por 80% da equipe da UTI. Foi observada a redução da produção das 

secreções nasais e bucais por 70% da equipe dos profissionais da UTI. Para 86,66% dos 

participantes a assistência aos pacientes tornou-se mais agradável após a instituição dos 

cuidados bucais. O protocolo, realizado com a utilização de solução 0,12% de clorexidina, 

não foi capaz de evitar a colonização da mucosa oral por patógenos microbianos usualmente 

encontrados no ambiente hospitalar tais como os bastonetes Gram-negativos entéricos e não 

fermentadores, nem foi capaz de eliminá-los quando tais micro-organismos já se encontravam 

presentes antes dos procedimentos de higiene bucal. Alguns Bastonetes Gram-positivos 

(Lactobacillus sp e corinebactérias) e Staphylococcus epidermidis permaneceram após a 

realização dos procedimentos. O protocolo de higiene oral permitiu a redução da carga 

microbiana na mucosa oral de 50% dos pacientes considerando-se o método de contagem 

microbiana e para 35% dos pacientes pela avaliação dos números de cópias de genes rrs 

através de qPCR. Em conclusão, o protocolo de higiene oral desenvolvido pelos cirurgiões 

dentistas foi capaz de reduzir a incidência de PAV na UTI, embora não tenha sido capaz de 

prevenir a colonização da mucosa oral por supostos patógenos microbianos. O protocolo de 

higiene oral com a participação ativa dos cirurgiões dentistas foi bem aceito pelos 

profissionais da UTI e foi capaz de melhorar a qualidade da assistência aos pacientes críticos. 

 

Palavras-chave: Pneumonias associadas ao uso de ventilação mecânica. Terapia intensiva. 

Clorexidina. Microbiota oral. Identificação microbiana por DGGE. 

Protocolo de higiene oral. 



ABSTRACT 

 

 

HIRATA, Marcia Bertolossi. Efficacy of a standard oral hygiene protocol with 0.12% 

chlorhexidine gluconate in preventing ventilator associated pneumonia (VAP) and the 

effects on oral microbiota  among intensive care unit patients. 2014. 77f. Dissertação 

(Mestrado em Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado 

do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014. 

 

This investigation aimed to evaluate the practice of dentists in an intensive care unit 

(ICU) of a military hospital, the establishment of a protocol for oral hygiene, and the effect of 

the protocol on the reduction of ventilator associated pneumonia (VAP) after the introduction 

of the oral hygiene protocol. The opinion of the ICU staff about the activity of the dentists 

was also evaluated by means of a questionnaire. In addition, the microbial colonization profile 

of the oral mucosa before and after the establishment of the oral hygiene measures was 

evaluated by means of both dilution and plating the samples in microbiological culture 

mediums (both selective and rich agar media) and DGGE technique, with sequencing of 

amplicons. The microbial load was evaluated after counting agar plates and by real time rrs 

gene PCR amplification (qPCR) in the samples. The oral hygiene protocol performed by 

dentists was capable to reduce the incidence of VAP (p< 0.05). The questionnaire revealed 

that the change of the oral odor was noticed by 93.33% of the participants. The reduction of 

oral and lip ulcers during the hospitalization of the patients was observed by 80% of the staff. 

The patients were observed to reduce the production of oral and nasal secretions after the 

establishment of the oral hygiene procedures by 70% of the ICU professionals. The approach 

to the patients developed by the staff became more pleasant after the establishment of the oral 

protocol for 86.66%. The protocol, with the use of 0,12% chlorhexidine solution, was not 

capable to avoid the colonization of the oral mucosa by the microbial pathogens usually found 

in nosocomial environment, in especial Gram-negative enteric and non-fermentative rods, nor 

eliminated these organisms previously found before the oral care procedures. Gram-positive 

rods (Lactobacillus sp, and corynebacteria) and Staphylococcus epidermidis remained after 

the procedures. The protocol reduced the microbial load in the oral mucosa of 50% of the 

patients considering the microbial counting and in 35% of the patients evaluated by the 

numbers of copies of rrs genes by qPCR. In conclusion, the oral hygiene protocol developed 

by dentists was capable to reduce the incidence of VAP in the studied ICU, though was not 

capable to prevent the colonization of oral mucosa by putative microbial pathogens. The oral 

hygiene protocol with active participation of dentists was well accepted by the ICU 

professionals and was capable to improve the quality of assistance to critically ill patients. 

 

Keywords:  Ventilator associated pneumonia. Intensive care. Chlorhexidine. Oral Microbiota. 

DGGE microbial identification. Oral hygiene protocol. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

A cavidade oral é capaz de albergar uma grande diversidade de microrganismos em 

suas superfícies, sendo sujeita a variações na sua constituição ao logo do tempo e relacionadas 

ao uso de agentes químicos, antimicrobianos de uso local e sistêmico, hábitos alimentares e 

condições adversas de higiene, procedimentos quimioterapêuticos, entre outros (Gendron et 

al., 2000). 

Indubitavelmente, bactérias patogênicas da microbiota são os fatores primários na 

etiologia das doenças da cavidade bucal e sistêmica. Microrganismos e/ou seus produtos são 

capazes de ativar células na submucosa oral e induzir a expressão de enzimas hidrolíticas para 

estruturas de matriz extracelular e/ou induzir resposta imune com a liberação de citocinas por 

linfócitos e macrófagos. As citocinas podem subsequentemente ativar outras vias para a 

degradação de estruturas teciduais destacando-se as metaloproteinases, serino-proteases 

derivadas das vias fagocíticas dos neutrófilos e da ativação do plasminogênio. Em instâncias 

posteriores, citocinas tais como IL-1β e TNFα, também podem induzir a morte celular 

epitelial acarretando a substituição celular, modificando os perfis de receptores de superfície 

para patógenos diversos (Birkedal-Hansen, 1993; Kornman et al.,1997). 

Foi reconhecido que infecções da cavidade oral, especialmente as periodontites, 

podem afetar o curso e patogênese de várias doenças sistêmicas, como doença cardiovascular, 

pneumonia bacteriana e Diabettes mellitus (Bosch et al., 2003). Diversos mecanismos de 

plausibilidade biológica têm sido propostos para justificar a associação entre processos 

periodontais e as doenças respiratórias. A atividade enzimática hidrolítica está aumentada em 

indivíduos com periodontites, podendo facilitar assim, a adesão de patógenos às estruturas da 

mucosa bucal, modificando, dessa forma, os padrões de colonização da orofaringe (Paju & 

Scannapieco, 2007). 

Uma forte correlação epidemiológica tem sido encontrada entre pacientes com 

doenças periodontais e doenças coronarianas. Acredita-se que os patógenos periodontais 

ativem a produção local ou sistêmica (após alcançarem a corrente sanguínea) de altos níveis 

de citocinas. Dentre tais mediadores, o fator de necrose tumoral  (TNF) e a interleucina 1  

(IL1-) teriam a capacidade de iniciar ou induzir a progressão das condições associadas à 

aterosclerose, favorecendo as doenças coronarianas (Beck et al., 1996; Meyer & Fives-Taylor, 

1998). Além disso, a migração bacteriana de bolsas periodontais para a corrente sanguínea 

tem sido associada a patologias cardiovasculares e endocardites bacterianas. A capacidade de 
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Porphyromonas gingivalis de invadir células endoteliais tem sido apontada como um 

mecanismo crítico nas patologias cardiovasculares (Deschpande et al., 1999). A análise 

genética de amostra de A. actinomycetencomitans isolada de aneurisma aórtico micótico 

confirmou a identidade clonal com uma amostra isolada da cavidade oral do mesmo paciente 

(Martin et al., 1998). 

Outra correlação das doenças periodontais com manifestações sistêmicas tem sido a 

ocorrência de nascimento prematuro e com redução do peso em parturientes que apresentam 

doença periodontal na cavidade oral, sem a presença de outros fatores de risco. Foi sugerido 

que as doenças periodontais são fontes crônicas de lipopolissacarídeos com a capacidade de 

estimular a produção de IL1- e prostaglandina E2, moléculas do hospedeiro associadas ao 

parto prematuro (Offenbacher et al., 1996). 

A cavidade oral e faringe também abrigam microrganismos capazes de causar quadros 

de endocardites infecciosas. Destacam-se, dentre as espécies abundantes nestes sítios isoladas 

regularmente de quadros de endocardites, os Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, 

estreptococos alfa-hemolíticos (anteriormente designados Streptococcus viridans, que 

abrigam mais de 20 espécies do gênero), Enterococcus faecalis, Granulicatella sp e 

Abiotrophia sp (variantes nutricionais dos Streptococcus), Corynebacterium sp, entre outras 

espécies (Pierce et al., 2012; Westphal et al., 2009; Mc Donald, 2009). 

 

 

Cavidade oral e infecções do trato respiratório inferior 

 

 

As infecções do trato respiratório podem ter diversas apresentações clínicas, desde 

rinites, faringites, sinusites e tonsilites a infecções de maior gravidade tais como os abscessos 

pulmonares e pneumonia. Estima-se que 1/3 dos casos de abscessos pulmonares sejam 

causados por microrganismos que colonizam a cavidade oral (Rams & Slots, 1992).  

As pneumonias são causas importantes de morbidade e mortalidade em todo mundo e 

podem ser causadas por diversos agentes etiológicos. A pneumonia bacteriana é classificada 

como comunitária ou hospitalar (nosocomial) (Niederman et al., 2001). As pneumonias 

também constituem a segunda infecção mais comum em pacientes institucionalizados e em 

asilos, casas de retiro e abrigo para idosos, sendo responsável por 10 a 15% das infecções 

hospitalares com mortalidade variando de 20 a 50% nesses indivíduos (Mojon, 2002). 
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A pneumonia bacteriana comunitária é causada pela aspiração de microrganismos que 

usualmente colonizam as vias aéreas superiores/cavidade oral tais como Streptococcus 

pneumoniae, Haemophilus influenzae, e Mycoplasma pneumoniae (Mandell et al., 2007). As 

pneumonias comunitárias são importante causa de morbidade e mortalidade em todas as 

faixas etárias e, quando da evolução grave com falência respiratória e sepse, podem necessitar 

de cuidado intensivo (de Castro & Torres, 2003). Em tais situações a mortalidade pode variar 

entre 20 a 54% (Boersma, 1999). Um estudo mostrou que o tratamento antimicrobiano 

empírico foi importante na redução da evolução das pneumonias comunitárias para os quadros 

mais graves que necessitaram da internação do paciente (Queen et al., 2014). 

Em contraste com a pneumonia comunitária, a pneumonia hospitalar é geralmente 

causada por microrganismos que não são comumente encontrados na microbiota anfibiôntica 

da orofaringe humana em condições de saúde (Scannapieco, 1999), incluindo patógenos 

oportunistas tais como Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Acinetobacter sp., e 

bactérias entéricas Gram-negativas incluindo Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli e 

Enterobacter sp. A pneumonia hospitalar ocorre após 48 horas da admissão hospitalar dos 

pacientes nas unidades de internação (enfermaria ou quarto), ainda não intubados (American 

Thoracic Society, 2005). Quando encaminhados às unidades de terapia intensiva e mantidos 

sob ventilação mecânica, o desenvolvimento de pneumonia associada à ventilação mecânica 

também é considerada de natureza hopitalar e será abordada abaixo. 

Os relatos de isolamento de microrganismos anaeróbios estritos de casos de 

pneumonias têm aumentado e o biofilme dentário é aparentemente uma fonte natural de tais 

microrganismos, particularmente nos pacientes com doenças periodontais (Scannapieco & 

Myllote, 1996; Scannapieco et al. 1998; Scannapieco, 1999; Yamasaki et al., 2013). A 

quantidade de biofilme dental em pacientes de UTI aumenta com o período de internação e, 

paralelamente, ocorre aumento na probabilidade de o biofilme dental ser colonizado por 

patógenos respiratórios potenciais (Fourrier et al., 1998). Tal aspecto torna-se relevante uma 

vez que, nos pacientes que necessitam de ventilação mecânica, a colonização da orofaringe 

por microrganismos Gram-negativos entéricos usualmente ocorre nas primeiras 48 a 72 horas 

após a admissão na UTI (Treloar & Stechmiller, 1995). Tais microrganismos presentes na 

orofaringe podem alcançar o trato respiratório inferior através da passagem das secreções 

orofaríngeas infiltrando-se ao longo da parede dos tubos e balonete (cuff) endotraqueais 

(Genuit et al., 2001). A pneumonia associada à respiração artificial acomete 20 a 25% dos 

pacientes que necessitam deste recurso, está associada a uma taxa de mortalidade de 50 a 80% 

(Treloar & Stechmiller, 1995). 
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Estudos vêm demonstrando a ocorrência subgengival de bactérias das famílias 

Enterobacteriaceae e Pseudomonadaceae em indivíduos portadores de periodontite crônica. 

Uma vez que tais microrganismos estão frequentemente associados com infecções sistêmicas 

graves em pacientes imunocomprometidos tais como os internados em unidades de terapia 

intensiva, relevando a possibilidade dos sítios de doença periodontal servirem de reservatório 

para tais patógenos oportunistas (Bodey et al.,1983; Gonçalves et al. 2007). Em estudo de 

Gonçalves et al., 2007, foram isoladas amostras de Enterobacter sp e Serratia sp de bolsas 

periodontais capazes de produzir beta-lactamases de espectro estendido, incluindo CTXM e 

AMPC, conferindo resistência às penicilinas e cefalosporinas, a exceção de Ceftriaxone e 

Cefepime. Uma cepa de E. cloacae mostrou resistência inclusive à cefepime, sendo preditivo 

da produção de beta-lactamase de espectro estendido (ESBL).  

As Enterobactérias estão envolvidas em grande diversidade de quadros clínicos 

intestinais e extra-intestinais e, junto com os bastonetes Gram-negativos não fermentadores, 

são responsáveis por aproximadamente 50% das infecções de natureza nosocomial, incluindo 

pneumonias (Barsic et al., 1997, Paju & Scannapieco, 2007). 

 

 

Pneumonias associadas ao uso de ventilação mecânica 

 

 

A pneumonia associada à ventilação mecânica (PAVM) é uma infecção pulmonar de 

natureza nosocomial que incide em pacientes mantidos sob ventilação mecânica, para os quais 

a infecção não é a razão para o estabelecimento do suporte ventilatório. O diagnóstico de 

PAVM segue critérios clínicos e laboratoriais, incluindo imagens (Klompas et al., 2012, 

Center for Disease Control (CDC)). As PAVM normalmente desenvolvem-se com infiltrado 

pulmonar novo ou progressivo, associado à febre, leucocitose e secreção traqueobrônquica 

purulenta. A pneumonia é considerada associada à ventilação se o paciente estiver intubado e 

em ventilação por ocasião do diagnóstico ou nas 48 horas antecedentes ao início do quadro 

infeccioso. As PAVM constituem causa principal de óbito entre os pacientes mantidos sob 

ventilação mecânica e em algumas situações as taxas de mortalidade excedem àquelas 

relativas às infecções em cateter central, sepse e infecções respiratórias em pacientes não 

intubados, relevando a alta mortalidade dos quadros em pacientes sob terapia intensiva: 46% 

nos pacientes ventilados que desenvolvem PAVM, enquanto os pacientes ventilados que não 

desenvolvem PAVM, a taxa de mortalidade é de 32% (Ibrahim et al., 2001). 
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Estudo Recente (Thakuria et al., 2013) mostrou que os bastonetes Gram-negativos 

emergiram como agentes etiológicos nas PAVM. Da mesma forma os antimicrobianos 

carbapenêmicos também foram utilizados nos pacientes internados nas UTI. Dentre os 

bastonetes entéricos Gram-negativos, Citrobacter sp e Klebsiella pneumoniae representaram, 

respectivamente, 52.83% e 13.21% dos organismos isolados; 48% dos organismos foram 

produtores de carbapenemase, sendo sensíveis à polimixina B (94%) e Tigeciclina (96%). 

Todos os microrganismos Gram-positivos isolados foram sensíveis (100% de sensibilidade) à 

vancomicina, linezolida, teicoplanina e tigeciclina.  

Existe, entretanto, variabilidade quanto ao isolamento dos microrganismos envolvidos 

no desenvolvimento de PAVM, encontrando-se organismos da microbiota do paciente 

(Haemophilus influenzae, S. pneumoniae, S. aureus sensível à meticilina (MSSA)) e aqueles 

de circulação nosocomial, incluindo S. aureus resistente à meticilina (MRSA), K. pneumoniae 

produtora de carbapenemase (KPC), Acinetobacter baumanii e P. aeruginosa. Em estudo de 

Quartin et al., (2013) ocorreu predomínio de organismos Gram-positivos (72.8%). MRSA 

correspondeu a 42.7% dos isolados Gram-positivos, subsequente ao isolamento de MSSA 

(17.7%) e Streptococcus pneumoniae (2.5%). Os microrganismos Gram-negativos 

corresponderam a 36.6% dos isolados; P. aeruginosa, Acinetobacter sp e Klebsiella sp foram 

os principais patógenos do grupo, correspondendo a 9.4%, 7.3% e 6.8% dos microrganismos 

isolados, respectivamente. 

O reconhecimento da importância do papel desses patógenos e seu potencial de 

colonização da cavidade bucal e seu impacto na saúde dos pacientes gerou um pleito da classe 

odontológica no sentido de uma atuação mais direta que possibilitasse um controle mais 

assistido da microbiota bucal nos pacientes hospitalizados. Desta forma, o Senado Federal 

aprovou em 02 de outubro de 2013, por unanimidade, na Comissão de Assuntos Sociais 

(CAS) o Projeto de Lei 34/2013, que estabelece a obrigatoriedade da presença de Cirurgião-

Dentista em todas as Unidades de Terapia Intensiva, em hospitais públicos e privados. O 

referido Projeto de Lei torna obrigatória também a prestação de assistência odontológica a 

pacientes em regime de internação hospitalar, aos portadores de doenças crônicas e, ainda, aos 

atendidos em regime domiciliar na modalidade home care 

(www.senado.gov.br/atividade/materia/detalhes) Assim, observamos a inserção de um novo 

profissional na assistência à saúde dos pacientes hospitalizados, em uma área de atuação antes 

e mundialmente exercida pelos profissionais de Enfermagem, que, entretanto, pelas 

peculiaridades e dificuldades na abordagem da cavidade oral, tem sido exercida muito 

timidamente e, às vezes, até negligenciada por estes profissionais. A nascente Odontologia 

http://www.senado.gov.br/atividade/materia/detalhes
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Hospitalar, no âmbito da assistência à saúde dos pacientes hospitalizados ou em estados de 

fragilidade, poderá trazer um grande impacto na prevenção de complicações sistêmicas 

associadas à microbiota bucal daqueles pacientes. 

 

 

Métodos de cultivo e métodos moleculares para a identificação microbiana 

 

 

A identificação bioquímica microbiana em situações onde a microbiota é diversa, tal 

como no intestino e cavidade oral, torna difícil a determinação das espécies majoritárias e 

minoritárias do sítio analisado, tendo em vista a demanda de material e tempo para o 

isolamento e identificação de diversas colônias a partir do plantio primário. Além disso, é 

possível isolar a microbiota cultivável, isto é, espécies que não são capazes de crescer em 

meios de cultivo suplementado para o crescimento específico (seletivo) ou incubação em 

atmosferas adequadas de anaerobiose ou microaerofilia (ambiente com 0,5% O2), podem 

influenciar negativamente o crescimento microbiano, gerando resultados falso-negativos. De 

modo a contornar o problema, diversos métodos moleculares são capazes de identificar os 

microrganismos de determinado sítio anatômico, seja direcionado à detecção de determinados 

microrganismos utilizando iniciadores específicos através de reações de amplificação em 

cadeia da polimerase (PCR), utilização de sondas genômicas para uma gama de 

microrganismos (Checkerboard para hibridização DNA-DNA). A técnica de amplificação de 

região conservada do RNA ribossomal 16S (gene rrs), seguida da eletroforese em gel com 

gradiente desnaturante (DGGE) tem sido uma ferramenta importante para a determinação de 

comunidades bacterianas tendo sido proposta por Muyzer et al. (1993) e permite que produtos 

da PCR de mesmo tamanho, mas com diferentes sequências, possam ser separados em um gel 

gradiente de desnaturação crescente de formamida. Os fragmentos de DNA com diferentes 

sequências são separados de acordo com os domínios de GC (Guanina e Citosina). A técnica 

tem sido utilizada para a determinação de comunidades microbiana em solos (MacNaughton 

et al., 1999), na determinação de microbioma intestinal humano e animal (Mohammadzadeh 

et al., 2013; Remely et al., 2013; Matijašić et al., 2013), além da determinação da microbiota 

do sistema de canais radiculares (Siqueira et al., 2000; Siqueira & Rôças, 2003; Siqueira, 

Rôças & Rosado, 2004; 2005; Siqueira & Rôças, 2005; Machado de Oliveira et al., 2007; 

Sakamoto et al., 2009). Sendo assim, é uma metodologia importante para facilitar a 

determinação da microbiota de sítios submetidos ao tratamento com soluções antimicrobianas, 
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apresentando maior sensibilidade do que os métodos baseados no cultivo microbiano 

(Munson et al., 2002; Ribeiro et al., 2011., Siqueira, 2011). Quando aliado à amplificação em 

tempo real (q-PCR) é possível mensurar a amplificação gerada pelos iniciadores, 

quantificando o padrão de amplificação.  

 

 

Efeito de cuidados de higiene bucal sobre as infecções do trato respiratório inferior 

 

 

Os cuidados com a saúde bucal na prevenção de pneumonias foram evidenciados em 

estudo longitudinal de dois anos em pacientes idosos, onde se ressaltaram os cuidados com 

escovação realizada por enfermeiros após cada refeição e atendimento por um cirurgião 

dentista para a remoção de biofilme bacteriano e cálculo dental semanalmente. Em 

comparação ao grupo controle (19%), o grupo experimental (11%) apresentou menor 

incidência de pneumonia p<0.05. Além disso, o grupo experimental apresentou menor taxa de 

mortalidade associada à pneumonia p<0.01 (Yoneyama, 2002). 

Diversos estudos evidenciaram redução das PAVM com utilização de soluções 

antissépticas tais como iodo povidona (Yoneyama, 2002) e gluconato de clorexidina a 0,2% 

(DeRiso et al., 1996). Além disso, uma meta-análise foi publicada creditando as reduções das 

PAVM ao uso de soluções de clorexidina utilizadas na cavidade oral. Foi observado que nove 

investigações mostraram a eficácia de soluções 0.12% de clorexidina, enquanto três estudos 

mostraram redução das PAVM quando da utilização de clorexidina a 0.2% (Zhang et al., 

2013).  

Acreditamos, entretanto que outros procedimentos, além da administração do 

antisséptico a base de clorexidina na cavidade oral, seriam adjuvantes à prevenção das PAVM 

tais como a elevação da cabeceira do paciente entre 30 a 45º, interrupção da sedação e 

aspiração das secreções subglóticas, conforme estabelecido anteriormente (ANVISA, 2009), 

além do tratamento de lesões na cavidade oral tais como úlceras causadas por trauma, 

candidíase oral, entre outras apresentações clínicas que os cirurgiões dentistas estão 

habitualmente aptos a diagnosticar e intervir com tratamentos específicos. Os cuidados 

relacionados à higiene bucal constam de várias instruções para a prevenção de PAVM, 

entretanto não há uma metodologia estabelecida universalmente para a realização dos 

procedimentos de higienização da cavidade bucal dos pacientes internados, tampouco das 

soluções antissépticas passíveis de utilização pelas equipes especializadas no cuidado aos 
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pacientes internados em UTIs. Apesar dos estudos indicarem que as soluções de clorexidina 

favorecem a redução das PAVM, também não ficou estabelecido se as soluções antissépticas 

empregadas têm a capacidade de interferir com a colonização dos patógenos respiratórios na 

cavidade bucal dos pacientes mantidos em terapia intensiva. 
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1 OBJETIVOS 

 

 

Conforme explicitado, a melhoria da higiene bucal pode ser capaz de reduzir a 

colonização da cavidade bucal por patógenos respiratórios, especialmente nos pacientes que 

necessitam de cuidados de terapia intensiva. 

Assim, esse trabalho tem por objetivo principal, avaliar um protocolo de higiene bucal 

em pacientes internados em unidades de terapia intensiva sob uso de ventilação assistida, 

visando a redução das taxas de infecção e mortalidade atribuída às pneumonias associadas ao 

uso de ventilação mecânica. Os seguintes objetivos específicos foram realizados durante a 

execução do projeto: 

 Descrever e avaliar os efeitos do protocolo de higiene oral para pacientes internados 

na UTI do Hospital Central da Aeronáutica (HCA-RJ). 

 Comparar as taxas de pneumonias relacionadas ao uso de ventiladores  antes e após a 

aplicação dos procedimentos; 

 Avaliar a aceitação dos procedimentos realizados pelos profissionais de odontologia 

pelo staff da UTI do HCA, através de questionário. 

 Analisar a microbiota da mucosa bucal dos pacientes internados na UTI antes e após a 

introdução dos cuidados de higiene bucal, com aplicação de solução a 0,12% de 

digluconato de clorexidina. 
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2 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

2.1 Dados relativos às pneumonias por utilização de ventilação mecânica 

 

 

Os dados retrospectivos relacionados às pneumonias por uso de ventilação mecânica 

antes e após a introdução dos procedimentos de higienização bucal dos pacientes internados 

na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Central da Aeronáutica (Ministério da Defesa – 

COMAER) foram obtidos a partir da base de dados, com permissão da Comissão de Controle 

de Infecção Hospitalar (CCIH/HCA), segundo critérios adotados do NNISS (Richards et al., 

1999). A UTI do HCA possui 9 leitos com capacidade para receber pacientes adultos crônicos 

e pacientes pós-operatórios encaminhados de especialidades em cabeça e pescoço, 

otorrinolaringologia, urologia e de cirurgia geral. Foram comparadas as taxas de pneumonia e 

a densidade de utilização de ventilação mecânica, antes e após a introdução dos 

procedimentos de higiene oral. 

 

 

2.2 Descrição do protocolo de higiene oral 

 

 

Em abril de 2010 os cirurgiões dentistas foram inseridos nas UTIs dos hospitais da 

Força Aérea Brasileira visando um melhor atendimento aos pacientes internados, em atenção 

à instrução normativa 005 da DIRSA de 25 de Abril de 2008. A partir de abril de 2010, todos 

os pacientes da UTI do HCA receberam cuidados orais diários administrados por um oficial 

dentista da Força Aérea Brasileira. É norma do HCA promover a higienização da cavidade 

bucal de todos pacientes mantidos sob internação na UTI, independente da utilização de 

ventilação mecânica. 

Os seguintes cuidados orais foram  realizados duas vezes ao dia: 1- Aspiração das 

secreções orais e subglóticas, 2- Exame clínico do estado geral e oral dos pacientes e das 

condições sistêmicas, 3- Exame oral físico direcionado às áreas de sangramento, tonalidade 

das membranas mucosas, presença de úlceras (em especial as de contato com os tubos e 

úlceras com pseudomembranas sugestivas de candidíase), presença de dentes e de mobilidade 

dentária sugestiva de periodontite, quantidade de saliva produzida, halitose, trauma e acúmulo 



24 

 

de biofilme nos tubos orotraqueais e nas superfícies dentárias, 4- coleta de esfregaço para 

citopatologia quando necessária, 5- alívio da dor e adequação do ambiente oral e 6- preparo 

dos planos para o tratamento da cavidade oral em acordo com os médicos intensivistas. 

O protocolo de atendimento compreendeu as seguintes medidas: 1- informação aos 

pacientes ou familiares de que os procedimentos de higiene oral seriam realizados; 2- 

manutenção da elevação da cabeceira do paciente em 30º a 45º; 3- aspiração das secreções da 

boca e orofaringe com remoção de debris e crostas presentes na mucosa oral e lábios com 

solução enzimática: solução de lavagem não alcoólica contendo lactoperoxidase, glicose-

oxidase, lisozima e lactoferrina; 4- debridamento mecânico com gaze da saburra lingual e dos 

tubos orotraqueais com solução enzimática; 5- remoção dos biofilmes das superfícies 

dentárias com escova de dentes macia, acompanhado de dentifrício não espumante; 6- 

remoção do dentifrício da cavidade oral com solução salina estéril e aspiração; 7- aplicação de 

gel umectante ou manteiga de cacau nos lábios; 8- higienização das prótese dos pacientes 

conscientes e imersão em solução de clorexidina a 0,12%; 9- remoção das próteses totais dos 

pacientes inconscientes submetidos à ventilação mecânica e utilizando tubos nasogástricos. 

Ao final dos procedimentos foi realizada uma lavagem final com solução de clorexidina a 

0,12%, com o intuito de manter a higienização oral entre os intervalos dos procedimentos. 

 

 

2.3 Aceitação dos procedimentos realizados nas UTI por cirurgiões dentistas através da 

aplicação de questionário 

 

 

Um total de seis questões assertivas (Apêndice 1), que compreenderam percepções do 

staff da UTI acerca da atividade dos cirurgiões dentistas, foram passados a 30 profissionais 

que desenvolveram atividades na unidade durante o período de estudo. O questionário foi 

administrado apenas aos profissionais que assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido, confirmando a sua participação no estudo. O questionário foi administrado cerca 

de 1 semana após a obtenção do último TCLE assinado e foi mantido sem identificação. 
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2.4 Seleção dos pacientes para coleta de material 

 

 

Foi levado em consideração, no presente estudo, o material colhido de vinte pacientes 

(média de idade de 76 anos, 60% gênero feminino, com várias co-morbidades relacionadas à 

idade) internados na UTI do HCA, para a contagem de microrganismos totais e para o 

processamento para a identificação pelo DGGE. A coleta de material da mucosa bucal dos 

pacientes foi realizada através da utilização de swab de algodão estéril, passado por duas 

vezes na mucosa bucal de ambos os lados da cavidade oral dos pacientes. A seguir o swab foi 

cortado com tesoura e introduzido em tubos de ensaio 13mm x 100mm com tampa de rosca, 

contendo 2 mL de solução salina tamponada (PBS - 0.01M pH, 7.2) estéril e levados ao 

Laboratório de Difteria e Corinebactérias de Importância Clínica, para a obtenção da 

contagem de microrganismos totais, utilizando como meios (todos provenientes da Difco 

Laboratories Detroit – MI): 1- Agar sangue (Base de Agar Sangue contendo 5% de sangue 

desfibrinado de carneiro), 2- Agar mitis-salivarius (para a obtenção da contagem de 

estreptococos orais totais), 3- Agar Chapman (manitol salgado - para a contagem de 

estafilococos), 4- Agar McConkey (para a contagem de enterobactérias e bastonetes Gram-

negativos não fermentadores) e 5- Agar Chocolate-Telurito para a contagem de bastonetes 

Gram-positivos. Após a semeadura os meios foram incubados em aerobiose em temperatura 

de 36± 1ºC. 

As coletas foram procedidas antes e após quatro dias da instituição dos procedimentos 

de higiene oral com a utilização de antisséptico a base de clorexidina 0,12%. As coletas foram 

realizadas apenas após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 

2) pelo paciente ou pelo responsável, concordando com a sua participação na investigação. 

 

 

2.5 Extração e quantificação do DNA no extrato 

 

 

As amostras mantidas em freezer a –80ºC foram descongeladas (37ºC/2 min) e o DNA 

extraído com o sistema Purelink genomic DNA kit (Life Tech. USA). O material final obtido 

da coluna de extração em água deionizada estéril (milliQ) foi aferido em espectrofotômetro 

Nanovue plus spectrophotometer (GE Healthcare). Após a dosagem, os eluatos foram 

guardados em freezer –80ºC e descongelados no momento da reação de amplificação. 
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2.6 Amplificação pelo PCR e análise pelo DGGE 

 

 

Alíquotas de 5 ng de DNA extraído foram utilizadas para a amplificação de regiões do 

DNA cromossomal codificador da região do 16S rRNA ( gene rrs)  pela reação de PCR 

utilizando-se os iniciadores universais 968f (5`-AAC GCG AAG AAC CTTAC-3´), contendo 

um grampo GC (5`CGC CCG CCG CGC GCG GCG GGC GGG GCG GGG GCA CGG 

GGGG-3´) em sua extremidade 5´ e 1401r (5`-CGG TGT GTA CAA GAC CC-3´) (Nubel et 

al., 1996). A reação da PCR foi realizada separadamente para cada um dos pares de 

iniciadores contendo 5µL de DNA extraído das amostras clínicas; 25 pmol de cada primer; 5 

µl de tampão 10X para PCR; 3,8 mM de MgCl2; 2,5 U de Taq DNA polimerase; 0,2 mM de 

cada desoxirribonucleosídeo trifosfatado e água milliQ estéril qsp para um volume final 

50µL. A amplificação foi realizada em termociclador através de uma reação de desnaturação 

inicial a 94ºC por 2 minutos, seguida de 35 ciclos de desnaturação a 94ºC por 1 minuto, 

anelamento dos iniciadores a 55ºC por 1 minuto e extensão a 72ºC por 2 minutos, com uma 

etapa final de extensão a 72ºC por 10 minutos. Os produtos da amplificação foram submetidos 

à eletroforese pelo gradiente de desnaturação usando o Dcode Universal Mutation Detection 

System (Bio-Rad Dcode, Richmond, VA, EUA) em 75 V e a 60ºC por 16 horas em solução 

tampão de 1 X (20mM Tris acetato – pH 7,4, 10mM de acetato de sódio, 0,5 mM de EDTA 

sódico). Os produtos de PCR (30µl) foram aplicados em cada canaleta do gel de 

poliacrilamida a 6% contendo gradientes de desnaturação de 40% a 70% (100% de solução 

desnaturante correspondente a 7M de uréia e 40% (v/v) de formamida), aumentando no 

sentido da eletroforese. Após a eletroforese, os géis foram corados com SYBR green I 

(Molecular Probes, Lieden, The Netherlands) por 40 minutos e depois escaneados usando um 

equipamento “Storm Phosphorlmager” (Amersham Biosciences, Uppsala, Suécia). A estrutura 

das comunidades bacterianas foi avaliada com base no perfil de fragmentos de DNA do gel de 

DGGE, com o auxílio do programa BioNumerics 6.5 (Applied Maths NV, Austin EUA). O 

perfil das bandas foi transformado em matrizes quantitativas, que serviram de base para as 

demais análises estatísticas. A ordenação multidimensional não métrica (NMS) foi feita com a 

utilização do programa PC-ORD 5.32 (Mccune & Mefford, 2006) e a determinação dos 

indicadores de diversidade, com o auxílio do programa Past V2.04 (Hammer, Harper & Ryan, 

2001). 
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2.7 Reação de amplificação do gene que codifica a subunidade 16S do RNA ribossomal 

(rrs) por PCR em tempo real 

 

 

Os ensaios de PCR em tempo real foram realizados em placas de polipropileno (96 

poços) utilizando-se o sistema de detecção ABIPrism 7500 (Applied Biosystems), para 

quantificação da abundância total do gene que codifica a subunidade 16S do RNA ribossomal 

(rrs), conforme as instruções do fabricante. A reação de amplificação foi feita em um volume 

de 20µL contendo 10 µL de GoTaq®qPCR Master Mix 2x (Promega), 200nM de cada 

iniciador, 2 µL de DNA e H2O qsp e. As sequências foram amplificadas utilizando-se o par de 

iniciadores 357F [5’ - CTA CGG GRS GCA G - 3’] e 529R [5’ - CGC GGC TGC TGG CAG 

- 3’] (modificado a partir Muyzer et al, 1993). Todas as amplificações foram feitas em 

triplicata. Foram incluídas amostras de DNA-padrão (a partir de um clone contendo o gene 

que codifica a subunidade 16S do RNA ribossomal) que foram previamente utilizadas para a 

construção da curva padrão, e água como controle negativo. As condições de PCR foram 94 

o
C por 3 min, seguido de 30-40 ciclos de desnaturação a 95 

o
C por 1 min, anelamento a  55 

o
C 

por 1 min e extensão a 72 
o
C por 45 seg . 

Para todas as reações, após a amplificação, foi obtida uma curva de desnaturação pelo 

aquecimento dos produtos a 95
o
C, resfriamento a 65

o
C e então aquecendo gradualmente até 

95
o
C numa taxa de 0,2

o
C por segundo. A especificidade dos produtos gerados pela reação em 

tempo real foi confirmada através da análise da curva de desnaturação e verificação em gel de 

agarose 1,2% (Muyzer et al., 1993). 

 

 

2.8 Análise estatística  

 

 

As taxas de PAVM foram comparadas anualmente antes e após o início das atividades 

dos dentistas na UTI, através de teste ANOVA com comparações múltiplas de Tukey, através 

do programa GraphPad Prism 5.0. As respostas ao questionário foram representadas em 

percentual, obtidas após as respostas pelo staff dos profissionais da UTI.  
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2.9 Aspectos éticos  

 

 

O protocolo de estudo (Anexo 1) foi aprovado pelo comitê de ética do Hospital 

Universitário Pedro Ernesto/Universidade do Estado do Rio de Janeiro (Nº 3125/2011 – 

CAAE 0265.0.228.000-11). 
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3 RESULTADOS: 

 

 

3.1 Efeito dos cuidados de higiene bucal sobre as taxas de PAVM  

 

 

Os procedimentos executados pelos cirurgiões-dentistas foram capazes de promover a 

redução da incidência das pneumonias associadas à ventilação mecânica, em paralelo com 

outros procedimentos desenvolvidos pelos outros profissionais que atuam na Unidade de 

Terapia Intensiva, reduzindo a taxa de utilização da ventilação mecânica (p< 0.05), 

especialmente no primeiro ano (2011-2012) após a aplicação dos cuidados de higiene oral. 

Apesar de ter ocorrido redução da utilização de ventilação mecânica no período entre 2011-

2012, ocorreu retorno à densidade de utilização de ventilação mecânica durante o período de 

2012-2013 (p>0.05) aos níveis observados antes da introdução das atividades dos dentistas na 

UTI. A taxa de PAVM foi reduzida de 25.08 ± 2.855 por  1000 dias de utilização da 

ventilação mecânica no ano em que os dentistas foram admitidos na UTI (2010-2011) para 

13.45 ± 2.395 no primeiro ano após o estabelecimento dos cuidados bucais (2011-2012, p< 

0.05), e se manteve sem diferença estatisticamente significante, mas com tendência à redução 

(10.90 ± 2.694, p> 0.05) no período 2012-2013. É importante destacar que durante o segundo 

ano a taxa de utilização da ventilação mecânica não foi significantemente diferente dos anos 

que precederam a admissão dos cirurgiões dentistas na UTI (Figura 1). 

 

 

3.2 Opinião dos Profissionais da Equipe da UTI com relação aos procedimentos de 

cuidados orais  

 

 

Após o estabelecimento dos procedimentos de cuidados bucais/orais, alguns dos 

profissionais, especialmente os médicos intensivistas e os fisioterapeutas, forneceram aos 

dentistas informações com relação às modificações quanto ao odor do ambiente da UTI, 

quanto à halitose e secreções bucais produzidas pelos pacientes. Estas percepções foram 

utilizadas para produzir o questionário apresentado na Tabela 1. Um total de 08 médicos, 08 

enfermeiros, 04 fisioterapeutas, 06 auxiliares de enfermagem e 04 outros profissionais 

vinculados à assistência à saúde e pertencentes à equipe do UTI responderam ao questionário. 
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O tempo médio de experiência profissional foi estimado em 137,73 meses. A oferta de 

procedimentos de higiene oral aos pacientes do UTI foi considerada como um fator positivo 

por 96,66% (29/30) dos profissionais (somatório das respostas forte e muito forte). A 

mudança do odor da cavidade oral dos pacientes foi notada por 93.33% (28/30) dos 

profissionais. A melhora do odor do ambiente da UTI após a instituição dos cuidados bucais 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
PAVM 

B 
A 

 

 

Uso de ventilação mecânica (%) 

Figura 1 - A- Incidência de pneumonia associada à ventilação mecânica por 1000 dias de 

ventilação mecânica durante o período de estudo. B- Densidade de utilização 

de ventilação mecânica durante o período de estudo (%).      Ano em que os 

cirurgiões-dentistas foram admitidos na UTI 
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Tabela 1- Questionário aplicado aos profissionais em atuação na UTI e os  

percentuais das repostas às questões assertivas. 

 

Questões  Opções assertivas % de respostas às questões 

Q1: Você considera oferecer 

cuidados em saúde bucal aos 

pacientes um fator diferencial no 

âmbito do atendimento em Terapia 

Intensiva? 

 1- Muito forte; 

2- Forte; 

3- Médio; 

4- Fraco 

5- Não respondida 

1- 73.33% 

2- 23.33% 

3- 0% 

4- 0% 

5- 3.33% 

Q2: Você percebeu alguma 

alteração com relação ao ODOR do 

PACIENTE (HALITOSE) após a 

implantação dos cuidados de 

higiene bucal? 

 
1- Sim 

2- Não 

3- Não Observado 

4- Não Respondida 

1- 93.33% 

2- 3.33% 

3- 3.33% 

4- 0% 

Q3: Você percebeu alguma 

alteração com relação ao ODOR do 

AMBIENTE do CTI após a 

implantação dos cuidados de 

higiene bucal? 

 
1- Sim 

2- Não 

3- Não Observado 

4- Não Respondida 

1- 60% 

2- 20% 

3- 20% 

4- 0% 

Q4: Você observou redução na 

presença de ÚLCERAS ou 

FERIDAS BUCAIS/LABIAIS 

durante o tempo de internação dos 

pacientes após a instituição dos 

cuidados de higiene bucal? 

 
1- Sim 

2- Não 

3- Não Observado 

4- Não Respondida 

1- 80% 

2- 0% 

3- 20% 

4- 0% 

Q5: Você observou redução na 

ocorrência das secreções nasais e 

bucais após a implantação dos 

cuidados de higiene bucal? 

 1- Sim 

2- Não 

3- Não sei 

4- Não respondida 

1- 70% 

2- 10% 

3- 20% 

4- 0 % 

Q6: Houve melhoria das condições 

do atendimento ao paciente (i.e., a 

realização dos procedimentos de 

atenção direta se tornou mais 

agradável) após a implantação dos  

cuidados de higiene bucal? 

 
1- Sim 

2- Não 

3- Não sei 

4- Não respondida 

1- 86.66% 

2- 3.33% 

3- 10% 

4-0% 
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foi percebida por 60% (18/30) do staff. 

A redução das úlceras orais e labiais durante o período de internação dos pacientes foi 

observada por 80% da equipe. Foi observada a redução da produção de secreções orais e 

nasais após o estabelecimento dos procedimentos de higiene oral por 70% dos profissionais 

da UTI. De uma forma geral os procedimentos realizados nos pacientes se tornaram mais 

agradáveis de serem executados após a instituição dos cuidados bucais para 86.66% dos 

componentes do staff. Baseado nas respostas obtidas  após a análise do questionário a atuação 

dos cirurgiões dentistas na referida UTI melhorou a saúde bucal dos pacientes internados e 

trouxe um incremento à assistência aos pacientes de uma forma geral.  

 

3.3 Contagem de micro-organismos aeróbios/facultativos da mucosa bucal dos pacientes 

internados na UTI 

 

A Tabela 2 mostra os valores da contagem total dos micro-organismos aeróbios 

viáveis antes e quatro dias após o início da realização dos procedimentos de higienização da 

cavidade oral com utilização de antisséptico contendo 0,12% de gluconato de clorexidina. 

Ocorreu a redução da contagem do número total de micro-organismos viáveis em 10 pacientes 

(50%) e aumento da contagem do número total de micro-organismos em 08 (40%) dos vinte 

pacientes em que foram realizadas as coletas para a realização do DGGE e a contagem de 

organismos totais aeróbios. Em dois pacientes (26 e 31) a contagem de micro-organismos 

totais manteve-se igual ou os organismos não foram detectados.  

Seis pacientes foram colonizados por bastonetes Gram-negativos após o 

estabelecimento dos procedimentos de higiene oral com a utilização da solução de clorexidina 

a 0,12%. Tal grupo foi responsável pelo aumento do numero total de micro-organismos 

cultiváveis na segunda coleta, exceto para a amostragem do paciente 13, onde ocorreu 

redução na contagem de micro-organismos totais aeróbios, com colonização por bastonetes 

Gram-negativos. Ocorreu aumento da contagem de bastonetes Gram-negativos com redução 

da contagem total dos organismos aeróbios apenas para o paciente 34. A redução/controle dos 

bastonetes Gram-negativos pela utilização dos procedimentos de higiene oral ocorreu apenas 

para três pacientes. 

A colonização da mucosa bucal por estafilococos (crescimento em meio de Chapman) 

também ocorreu após a instituição dos procedimentos de higiene oral com utilização de 

clorexidina a 0,12% para cinco pacientes. Em apenas um paciente previamente colonizado, 

ocorreu aumento da contagem de estafilococos após os procedimentos de higienização da 
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cavidade oral. A redução da contagem dos estafilococos foi observada em seis pacientes, um 

deles reduzindo para níveis não detectáveis (paciente 7). 

O aumento nas contagens dos bastonetes Gram-positivos foi observado para oito 

pacientes (crescimento em ACT). Devido ao fato de alguns membros dos estafilococos 

poderem crescer em meio Chapman e em Agar chocolate telurito, a reação de Gram foi 

realizada de modo a se ter certeza de que o crescimento não se tratava de membros do gênero 

Staphylococcus. Apenas na amostra do paciente 1 ocorreu aumento concomitante de 

estafilococos e bastonetes Gram-positivos observado pela coloração de Gram, como sendo 

tanto por cocos como bastonetes Gram-positivos. Na maior parte dos pacientes em que houve 

detecção de bastonetes Gram-positivos, ocorreu redução de estafilococos. Em treze pacientes, 

ocorreu aumento ou manutenção das contagens de Bastonetes Gram-positivos após a 

realização dos procedimentos de higiene com utilização de clorexidina a 0,12%. 

Com relação à contagem de estreptococos orais (crescimento em agar mitis-

salivarius), foi observado o crescimento de bastonetes Gram-negativos (pela coloração de 

Gram), que refletiu no aumento concomitante das contagens observadas nos meios McConkey 

e Agar mitis-salivarius. Destarte, o crescimento em Agar mitis-salivarius não garantiu a 

seletividade para o gênero Streptococcus sp de cavidade oral. 

 

3.4 Identificação das espécies pelo DGGE  

A Tabela 3 mostra as espécies/gêneros identificados pela técnica de DGGE, após a 

amplificação do DNA extraído e sequenciamento dos produtos de amplificação (amplicons). 

Foi possível confirmar o crescimento dos bastonetes Gram-negativos (Agar MCk) para 

algumas amostras, entretanto a técnica não permitiu a identificação/sequenciamento das cepas 

bacterianas presentes nas amostras dos pacientes de números 11, 26, 28, 29 e 30. 

Houve divergência entre os resultados obtidos da contagem de micro-organismos totais 

utilizando meios seletivos diversos e o padrão de amplificação pelo PCR. Em todas as 

circunstâncias em que foram detectados micro-organismos no meio Chapman, que permite o 

crescimento dos estafilococos e em menor grau de enterococos, apenas no material do 

paciente 25 foi detectada a espécie S. epidermidis. Assim o processo de colonização por 

Staphylococcus sp e ou Enterococcus sp observado anteriormente não pode ser confirmada 

em nível de espécie através do DGGE. Entretanto, em algumas oportunidades ocorreu 

confirmação de muitos dos achados das contagens, tais como a ausência de detecção do 

Enterobacter sp da segunda coleta do paciente 2, a confirmação de Enterobacter sp nas 

amostras 7 A e 7 B, de Klebsiella pneumoniae apenas na amostra 24B e 20B, de 
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Tabela 2 - Contagem de micro-organismos aeróbios viáveis no início (A) e após quatro 

dias (B) de aplicação dos procedimentos de higiene oral. AS- Contagem de 

totais; ACT- Contagem de bastonetes Gram-positivos irregulares; MS- 

Contagem de estreptococos orais; MCk- Contagem de Bastonetes Gram-

negativos; CHA- Contagem de estafilococos/enterococos. 
Coletas AS

*
 ACT MS MCk CHA 

1A 2,08 x 10
6
 0 1,06 x 10

6
 1,6 x 10

6
 0 

1B 1,8 x 10
6
 8,2 x 10

5
 1,5 x 10

5
 1,0 x 10

5
 4 x 10

5
 

2A 8 x 10
5
 0,82 x 10

5
 1,5 x 10

5
 1 x 10

5
 3 x 10

5
 

2B 1,18 x 10
5
 0,8 x 10

5
 1,8 x 10

5
 0 5 x 10

5
 

7A 7,7 x 10
7
 0 5,7 x 10

7
 2,53 x 10

5
 1,43 x 10

6
 

7B 1,36 x 10
6
 7,9 x 10

3
 1,33 x 10

4
 8,66 x 10

5
 0 

8A 6 x 10
4
 0 5 x 10

4
 0 0 

8B 5 x 10
6
 1,3 x 10

6
 1,2 x 10

5
 9 x 10

5
 1,13 x 10

5
 

11A 5,7 x 10
5
 4 x 10

5
 7,3 x 10

4
 0 0 

11B 1,66 x 10
5
 2,53 x 10

5
 2,33 x 10

4
 0 1,53 x 10

5
 

12A 1,9 x 10
6
 5,33 x 10

5
 4,43 x 10

5
 0 5 x 10

4
 

12B 5,3 x 10
5
 3,3 x 10

5
 0 0 2,3 x 10

5
 

13A 1 x 10
6
 0 0 0 0 

13B 8 x 10
5
 2 x 10

4
 0 2,33 x 10

5
 0 

16A 4,66 x 10
6
 0 2,33 x 10

5
 0 0 

16B 5 x 10
6
 7 x 10

4
 1,5 x 10

6
 1,36 x 10

5
 0 

18A 6,33 x 10
6
 2,1 x 10

5
 5,66 x 10

6
 3,33 x 10

6
 1,1 x 10

5
 

18B 1,9 x 10
5
 6,33 x 10

4
 0 8,66 x 10

5
 2,33 x 10

4
 

20A 2,8 x 10
5
 1,6 x 10

5
 4,6 x 10

4
 0 0 

20B 1,53 x 10
6
 1,1 x 10

5
 6,33 x 10

5
 > 10

7
 1,5 x 10

6
 

21A 5 x 10
4
 3,66 x 10

4
 0 0 0 

21B 7,06 x 10
7
 1,33 x 10

3
 6,13 x 10

7
 6,13 x 10

7
 0 

24A 2,4 x 10
4
 0 1,73 x 10

4
 0 0 

24B 1,3 x 10
7
 3,66 x 10

3
 1,03 x 10

7
 1,13 x 10

7
 0 

25A 2,03 x 10
5
 6,66 x 10

4
 1,8 x 10

5
 0 1,93 x 10

5
 

25B 4 x 10
4
 5,66 x 10

3
 2,66 x 10

4
 0 3 x 10

4
 

26A 0 0 0 0 1,66 x 10
2
 

26B 0 0 0 0 0 

28A 7 x 10
3
 6,66 x 10

3
 0 0 0 

28B 2,6 x 10
8
 7,66 x 10

5
 1,5 x 10

8
 1,46 x 10

8
 2,33 x 10

4
 

29A 4,5 x 10
8
 5,33 x 10

5
 4 x 10

8
 4 x 10

8
 0 

29B ~10
9
 7 x 10

5
 ~ x 10

9
 1,76 x 10

8
 0 

30A 7,33 x 10
6
 4,33 x 10

3
 5,33 x 10

6
 0 0 

30B 7 x 10
5
 1,43 x 10

5
 5 x 10

5
 0 0 

31A 5 x 10
8
 1.03x 10

4
 4 x 10

8
 4 x 10

8
 0 

31B 5 x 10
8
 45 x 10

3
 5 x 10

8
 5 x 10

8
 0 

33A 3,66 x 10
7
 6,66 x 10

6
 1,266 x 10

6
 7 x 10

5
 5 x 10

5
 

33B 1,5 x 10
8
 4,66 x 10

4
 1,53 x 10

8
 1,4 x 10

8
 1,4 x 10

5
 

34A 4,66 x 10
7
 4,66 x 10

6
 4 x 10

6
 4,13 x 10

5
 8,33 x 10

6
 

34B 5,66 x 10
5
 7 x 10

5
 3 x 10

4
 6 x 10

5
 3,33 x 10

5
 

*
 AS: Agar sangue (contagem de totais aeróbios/facultativos), ACT: Agar chocolate telurito de 

potássio: seletivo para bastonetes Gram-positivos e estafilococos em algumas situações, MS: 

Agar mitis salivarius (crescimento de estreptococos e enterococos), MCk: Agar MacConkey 

permite o crescimento de bastonetes Gram-negativos não fermentadores e bastonetes entéricos, 

CHA: Agar Chapman ou manitol salgado, permite o crescimento de estafilococos e enterococos. 
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Acinetobacter baumanii na amostra 21. Tais resultados comprovaram os achados nos métodos 

de cultivo, confirmando a colonização da mucosa bucal por micro-organismos Gram-

negativos durante a aplicação dos procedimentos com a utilização de solução de clorexidina a 

0,12%.  

A utilização de 0,12% clorexidina reduziu as contagens relativas ao grupo dos 

Streptococcus sp e dos Lactococcus sp, tendo sido tais organismos detectados apenas antes do 

início dos procedimentos em cinco amostras (materiais A). Streptococcus sanguinis foi 

detectado nos materiais B em 2 ocasiões. Dentre o grupo dos bastonetes Gram-positivos o 

grupo dos Lactobacillus sp foi de forma geral resistente ao agente antisséptico utilizado, 

mantendo-se nos materiais após a realização dos procedimentos, assim como o gênero 

Corynebacterium sp. 

De modo geral, a utilização do agente antisséptico não eliminou os micro-organismos 

Gram-negativos da cavidade oral, incluindo os gêneros Kluyvera, Klebsiella, Acinetobacter, 

Enterobacter e a espécie Haemophilus influenzae. A espécie Pseudomonas aeruginosa, 

quando foram observadas colônias nos meios seletivos, não foi identificada através do 

sequenciamento dos amplicons do DGGE. A técnica de DGGE foi capaz de determinar a 

diversidade dos amplicons entre as amostras, mostrando que ocorreu diversidade microbiana 

entre as coletas, indicando que a cavidade bucal alberga micro-organismos que podem 

apresentar resistência à concentração de clorexidina utilizada durante o procedimento de 

higiene da cavidade oral.  

 

 

3.5 Determinação da carga microbiana das amostras de mucosa bucal através da 

amplificação em tempo real  

 

 

Os números de cópias utilizando os iniciadores do gene rrs també m foi determinado 

através de PCR em tempo real (qPCR) (Tabela 4). A redução do número de cópias após o 

estabelecimento dos procedimentos de higiene oral ocorreu em apenas sete amostras (35% 

dos pacientes). Ocorreu aumento no número de cópias dos genes rrs em 13 das amostras 

amplificadas (65%) após a realização dos procedimentos, aspectos diferentes do observado 

quando da contagem de micro-organismos totais viáveis. Foi observada correlação entre as 

contagens de viáveis de micro-organismos facultativos/aeróbios e a determinação dos 

números de cópias de amplicons pelo qPCR em nove amostras com resultado significativo 
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(p< 0.05), com redução concomitante às duas técnicas para 3 amostras (2, 11 e 18) e aumento 

para seis amostras (16, 20, 21, 24, 28 e 33). Nas duas amostras com contagem similar  (26 e 

31) as variações nos números de cópias entre as duas coletas não foram 
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Tabela 3 - Espécies encontradas após sequenciamento dos amplicons obtidos a partir da 

reação de amplificação utilizando a técnica de eletroforese em gel com gradiente 

desnaturante- DGGE. 

Coleta Amplicons Espécies encontradas 

1 A 4 Enterobacter sp. 

1 B 4 Enterobacter sp.; Lactobacillus sp. 

2 A 7 Enterobacter sp. 

2 B 5 Streptococcus sanguinis 

7 A 9 S. sanguinis; Lactobacillus sp. ; Enterobacter sp. 

7 B 7 Lactobacillus sp.; Enterobacter sp. 

8 A 4 S. sanguinis 

8 B 3 Lactobacillus sp. 

12 A 5 S. sanguinis; Lactobacillus sp. ; Enterobacter sp. 

12 B 4 Enterobacter sp. 

13 A 2 Corynebacterium mucifaciens 

13 B 4 Corynebacterium sp. 

16 A 5 Lactococcus lactis 

16 B 4 S. sanguinis; Granulicatella adjacens 

18 A 4 Klebsiella pneumoniae; Streptococcus sp. 

18 B 4 K.  pneumoniae 

20 A 5 Streptococcus sp. 

20 B 6 K.  pneumoniae 

21 A 3 Acinetobacter baumanii 

21 B 3 A. baumanii 

24 A 6 Haemophilus parainfluenzae 

24 B 3 H. parainfluenzae; K. pneumoniae 

25 A 7 Staphylococcus epidermidis 

25 B 6 S. epidermidis 

31 A 4 Kluyvera ascorbata; Enterobacter sp. 

31 B 3 K. ascorbata; Enterobacter sp. 

33 A 5 K. ascorbata 

33 B 3 K. ascorbata 

34 A 5 S. epidermidis; Lactobacillus paracasei; A. baumanii 

34 B 8 L. paracasei; A. baumanii 
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Tabela 4 - Comparação entre as contagens de micro-organismos viáveis e o perfil de 

amplificação na reação de PCR em tempo real (qPCR), em número de 

cópias por amostra,  no início (A) e após quatro dias (B) de aplicação dos 

procedimentos de higiene oral. 
Coletas Contagem de viáveis qPCR 

N
o
 de cópias X 10

7
 p 

1A 2.08 x 10
6
 5.517 ± 1.233 0,0938 ns 

1B 1.8 x 10
6
 49.10 ± 15.48 

2A 8 x 10
5
 39.03 ± 4.476 0,0172 

2B 1.18 x 10
5
 2.083 ± 0.5860 

7A 7.7 x 10
7
 1.477 ± 0.2742 0,3053 ns 

7B 1.36 x 10
6
 2.373 ± 0.3828 

8A 6 x 10
4
 8.210 ± 0.3926 0,0192 

8B 5 x 10
6
 3.620 ± 0.3522 

11A 5.7 x 10
5
 139.0 ± 6.928 0,0025 

11B 1.66 x 10
5
 19.80 ± 2.458 

12A 1.9 x 10
6
 1.517 ± 0.3563 0,0368 

12B 5.3 x 10
5
 11.48 ± 1.890 

13A 1 x 10
6
 4.647 ± 0.1444 0,0298 

13B 8 x 10
5
 17.47 ± 3.875 

16A 4.66 x 10
6
 2.517 ± 0.1452 0,0085 

16B 5 x 10
6
 7.327 ± 0.9867 

18A 6.33 x 10
6
 14.90 ± 1.106 0,0432 

18B 1.9 x 10
5
 7.377 ± 0.5860 

20A 2.8 x 10
5
 2.170 ± 0.1595 0,0040 

20B 1.53 x 10
6
 7.700 ± 0.2540 

21A 5 x 10
4
 2.447 ± 0.3730 0,0456 

21B 7.06 x 10
7
 4.137 ± 0.08373 

24A 2.4 x 10
4
 0.4067 ± 0.02848 0,0154 

24B 1.3 x 10
7
 55.67 ± 6.926 

25A 2.03 x 10
5
 1.610 ± 0.04041 0,0009 

25B 4 x 10
4
 5.940 ± 0.1443 

26A 0 25.97 ± 3.955 0,1588 ns 

26B 0 17.20 ± 4.041 

28A 7 x 10
3
 4.453 ± 0.9850 0,0231 

28B 2.6 x 10
8
 48.43 ± 7.332 

29A 4.5 x 10
8
 7.070 ± 1.129 0,0325 

29B ~10
9
 0.8467 ± 0.04333 

30A 7.33 x 10
6
 0.3533 ± 0.05364 0,0060 

30B 7 x 10
5
 2.057 ± 0.1357 

31A 5 x 10
8
 3.123 ± 0.3114 0,0524 ns 

31B 5 x 10
8
 6.300 ± 0.4590 

33A 3.66 x 10
7
 4.157 ± 1.007 0,0183 

33B 1.5 x 10
8
 13.15 ± 0.4330 

34A 4.66 x 10
7
 0.3567 ± 0.06642 0,0554 ns 

34B 5.66 x 10
5
 4.500 ± 1.051 

ns: valores não significativos de p, segundo o teste t de student pareado. 
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significativas. Se forem levados em consideração todos os resultados correlatos e as duas 

amostras com contagens similares com resultados não significativos, ocorreu correlação em 

55% das amostras. Três amostras (1, 7 e 34) não expressaram diferenças significativas entre 

os números de cópias amplificadas na primeira e a na segunda coleta com a aplicação dos 

procedimentos de higiene oral e aplicação da clorexidina. Foram obtidos resultados 

divergentes entre a contagem de viáveis e o padrão de amplificação pelo qPCR em nove 

amostras (1, 7, 8, 13, 25, 29, 30 e 34), três delas com resultados não significativos entre os 

padrões de amplificação antes e após a aplicação dos procedimentos de higienização oral.  
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3 DISCUSSÃO 

 

 

A PAVM é uma das infecções hospitalares mais comumente adquiridas por pacientes 

submetidos à ventilação mecânica em unidades de terapia intensiva e apresenta uma 

ocorrência que variava entre 9 a 27% de todos os pacientes intubados na Europa durante a 

década de 1990 (Vincent et al., 1995). Dados mais recentes mostraram que na Europa, Irã e 

Turquia as pneumonias correspondem a quase metade das infecções em pacientes internados 

em UTI (Erdem et al., 2014). Assim, tais processos infecciosos aumentam o período de 

internação hospitalar, reduzindo a sobrevida dos pacientes, acarretando o aumento dos custos 

do tratamento. Portanto, as medidas capazes de favorecer o tratamento dos pacientes mantidos 

sob ventilação mecânica, reduzindo os custos da internação, são naturalmente elegíveis pelas 

instituições envolvidas em terapia intensiva. Como observado em UTI direcionada ao 

tratamento de pacientes que sofreram cirurgia cardíaca, com protocolo de higiene bucal 

estabelecido com utilização de solução de gluconato de clorexidina a 0,12%, o protocolo 

estabelecido na presente investigação foi capaz de reduzir as PAVM nos dois anos seguintes à 

entrada dos cirurgiões dentistas na UTI do Hospital Central da Aeronáutica.  

O protocolo a que todos os pacientes são submetidos foi melhorado pela equipe do 

HCA a partir da Ordem de Serviço 005 da DIRSA de 25 de Abril de 2008 e adaptado para as 

características dos pacientes adultos crônicos na rotina da UTI, a maioria deles idosos com 

vários tipos de co-morbidades. Conforme observado neste estudo a redução da PAVM, com o 

estabelecimento do protocolo de higiene oral, correspondeu a 46,37% no primeiro ano e 

reduziu 56,63% no segundo ano após o estabelecimento do protocolo. Estudo realizado em 

Instituto Neurológico em Phoenix, Estados Unidos, encontrou redução de 50,12% na 

incidência das PAVM, um nível semelhante ao observado na presente investigação 

(Prendergast et al., 2013). 

O índice de ventilação mecânica também diminuiu (p<0,05) após o primeiro ano 

(2011/2012) do estabelecimento dos procedimentos orais realizados por cirurgiões-dentistas, 

o que poderia estar correlacionado com a redução da PAVM. Entretanto o índice da 

ventilação mecânica foi reduzido de 25,46% quando comparado com aqueles dos anos 

anteriores, enquanto a redução da PAVM foi de 46,37%. Após o segundo ano de aplicação 

dos procedimentos (2012-2013), a densidade de utilização de ventilação mecânica retornou a 

níveis similares aos anos de 2009-2010 e 2010-2011, e também não foi diferente 

significativamente ao ano de 2011-2012 (p>0.05) e a incidência de PAVM continuou a 
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diminuir significativamente, quando comparada às incidências dos anos anteriores à admissão 

dos cirurgiões-dentistas na UTI. 

Embora a incidência das PAVM tenha reduzido significativamente após a instituição 

do protocolo de higiene oral, a incidência de PAVM no hospital ainda permanece elevada 

(10,90 por 1000 dias de ventilação mecânica) e esforços ainda são necessários para reduzir 

ainda mais a sua incidência. Nos Estados Unidos, a incidência média de PAVM em UTIs com 

o mesmo número de leitos é de 1,9 por 1000 dias de ventilação (Edwards et al., 2009). 

Convém ressaltar, entretanto, que a UTI onde foi desenvolvido o estudo, recebe 

principalmente pacientes crônicos, com média de idade de 72,6 anos (dados não 

apresentados), muitos deles apresentando condições de fragilidade e imuno-senectude que 

favorecem o agravamento das condições clínicas. Além disso, com a continuidade da 

utilização do protocolo de atendimento aos pacientes da UTI é provável que a incidência das 

PAVM reduza ainda mais ao longo do tempo. 

A aplicação do questionário, consultando a opinião da equipe envolvida na UTI 

mostrou que o estabelecimento/oferecimento do protocolo de higiene oral para pacientes 

internados na Unidade foi considerado como importante por 96,66% dos profissionais (soma 

das respostas muito forte e forte). Entre a equipe, já havia um entendimento geral que a 

higiene oral poderia melhorar a qualidade de vida dos pacientes submetidos ao cuidado 

intensivo, reduzindo as PAVM (Berry & Davidson, 2006).  

No que diz respeito às medidas de higiene oral administradas pela equipe de 

cirurgiões-dentistas para os pacientes da UTI, a percepção dos profissionais foi de que 

ocorreu redução da halitose (93,33%) e diminuição das úlceras intra-orais e labiais (80%) nos 

pacientes submetidos aos cuidados de terapia intensiva. Os dentistas tem a formação adequada 

para a realização de intervenções na cavidade oral, incluindo a eliminação de biofilmes e 

cálculo dentário, remoção de arestas cortantes em dentes e próteses, capazes de traumatizar 

língua e outros tecidos e realizar procedimentos menores tais como extração de raízes e 

dentes. Ressalta-se que o desenvolvimento de úlceras e estomatites aumenta o risco de 

translocação de patógenos (Holmstrup et al., 2003) podendo causar além das pneumonias, 

sepse e falência múltipla de órgãos, a partir dos sítios orais, especialmente quando colonizada 

por patógenos capazes de apresentar resistência múltipla aos agentes antimicrobianos, e que 

circulam no ambiente hospitalar. Além disso, o diagnóstico clínico apropriado de alguns tipos 

de lesões na cavidade oral com o auxílio de exame histopatológico por raspagem, incluindo as 

lesões de candidíase oral, direciona a terapia específica com a utilização de nistatina. Tais 
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abordagens raramente são realizadas pelos profissionais de Enfermagem, especialmente os 

técnicos e auxiliares, os quais não são treinados clinicamente para esta finalidade. 

Embora a higiene oral seja uma prática fundamental que os profissionais de 

Enfermagem ofereçam aos pacientes, a prática pode ser desafiadora em função de uma 

diversidade de motivos. Algumas barreiras chave incluem obstáculos mecânicos tais como 

tubos e dispositivos de fixação de tubos endotraqueais, dificuldade de comunicação entre os 

profissionais e pacientes inconscientes (Feider et al., 2010). Além disso, os profissionais de 

Enfermagem não dispõem de instrumentos para a abordagem aos cuidados bucais em 

pacientes sob cuidados críticos. De fato, os profissionais de UTI requerem informações 

específicas (Berry & Davidson, 2006) para oferecer os procedimentos adequados aos 

pacientes críticos e que são oferecidos pela maioria dos cursos de graduação em Odontologia, 

tais como a observação e diagnóstico diferencial de úlceras na cavidade oral, tonalidade da 

cor da mucosa relacionada aos processos inflamatórios incluindo mucosites, remoção de 

arestas cortantes, tratamento de úlceras periorais/labiais relacionadas aos tubos orotraqueais, 

entre outras situações frequentemente observadas entre tais pacientes.  

Cerca de três meses após o início dos procedimentos de higiene oral, os médicos 

intensivistas perceberam não apenas a redução da halitose do paciente, mas também uma 

redução do odor do ambiente da UTI. Além disso, os fisioterapeutas também perceberam que 

os pacientes se tornaram menos secretivos (secreção nasal e sinusal). Tais percepções 

justificaram a inclusão das perguntas de números 3 e 5 do questionário. Tais perguntas foram 

coincidentes às opiniões do pessoal ta UTI em 60% e 70%, respectivamente. Em ambas as 

perguntas as respostas “não sei” corresponderam a 20% da população. Devido ao fato de 

ambas as perguntas terem sido formuladas após a percepção de grupos selecionadas da UTI e 

em função do questionário ter sido aplicado de forma cega, sem a identificação do 

profissional que respondeu cada questionário, foi impossível a identificação dos grupos 

profissionais que perceberam tais efeitos. A aplicação do questionário de forma cega foi 

importante, pois são em número de 30 os profissionais de maior circulação na UTI e todos 

responderam ao questionário. Entretanto, outras investigações são necessárias para confirmar 

os resultados com estudos mais abrangentes envolvendo outras UTIs. 

Ao contrário do que se esperava, ocorreu redução nas contagens dos micro-organismos 

da mucosa bucal, antes e após a aplicação dos procedimentos de higiene bucal em apenas 

50% dos pacientes através da contagem de aeróbios/facultativos viáveis. Quando comparado 

com o padrão de amplificação através de PCR em tempo real, o percentual foi ainda menor, 

mesmo utilizando a solução de clorexidina a 0,12%. Tais aspectos se devem provavelmente 
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devido ao fato de o qPCR utilizando iniciadores para o gene rrs (16SrRNA) amplificar uma 

grande diversidade dos genes em micro-organismos que não seriam capazes de crescer nos 

meios de cultura utilizados. Dentre estes podemos destacar a espécie Haemophilus 

parainfluenzae, que é capaz de crescer em meios quando é fornecido o fator V (NAD) 

presente quando é utilizado o Agar chocolate (Gromkova & Koornhof, 1990). Assim, os 

meios utilizados no plaqueamento para a determinação dos micro-organismos totais 

cultiváveis podem não ter permitido o crescimento de parte dos micro-organismos cultiváveis, 

tampouco a atmosfera utilizada permitiria o cultivo de micro-organismos anaeróbios estritos. 

Tais razões devem ser levadas em consideração quando são realizadas comparações entre a 

contagem de totais viáveis e os padrões de amplificação pelo qPCR. Resultados correlatos 

entre a contagem e o padrão de amplificação (55% das amostras) confirmaram os valores das 

contagens de viáveis. 

Resultados opostos entre a contagem de viáveis e o qPCR também podem ocorrer 

devido à detecção de amplicons de pesos moleculares diferentes para o mesmo micro-

organismo. Em algumas situações ocorreu a amplificação de mais de um amplicon que, após 

o sequenciamento, demonstrou se tratar da mesma espécie microbiana. Assim, é possível que 

uma mesma espécie gere número de cópias 2 ou 3 vezes maior durante a determinação em 

tempo real. Isto pode gerar resultados maiores no qPCR quando comparadas à contagem 

tradicional. Outro aspecto a ser considerado é a possibilidade de o qPCR determinar a 

presença de micro-organismos não viáveis, como ocorre com as espécies do gênero 

Mycobacterium presentes no ambiente intracelular em macrófagos (Pathak et al., 2012). 

Durante o procedimento de coleta realizada no presente estudo, grande quantidade de células 

da mucosa bucal foi removida e certamente parte dos micro-organismos estavam presentes no 

interior celular, suscetível, portanto a mecanismos diversos de morte intracelular, mesmo 

sendo tais células destituídas da atividade fagocítica profissional. 

Diversos estudos apontam as soluções de clorexidina como antissépticos chave na 

proteção contra as PAVM. Quando foi feita a opção pelo protocolo utilizando solução 0,12% 

de clorexidina, foram tomados por base dois estudos onde foi observada a redução da PAVM 

em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca (De Riso et al., 1996) e em pacientes intubados 

mantidos sob ventilação mecânica (Bopp et al., 2006). Estudo recente de revisão sistemática 

mostrou que ocorreu redução das PAVM por utilização de soluções de clorexidina a 0,12 e 

0,2%; a utilização de clorexidina foi considerada o determinante da redução das PAVM em 

pacientes críticos (Zhang et al, 2013). 
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Na presente investigação foi constatado que o protocolo de higiene oral de fato 

reduziu o desenvolvimento das PAVM, entretanto o uso da clorexidina não eliminou os 

microrganismos principais responsáveis pelo estabelecimento dos quadros de PAVM 

(Thakuria et al., 2013; Quartin et al., 2013), apesar de alguns deles não terem sido 

identificados pelo DGGE. Tais resultados estão em concordância com os observados por 

Bellissimo-Rodrigues et al. (2009), onde não foram observadas variações das taxas de PAVM 

entre pacientes que receberam a higienização com a utilização de placebo ou utilização de 

clorexidina a 0,12%. Foi observado que os pacientes que foram tratados com solução de 

clorexidina apresentaram um estabelecimento mais tardio da PAVM, o que já seria favorável 

para os pacientes que estão mantidos por períodos de tempo mais curto na UTI. Talvez por 

essa razão ainda seja importante a manutenção da utilização das soluções de clorexidina nos 

protocolos de higiene oral desenvolvidos nas UTI, dependendo das características das 

diferentes unidades de terapia intensiva. É provável que em UTI de pacientes em recuperação 

de cirurgias cardíacas, em que a utilização de ventilação mecânica é baixa, o protocolo de 

higiene oral com utilização de clorexidina apresente maior eficácia na eliminação dos 

microrganismos de circulação hospitalar e no desenvolvimento das PAVM do que na UTI 

investigada neste trabalho, com pacientes crônicos e em idade mais avançada, requerendo 

longos períodos de ventilação mecânica. 

Além disso, Berry et al., 2011 demonstraram que a higienização oral a cada duas 

horas, utilizando água estéril como solução de lavagem (1% dos pacientes desenvolveram 

PAVM) foi mais eficiente na redução das PAVM do que soluções de bicarbonato de sódio ou 

solução de clorexidina a 0,2% (com o desenvolvimento de PAVM em 5% dos pacientes para 

ambas as soluções de lavagem da cavidade oral), relevando a importância do protocolo de 

higiene oral e não as soluções de clorexidina na redução das PAVM. 

Como observado, o protocolo utilizado também não impediu a colonização dos 

pacientes durante o período de internação por bastonetes Gram-negativos entéricos (K. 

pneumoniae, Enterobacter sp.) e não fermentadores (Acinetobacter sp.) detectados pelo 

sequenciamento das bandas do DGGE. Durante o desenvolvimento do trabalho, 

ocorreramsituações de infecções em pacientes da UTI causadas por K. pneumoniae produtoras 

de carbapenemase (KPC), A. baumanii apresentando resistência a diversos agentes 

antimicrobianos, Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA), dentre outros 

agentes infecciosos (dados não mostrados). Como perspectivas futuras, será importante 

determinar, através de técnicas de PCR convencionais, a presença de KPC e os outros 

patógenos que circulam no ambiente hospitalar, assim como a presença de genes de 
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resistência aos agentes antimicrobianos nos extratos de espécimes clínicos dos pacientes que 

ainda estão estocados na Disciplina de Microbiologia e Imunologia da UERJ. 

Pelo menos três fatores são considerados importantes para que haja o desenvolvimento de 

PAVM: 1- a carga microbiana ou a colonização de patógenos respiratórios na região da 

orofaringe, 2- a aspiração subglótica que reduz o acúmulo secreções orais e previne a 

infiltração entre o cuff e a superfície glótica e, 3- a colonização da placa bacteriana por 

patógenos respiratórios (Efrati et al., 2010). No protocolo de higiene oral tentou-se abranger 

todos esses fatores, apesar de não ter ocorrido a redução dos supostos patógenos respiratórios 

da cavidade oral. 

Os resultados demonstraram que a clorexidina pode até mesmo ser um agente capaz 

favorecer a pressão seletiva durante a colonização da cavidade oral por patógenos de 

circulação hospitalar em pacientes internados nas UTIs. Poucas são as investigações que 

estabeleceram a utilização de outros agentes antissépticos na cavidade oral. De modo geral, 

entre os agentes antimicrobianos utilizados a clorexidina é o principal agente químico de 

utilização em mucosas (Li et al., 2013). Trabalho que utilizou o antisséptico iodo povidona a 

1% observou redução na PAVM, mas também não foi observada diferença entre o protocolo 

utilizando o antisséptico e o placebo (Chua et al., 2004). Da mesma forma, Seguin et al. 

(2014) não encontraram diferenças significativas entre os grupos de pacientes mantidos sob 

ventilação mecânica que utilizaram placebo ou o iodo-povidona a 1%, 6 vezes diariamente. 

As PAVM foram observadas em 31% dos pacientes tratados com iodo-povidona e em 28% 

dos pacientes que receberam placebo. Ao final, os autores afirmaram que não há evidência 

clínica para a recomendação de iodo-povidona para a prevenção do estabelecimento das 

PAVM em pacientes sob ventilação mecânica. 

Os peptídeos antimicrobianos e pastas contendo antibióticos foram avaliados por 

diversos autores. O iseganan, um peptídeo antimicrobiano ativo contra micro-organismos 

aeróbios e anaeróbios Gram-positivos e Gram-negativos, foi testado com a finalidade de 

prevenir as PAVM. Novamente, não houve diferença estatística entre a utilização do Iseganan 

e o placebo na redução das PAVM. Assim, a preparação de peptídeo antimicrobiano Iseganan 

não teve a utilização indicada para a redução das PAVM (Kollef et al., 2006). As pastas 

antibióticas mostraram-se efetivas, porém não são amplamente utilizadas devido ao risco de 

desenvolvimento de resistência aos agentes antimicrobianos diversos (Panchabhai 2009; Shi 

et al., 2013). Em se tratando de UTI, onde há grande circulação de patógenos nosocomiais, 

muitos deles carreando genes de resistência aos antibióticos, a sua utilização na forma tópica 
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pode trazer riscos de pressão seletiva e favorecimento da disseminação dos genes de 

resistência entre os micro-organismos circulantes na UTI. 

Enfim, a busca de outros agentes antissépticos que possam modular a colonização da 

cavidade oral por patógenos respiratórios continua sendo importante para reduzir o 

desenvolvimento das PAVM. São conhecidos agentes químicos mais recentes incluindo 

outras bisguanidas, compostos de amônio quaternário mais recentes, entre outros 

antissépticos, podendo ser componentes importantes para a redução da colonização da 

cavidade oral por patógenos respiratórios.  

Tentativas de utilização de probióticos pareceram reduzir a incidência de PAVM em 

pacientes mantidos em ventilação mecânica. Em um dos trabalhos onde foi utilizado o 

Lactobacillus rhamnosus foi observada a redução nas PAVM (Morrow et al., 2010). Uma 

revisão sistemática recente (Wang et al., 2013) afirmou que a administração de probióticos 

não foi importante para a redução global das PAVM, entretanto reduziu o risco de PAVM 

causada por P. aeruginosa. A utilização de probióticos parece ser uma alternativa interessante 

para a utilização em pacientes mantidos sob ventilação mecânica uma vez que os micro-

organismos probióticos tais como o gênero Lactobacillus são capazes de ocupar os sítios 

disponíveis à colonização de patógenos respiratórios, são resistentes às preparações contendo 

clorexidina, além de serem capazes de produzir bacteriocinas, capazes de eliminar grande 

parte dos micro-organismos presentes na mucosa. São necessárias mais investigações para o 

desenvolvimento de probióticos seguros para a utilização na cavidade oral de pacientes e que 

sejam inócuas ao trato respiratório inferior dos pacientes mantidos sob ventilação mecânica. 

Conforme observado no presente estudo os procedimentos de higienização da cavidade oral, 

apesar de não terem impedido a colonização da cavidade oral por patógenos de circulação 

hospitalar, são importantes na redução das taxas de PAVM e devem ser implementadas o mais 

breve possível em grande parte das UTIs, melhorando a qualidade de vida dos pacientes sob 

terapia intensiva e reduzindo os custos associados à terapia dos pacientes.  

As perspectivas de inclusão dos dentistas na UTI são muito favoráveis e reforçam o 

seu papel como profissionais de saúde multidisciplinares, neste caso atuando na promoção da 

saúde de pacientes críticos, mantidos sob terapia intensiva e que os procedimentos aplicados a 

tais pacientes com os cuidados envolvendo a remoção do biofilme das superfícies dos tubos e 

da cavidade oral, a aspiração subglótica, a manutenção da cabeceira elevada, quando 

realizados com freqüência e diariamente, são capazes de controlar o desenvolvimento das 

PAVM. Além disso, esforços necessitam de ser realizados para que a formação do 
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profissional de odontologia também abranja os conhecimentos acerca dos pacientes mantidos 

sob terapia intensiva, dentro desta provável nova especialidade da odontologia. 
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CONCLUSÕES 

 

 

1- O protocolo descrito de higiene da cavidade oral direcionado aos pacientes da unidade 

de terapia intensiva do hospital investigado foi passível de aplicação por todos os 

profissionais da odontologia envolvidos nos cuidados e foi eficaz em reduzir as taxas 

de PAVM; 

2- A inclusão dos profissionais da odontologia na UTI e as atividades desenvolvidas 

foram aceitas pela equipe permanente da UTI, trazendo benefícios ao paciente e ao 

ambiente de trabalho da equipe; 

3- Ao contrário do esperado, a utilização do antisséptico, clorexidina a 0,12%, não 

impediu a colonização da cavidade oral por supostos patógenos de circulação 

hospitalar, tampouco eliminou tais organismos da microbiota antes da utilização dos 

procedimentos de higiene da cavidade oral dos pacientes internados nas UTI. 
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APÊNDICE - Questionário:   “Percepções acerca da atuação do cirurgião-dentista nas 

unidades de terapia intensiva”   

 

QUALIFICAÇÃO PROFISSIONAL: 

 

(  ) Médico 

(  ) Enfermeiro 

(  ) Fisioterapeuta 

(  ) Técnico de Enfermagem       

 

TEMPO DE ATUAÇÃO NA ÁREA     (    ) ANOS 

 

Você considera oferecer cuidados em saúde bucal aos pacientes um fator diferencial no 

âmbito do atendimento em Terapia Intensiva? 

 

(  ) MUITO FORTE              (  ) MÉDIO 

 

(  ) FORTE                             (  ) POUCO 

 

 

Você percebeu alguma alteração com relação ao ODOR do PACIENTE ( HALITOSE)  

após a implantação dos cuidados de higiene bucal? 

 

(  ) SIM             (  ) NÃO       (  ) NÃO OBSERVADO 

 

 

Você percebeu alguma alteração com relação ao ODOR do AMBIENTE do CTI após a 

implantação dos cuidados de higiene bucal? 

 

(  ) SIM              (  ) NÃO      (  ) NÃO OBSERVADO 

 

Você observou redução na presença de ÚLCERAS ou FERIDAS BUCAIS/LABIAIS 

durante o tempo de internação dos pacientes após a instituição dos cuidados de higiene 

bucal? 

 

(  ) SIM               (  ) NÃO      (  ) NÃO SEI 

 

Você observou redução na ocorrência das secreções nasais e bucais após a implantação 

dos cuidados de higiene bucal? 

 

(  )  SIM               (  )  NÃO     (  ) NÃO SEI 

 

Houve  melhoria das condições do atendimento ao paciente ( i.e., a realização dos 

procedimentos de atenção direta se tornou mais agradável )  após a implantação dos 

cuidados de higiene bucal? 

 

(  ) SIM               (  )  NÃO           (  ) NÃO SEI  
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Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

Faculdade de Ciências Médicas 

Programa de Pós Graduação em Ciências Médicas 

 

CONSENTIMENTO INFORMADO 

 

Prezado Colega, 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa mediante o preenchimento de um 

questionário, com o objetivo de analisar as “Percepções Acerca da Atuação do Cirurgião-

Dentista nas Unidades de Terapia Intensiva”. Os procedimentos de higiene da cavidade bucal 

dos pacientes internados no CTI do Hospital Central da Aeronáutica foram efetivamente 

estabelecidos em Abril de 2010 e é do interesse dos Dentistas que realizam essas tarefas traçar 

um perfil do desempenho destes procedimentos ao longo desse período. Cabe ressaltar a 

importância da sua participação voluntária e a garantia do seu anonimato firmado no presente 

termo. 

 

 

Rio de Janeiro,         de                 de 2013. 

 

Concordo em participar da pesquisa: 

 

 

 Nome:________________________________________________________________ 

 

Assinatura:___________________________________________________________ 

 

 

 

Serviço participante: 

CTI do Hospital Central da Aeronáutica 

Maj. Dent. Marcia Bertolossi Hirata. 

 

Orientadores na FCM/UERJ - telefone: (21) 2868-8280. 

Ana Luíza de Mattos Guaraldi 

Raphael Hirata Júnior 
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ANEXO A – Comitê de ética em pesquisa 
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 Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

Faculdade de Ciências Médicas 

Programa de Pós Graduação em Ciências Médicas 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Projeto de Pesquisa: “Análise da eficiência de agentes anti-sépticos bucais na prevenção 

de pneumonias nosocomiais em pacientes de unidade de terapia intensiva”. 

 

Serviço participante: 

CTI do Hospital Central da Aeronáutica 

Maj. Dent. Marcia Bertolossi Hirata. 

 

Orientadores na FCM/UERJ - telefone: (21) 2868-8280. 

Ana Luíza de Mattos Guaraldi 

Raphael Hirata Júnior 

 

Comitê de Ética em Pesquisa Hospital Universitário Pedro Ernesto/UERJ- telefone: (21)2868-

8253 

Nome do voluntário (a): ________________________________________________  

 

Sr. Responsável, 

 

O seu familiar, que está internado no CTI do HCA, está sendo CONVIDADO a 

participar, como voluntário, de uma investigação científica com objetivo de avaliar a 

eficiência da higiene bucal e da aplicação de um produto para higiene bucal a base de 

clorexidina sobre o crescimento de micróbios capazes de causar doenças respiratórias, na boca 

dos pacientes internados.  

Neste estudo será investigada a presença na cavidade bucal de micróbios que podem estar 

envolvidos no desenvolvimento de pneumonias hospitalares, e o efeito  dos métodos de 

higiene bucal com aplicação de solução um produto para higiene da boca a base de 

clorexidina (0,12%) sobre o crescimento desses micróbios. O desenvolvimento da pesquisa 

       __________                        __________                    

Rubrica do pesquisador                       Rubrica do responsável 
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precisará de coletas de material de mucosa bucal antes e após a realização dos procedimentos 

de higiene realizados na boca do paciente. 

Este documento deve fornecer a (ao) Sr.(a) as informações necessárias sobre todos 

procedimentos a serem adotados.                                                                                                                                                                                   

                                                                  

           O (a) Sr. (a) poderá recusar-se a participar da pesquisa ou mesmo dela afastar-se em 

qualquer tempo sem que este fato lhe venha causar constrangimento, penalidade por parte da 

instituição, interrupção de seu tratamento ou realização de exames laboratoriais. 

Os pesquisadores obrigam-se a não revelar identidade dos pacientes em qualquer 

publicação resultante deste estudo. 

A pesquisa será custeada pelas Instituições envolvidas. 

Após a análise dos resultados desta pesquisa, eles serão apresentados a todos 

interessados. 

Antes de assinar este termo, o (a) Sr.(a) deve informar-se plenamente não hesitando 

em formular perguntas sobre qualquer aspecto que julgar conveniente esclarecer. É 

importante estar ciente das seguintes informações: 

1- Objetivo da investigação: Avaliar a presença de microrganismos capazes de causar 

pneumonias por uso de ventilação mecânica na cavidade oral, e o efeito do protocolo de 

higienização bucal com aplicação de clorexidina, na eliminação dos mesmos. 

2- Procedimentos que serão realizados: Neste estudo serão realizadas coletas de amostras 

através de swabs ( um  tipo de cotonete )que será passado  na mucosa bucal dos pacientes 

internados no centro de terapia intensiva do Hospital Central da Aeronáutica, onde os 

procedimentos de higienização bucal são realizados rotineiramente. A primeira coleta será 

realizada no momento da internação no CTI, antes da realização dos protocolos de higiene 

bucal e coletas serão realizadas 07 e 14 dias após a internação no CTI.  

3- Benefícios da pesquisa: A pesquisa permitirá a determinação da eficiência do 

procedimento de higiene com a utilização da clorexidina na eliminação de supostos patógenos 

envolvidos em pneumonias que são capazes de colonizar a cavidade oral. 

4- Riscos potenciais: Não há riscos, pois o procedimento já é aplicado a todos os pacientes. 

 Declaro estar ciente do inteiro teor deste Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, decidindo-me a participar da investigação proposta, depois de ter formulado as 

perguntas e de ter recebido respostas satisfatórias a todas elas, e ciente de que poderei voltar a 

fazê-las a qualquer tempo. 

       __________                        __________                    

Rubrica do pesquisador                       Rubrica do responsável 
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              Declaro, pois, dar meu consentimento para participar desta investigação estando 

ciente ainda de que esta cópia permanecerá arquivada com o pesquisador. 

 

 

 

Caso tenha alguma dúvida ou necessidade de esclarecimento sobre o estudo você pode 

entrar em contato, a qualquer momento, com os pesquisadores envolvidos. 

 

____________________     ____________________     __________ 

Nome                                                  Assinatura                                           Data  

 

 

____________________     ____________________     __________ 

Nome                                                  Assinatura do representante 

                                                           do sujeito(paciente)                              Data 

 

 

____________________     ____________________     __________ 

Nome  do Pesquisador                        Assinatura do pesquisador                   Data 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



62 

 

ANEXO B - Formato final do 1
0
 artigo científico submetido 

 

The Task of Dentists in an Intensive Care Unit in Brazil: The Experience of 

a Military Hospital. 

 

1- Marcia Bertolossi Hirata
*
, DDS, Major at Central Military Hospital of Brazilian Air Force, 

Rio de Janeiro, Brazil, and MSc student at Post-graduation Program in Medical Science, 

School of Medicine, State University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brazil. 
 

2- Josiane Costa Rodrigues de Sá
*
, DDS, MSc and PhD, 1

st
 Lieutenant at Central Military 

Hospital of Brazilian Air Force, Rio de Janeiro, Brazil.
 

3- Isabela Soares de Castro, DDS and MSc, 1
st
 Lieutenant at Central Military Hospital of 

Brazilian Air Force, Rio de Janeiro, Brazil.
 

4- Pedro Luís Naglis Tibúrcio, MD, Captain at Central Military Hospital of Brazilian Air 

Force, Rio de Janeiro, Brazil. 

5- Luiggi Miguez Dantas, MD, 1
st
 Lieutenant at Central Military Hospital of Brazilian Air 

Force, Rio de Janeiro, Brazil. 

6- Ana Luiza Mattos Guaraldi, MSc, PhD, Professor, Department of Microbiology, 

Immunology and Parasitology, School of Medicine, State University of Rio de Janeiro, Rio de 

Janeiro, Brazil.  

7- Raphael Hirata Junior, DDS, MSc, PhD, Professor, Department of Microbiology, 

Immunology and Parasitology, School of Medicine, State University of Rio de Janeiro, Rio de 

Janeiro, Brazil.  

 

Short Title: Dentists in intensive care units 

 

Corresponding author: Raphael Hirata Junior 

Av. 28 de Setembro 87 fds, Prédio Américo Piquet Carneiro, 3º Andar Microbiologia. 

Postal Code: 20551-030, Phone: 55 21 2868-8280 

Email: hirata@uerj.br 

* MBH and JCRS contributed equally for establishment and application of the oral hygiene 

protocol. 



63 

 

ABSTRACT 

Objectives: To evaluate the practice of dentists in an intensive care unit (ICU) of a military 

hospital, the establishment of a protocol for oral hygiene, and the effect of the protocol on the 

reduction of ventilator associated pneumonia (VAP). 

Methods: The oral hygiene protocol was established and the data of VAP collected from the 

records of the Committee of Hospital Infection Control, during a period of two years before 

and after the application of the protocol. The activity of the dentists in the ICU was evaluated 

by means of a questionnaire answered by the staff.  

Results: The oral hygiene protocol administered by dentists was capable to reduce the 

incidence of VAP (P< 0.05). The change of the oral odor was noticed by 93.33%.The 

reduction of oral and lip ulcers during the hospitalization of the patients was observed by 80% 

of the staff. The patients were observed to reduce the production of oral and nasal secretions 

after the establishment of the oral hygiene procedures for 70% of the ICU professionals. The 

approach to the patients developed by the staff became more pleasant after the establishment 

of the oral protocol for 86.66%. 

Conclusions: The oral hygiene protocol developed by dentists was capable to reduce the 

incidence of VAP and to improve the approach of the staff to ICU patients, oral breath, 

reducing the oral ulcers. 

Clinical significance: The oral hygiene protocol with active participation of dentists is 

capable to improve the quality of life of critically ill patients from ICU. 

Keywords: Ventilator associated pneumonia. Intensive care. Chlorhexidine. Oral Microbiota. 

Oral hygiene protocol. 
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INTRODUCTION 

Since the first presentation of the Law Project 2.776/2008 on National Congress in 

Brazil that proposed the action of dentists in intensive care units (ICU), the Health Service of 

Brazilian Air Force, through the normative order number 005 DIRSA from 25
th

 April, 2008, 

accomplished to the law Project, and in 2010 the service was established in the ICU of the 

Hospital Central da Aeronáutica to facilitate the oral hygiene, and perform minor oral 

procedures in patients under intensive care treatment.  

There is increasing evidence suggesting a link of dental plaque/oral cavity 

colonization with respiratory pathogens in intensive care patients and ventilator-associated 

pneumonia.
1,2,3

 After urinary tract infections, the second most common infection in critical ill 

patients is ventilator-associated pneumonia (VAP), and constitutes a leading cause of 

mortality and morbidity. Ventilator-associated pneumonia is a common and highly morbid 

condition in critically ill patients, occurring in 9 - 68% of patients treated with mechanical 

ventilation. Mortality rates range from 33 to 71% and can be higher in specific 

immunocompromised and high-risk patients
4,5,6,7,8. 

Though oral hygiene protocols accompanied with the use of 0.12% chlorhexidine 

solutions are capable to reduce the incidence of VAP, the procedures are usually performed 

by nursing professionals around the world, including in Brazilian hospitals
9
 .  Oral hygiene, 

together with subglottal suctioning and head of bed elevation has been proposed as an 

important strategy in reducing the incidence of VAP 
10

. The dentists in an ICU should be 

aware to observe the presence of: 1- debris and biofilms retained in the oral cavity, 2- 

mucositis, 3- oral lesions due to compression by the tubes, 4- other lesions in oral cavity such 

as candidosis
11

, 5- the accumulation of oral secretions, and to drive the best treatments to 

those critical care patients, including the need of brief dental procedures, to ameliorate the 

quality of life to critical ill patients
12

. 
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Since the dental professionals were included to the service in an ICU of a Military 

Hospital in 2010, this study aimed to analyse the rates of VAP after the establishment of oral 

care ministered by dentists. In addition we have evaluated the effect of the activity of a new 

professional in the routine of ICU, through the information obtained from a questionnaire 

answered by the staff. 
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MATERIALS AND METHODS 

Intensive Care Unit and Procedures: The Hospital Central da Aeronáutica has a 9 bed  

ICU capable to receive adult chronic patients, and eventually post-operatory patients from 

surgical specialties of head and neck, otorhinolaryngology, urology, and general surgery. In 

April, 2010 the dentists were definitively included in the ICU of the Hospital to manage the 

oral care in hospitalized patients. Thereafter, the patients received the oral care performed 

daily by one official dentist of the Air Force, following a suitable oral hygiene protocol to the 

characteristics of the service, alongside the adequate procedures of aspiration of both oral and 

subglottic secretions, and application of 0.12% Chlorhexidine solution. All patients received 

the care procedures twice a day, since there is not a once daily universal protocol. The 

protocol was not designed as a controlled study but rather as a quality improvement 

initiative
13

.The measures adopted to the patients are described as follows: 1- Clinical 

examination of the oral status and patient’s systemic conditions after query of the records; 2- 

Intraoral physical examination, with attention to bleeding areas, change in the color of 

mucous membranes, presence of ulcers (especially to tube contact ulcers, and ulcers with 

pseudomembranes suggestive of candidosis), teeth mobility due to periodontitis and presence 

in volume and quality of the saliva produced, halitosis, trauma, biofilm accumulation in both 

teeth surface and tubes, and collection of smear for cytopathology analysis of oral mucosa; 3- 

Preparation of the plans for the treatment, in accordance to the intensive care physicians; 4- 

Relief of the pain and adequacy of the oral milieu. 

The protocol proposed and performed by the dentists to the patients comprised as 

follows: 1- explanation to the patients and/or to the family that hygiene procedures would be 

performed; 2- Check that bed headboard is elevated to 30º- 45º; 3- aspiration of the mouth and 

oropharynx, removal of debris and crusts from the lips with enzymatic solution (a non-

alcooholic mouthrinse, containing an enzymatic system composed of lactoperoxidase, glucose 
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oxidase, lysozyme and lactoferrin); 4- mechanical debridement with gauze of the tongue 

coating and tubes (when present) with enzymatic solution; 5- biofilm removal from teeth by 

using a soft toothbrush and non-foaming dentifrice; 6- removal of the dentifrice from the oral 

cavity with the aid of sterile saline solution and subsequent aspiration; 7- application of 

humectants gel in oral mucosa and cocoa butter or petrolatum on the lips; 8- notify,  even 

when necessary, for the change of the fixation of oral tubes; 9- dentures were removed, 

cleaned and immersed in a 0.12% chlorhexidine solution; 10- unconscious patients submitted 

to mechanical ventilation or using nasogastric tubes remained without dentures. At the end of 

the procedure a final oral washing with 0.12% chlorhexidine solution was performed to 

maintain the hygiene between the intervals of the procedures
14

. 

Incidence of VAP and index of mechanical ventilation: Incidence of VAP and index of 

mechanical ventilation were obtained from the monthly reports from the ICU to the 

Committee for Hospital Infection Control, as stated by NNISS. In this investigation the data 

were analyzed from 2009 to 2013, and the oral procedures performed by the dentists started in 

2010 
15

. 

Opinion of the ICU team concerning to oral care measures performed by dentists – the 

questionnaire: A total of 06 assertive questions comprising the perceptions of the staff about 

the activity of the dentists in intensive care units were passed to 30 professionals working in 

the ICU. All professionals signed the consent term previously to respond the unidentified 

questionnaire, to preserve the reliability and confidence of the responses. The formation 

(graduation in medicine, nursery, or physiotherapy) or technical formation in nursery (nursing 

assistant) and time of experience in the ICU were the first queries. The questions posed are 

detailed in the Table 1. 

Statistical Analysis and Ethical Aspects: The rate of ventilator associated pneumonia per 

month was compared annually after the initiation of the activity of the dentists in the ICU. 
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The comparison by year of activity was performed through one way ANOVA with Tukey’s 

Multiple Comparisons Test by GraphPad Prism 5.0. The study protocol was approved by The 

Institutional Review Committee, Hospital Universitário Pedro Ernesto/Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro (Nº 3125/2011 – CAAE 0265.0.228.000-11). 
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RESULTS 

Effect of oral procedures on the rates of VAP: The procedures performed by dentists were 

capable of reducing the VAP incidence, alongside other procedures on the ICU performed by 

intensive care physicians, reducing the index of mechanical ventilation (P< 0.05 (2011-

2012)), especially on the first year after the application of oral care measures. The index of 

mechanical ventilation during the period of 2012-2013 returned to similar rates (P> 0.05) 

observed before the activities of the dentists in the ICU. The rate of VAP reduced from 25.08 

± 2.855 per 1000 days of use of mechanical ventilation in the year when the dentists were 

admitted to the ICU (2010-2011) to 13.45 ± 2.395 on the first year after the establishment of 

oral care measures (2011-2012, P< 0.05), and maintained without statistical difference, but 

with a tendency to reduce (10.90 ± 2.694, P> 0.05) on the period of 2012-2013; during the 

second year the index of mechanical ventilation was not significant different from the 

previous years (Figure 1). 

Opinion of the ICU professionals concerning the oral care measures: After the 

establishment of the oral care measures some professionals, especially intensive care 

physicians and physiotherapists, brought information to the dentists about the modifications 

of the environment’s odor, and halitosis and secretions produced by the patients. These 

perceptions were used to set up the questionnaire presented in the Table 1. A total of 08 

physicians, 08 nurses, 04 respiratory therapists, 06 nursing assistants and 4 other professionals 

related to health care in ICU patients were enrolled in the questionnaire. The time of 

experience in the ICU were estimated to 137.73 months. Considering of offering oral care 

procedures to ICU patients was a positive factor for intensive care patients for 96.66% of the 

professionals. The change of the oral odor was noticed by 93.33%, as well as the odor of 

ICU’s environment after the establishment of oral care measures for 60% of the staff. The 

reduction of oral and lip ulcers during the hospitalization of the patients was observed by 80% 
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of the staff. The patients were observed to reduce the production of oral and nasal secretions 

after the establishment of the oral hygiene procedures for 70% of the ICU professionals. The 

general procedures approached to the patients by the staff became more pleasant to perform 

for 86.66%, after the establishment of the oral hygiene procedures. Based in the responses 

obtained after the analysis of the questionnaire, the activity of the dentists has improved the 

oral health of the inpatients from the studied ICU, and enhanced the general care assistance to 

the patients.   
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Table 1- Questionnaire applied to the professionals acting on the ICU, and percentages of 

the responses to the assertive questions. 

Questions Assertive issues % of responses to the questions 

Q1: Do you consider offering oral 

care procedures to ICU patients a 

positive factor within the intensive 

care assistance? 

1- Very strong, 

2- Strong; 

3- Medium; 

4- Weak 

5- Not answered 

1- 73.33% 

2- 23.33% 

3- 0% 

4- 0% 

5- 3.33% 

Q2: Have you perceived any 

change on patients’ breath odor 

(halitosis) after the establishment 

of the oral care measures? 

1- Yes 

2- No 

3- Not observed 

4-  Not answered 

1- 93.33% 

2- 3.33% 

3- 3.33% 

4- 0% 

Q3: Have you noticed any change 

on the ICU environment’s odor 

after the establishment of the oral 

care measures? 

1- Yes 

2- No 

3- Not observed 

4-  Not answered 

1- 60% 

2- 20% 

3- 20% 

4- 0% 

Q4: Have you observed a reduction 

in the occurrence of ulcers in the 

mouth or lips during the time of 

hospitalization of the patients after 

the establishment of the oral care 

measures?  

 

1- Yes 

2- No 

3- Don’t Know 

4-  Not answered 

 

1- 80% 

2- 0% 

3- 20% 

4- 0% 

Q5: Have you noticed a reduction 

of oral and nasal secretions 

(discharges) after the establishment 

of oral hygiene care procedures? 

1- Yes 

2- No 

3- Don’t Know 

4-  Not answered 

1- 70% 

2- 10% 

3- 20% 

4- 0 % 

Q6: Was there any improvement on 

patient’s assistance (the usual 

procedures became more pleasant 

to perform) after the establishment 

of oral hygiene procedures? 

1- Yes 

2- No 

3- Don’t Know 

4-  Not answered 

1- 86.66% 

2- 3.33% 

3- 10% 

4-0% 
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DISCUSSION 

Ventilator associated pneumonia is one of the most common nosocomial acquired 

infections in patients receiving mechanical ventilation in intensive care units
16

. VAP occurs in 

9-27% of all intubated patients. As common complication, VAP causes lengthening in 

hospital internalisation, increasing the costs of the treatments
17

. As observed earlier with ICU 

patients from surgical 
18

and heart surgery
19

, the established protocol with the use of 0.12% 

chlorhexidine solution, was capable to reduce and maintain VAP incidence after two years of 

the beginning of oral hygiene procedures performed by dentists. The protocol used in this 

study was improved from the guidelines established in the normative order number 005 

DIRSA from 25
th

 April, 2008, and adapted to the characteristics of the adult chronic patients 

in the routine of ICU, most of them elderly patients with several co-morbidities. The 

reduction of VAP after the first year of execution of the protocol corresponded to 46.37%, and 

to 56.63% in the second year of oral hygiene procedures. A recent study
20

 has found a 

reduction of 50.12% in VAP incidence, a level similar to obtained in this investigation.  

The index of mechanical ventilation decreased (P< 0.05) after the first year 

(2011/2012) since the establishment of oral procedures performed by dentists, which might 

justify the reduction of VAP. Though significantly when compared to the previous years the 

reduction of mechanical ventilation was about 25.46% (when compared to 2010/2011), 

whereas the decrease of VAP was 46.37%. The only modification on procedures to the 

patients of the ICU was the introduction of the oral hygiene protocol, and after the second 

year of the application of oral hygiene procedures (2012/2013) the mechanical ventilation 

returned to comparable levels as observed previously (2009/2010, 2010/2011, and 2011/2012; 

P> 0.05), though PAV continued to decrease (P<0.05) as compared to 2009/2010 and 

2010/2011. 

Although PAV has reduced significantly with the implementation of oral hygiene 

protocol, the incidence of PAV in our Hospital remains high (10.90 per 1000 days of 
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mechanical ventilation), and efforts to reduce PAV are still necessary. In the United States, 

the average of incidence of PAV in ICU with similar beds is 1.9 per 1000 days of ventilation 

21
. Nevertheless, it is worthy to emphasize that the investigated ICU receive chronic elder 

patients with a mean age of 72.6 years old (data not shown), many of them presenting 

immune senescence circumstances leading to more severe clinical conditions. However, PAV 

index is still reducing with the continuous application of the established oral hygiene protocol.  

The concern by the staff of offering oral hygiene to inpatients from the ICU was 

considered as important by 96.66% of the staff (sum of the answers very strong and strong). 

There is a general understanding that oral hygiene may improve the quality of life of patients 

submitted to intensive care treatment, alongside the maintenance of the health, reducing the 

VAP index
22

 . Concerning to the oral care measures to ICU patients administered by dentists, 

who are more capable to perform minor oral procedures including elimination of biofilms and 

calculus, root extractions (when necessary), and treatments to remove sharp edges of teeth and 

prostheses diminishing the trauma to mucosal surfaces, the perception of the staff revealed the 

reduction of both halitosis (93.33%) and a decrease of intraoral and lip ulcers (80%) amongst 

the patients submitted to intensive care hospitalisation. The development of stomatitis 

increases the risk of pathogen translocation and can result in a number of adverse 

consequences such as sepsis and subsequent multiple organ failure
23

. In addition, the proper 

diagnosis of some kinds of ulcerative lesions, such as candidosis (after collection by scraping 

biopsy), direct the treatment with nistatin, procedure that is not performed by nursing 

assistants.  Although oral hygiene is a fundamental practice that nursing professionals provide 

for their patients, undertaking this practice by professionals in the ICU can be challenging due 

to a range of reasons
24

. Some key barriers related to achieving optimal oral hygiene can be 

classified as mechanical obstacles (such as endotracheal tubes and devices to fix tubes), 

professional perceptions of patient discomfort and communication barriers between 
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professionals and unconscious patients. In addition, nursing professionals generally have 

inadequate instruments to approach oral care in critically ill patients. In fact, ICU nurses 

require rigorous information to offer adequate oral hygiene procedures
22

 that is usually 

accomplished by dentists during the practice learnt in the course of dental schools. 

 

After approximately 3 months of starting the procedures of oral hygiene the physicians 

have related the modification of the odour on the environment of the ICU, and the respiratory 

therapists noted the patients less secretive and sinusitis were seen in less frequency, justifying 

the questions 3 and 5 of the questionnaire. These questions were coincidently to the opinions 

of ICU’s staff in 60% and 70%, respectively. In both questions the responses as don’t know 

appeared in 20% of the cases. As being questions formulated after perceptions of selective 

groups of ICU’s professionals, and due to the questionnaire had been applied in a blind 

manner, without the identification of the professional that answered each one, it was 

impossible to localize the groups that initially perceived those effects. Other investigations are 

necessary to confirm these findings with more comprehensive studies, in the fields of 

intensive medicine. 

The perspectives of inclusion of dentists in the ICU are very strong, reinforcing their 

role as multidisciplinary health professionals. The effects of the oral hygiene protocol not 

only reduced the VAP in this ICU, but also rendered other benefits on the general health and 

on improvement of quality of life to the patients submitted to intensive care treatment. 
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