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Resumo: A atuacao do odontélogo nas UTlIs é fundamental como ac¢ao preventiva da
disseminac&o de microrganismos em pacientes nessa fase de tratamento, que podem
ser acometidos de problemas bucais. Nessa situacédo, com a realizacdo adequada da
higiene bucal no paciente debilitados que esta na Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
pode-se evitarpneumonia associada & ventilagdo mecanica (pavm) através do controle
de biofilme e placa bacteriana, podendo-se alojar na orofaringe vindo da cavidade
bucal ou levada para o pulm&o na intubacdo. Também a importante do Cirurgido
Dentista na integracdo da equipe multidisciplinar na UTIl—- Unidade de Terapia
Intensiva, para minimizar gastos com profilaxia antibiética e capacitacdo de outros
profissionais da equipe multidisciplinar a executarcom éxito uma higiene bucal. Este
estudo tem como objetivo de analisar a importancia da presenca do cirurgido-dentista
em equipe multidisciplinar nas Unidades de Tratamento Intensivo (UTIS), para
demonstrar a importancia da intervencao odontolégica na UTI — Unidade de Terapia
Intensiva. Portanto, este estudo se justifica, pois desperta nas equipes que atuam nas
UTIs, a necessidade de melhorar a higiene bucaldos pacientes que se encontram
internados.
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1. INTRODUCAO

A insercdo do cirurgido dentista na UTlI — Unidade de Terapia Intensiva,
minimiza os riscos de o0 paciente contrair a pneumonia nosocomial, principalmente
aquelas associadas a ventilagdo mecéanica. Todo paciente de UTlI — Unidade de
Terapia Intensiva necessita de cuidados especiais para realizar uma boa higiene bucal
e evitar a presenca de mau-halito, carie, gengivite e tartaro, o que requer a presenca
de um odontdlogo e de outros profissionais em equipe multidisciplinar para a tomada
de decisbes conjuntas, baseadas na sélida compreenséao das condi¢des fisiologicas e
psicologicas dos pacientes, buscando sempre o conforto do mesmo (ARAUJO et al.,
20009).

Estudos apontam que a pneumonia hospitalar € uma das principais infeccdes
gue atingem pacientes internados em UTI — Unidade de Terapia Intensiva. Em sua
maioria pode ser originada por microrganismo que proliferam na orofaringe
(CERRANO, 2007). Devido a ma qualidade da higiene bucal nesses pacientes ali
internados tém maior prevaléncia de colonizacdo de patdégenos respiratérios em seus
dentes e mucosa bucal. A higiene bucal inadequada favorece o crescimento de um
biofilme patogénico contendo micro-organismos que podem colonizar os pulmdes
(ARAUJO et al., 2009). Além do mais, pacientes que apresentam doenca periodontal
possuem em seu biofilme microrganismos que facilitam a colonizacdo das vias aéreas
superiores por patégenos pulmonares. Estes micro-organismos, em altas
concentracfes na saliva, podem ser aspirados para o pulmdo desencadeando esta
infecgéo respiratoria (MORAIS et al, 2006). Assim, ao considerar que estas infec¢des
estao entre as causas de morbidez e mortalidade em pacientes internados em UTIs
(ALBUQUERQUE - RBO, 2007), este estudo torna-se de grande relevancia ao indicar
a presenca do cirurgiao dentista na equipe multidisciplinar nestas unidades, dividindo
responsabilidades com os demais integrantes da equipe multidisciplinar de saude,
auxiliando no controle das infecgdes, proporcionando maior conforto e seguranca aos
pacientes das Unidades de Terapias Intensivas.

Este estudo tem como objetivo de analisar a importancia da presenca do
cirurgido-dentista em equipe multidisciplinar nas Unidades de Tratamento Intensivo
(UTIs), demonstrando que intervencdo odontoldgica na UTI — Unidade de Terapia
Intensiva, minimiza os efeitos das infec¢cdes nos internados, diminuindo o tempo de
internagcd@o e o custo do tratamento, além de esclarecer que a atuagdo do cirurgido-
dentista nessas unidades previne a pneumonia nosocomial.

Portanto, este estudo se justifica, pois desperta nas equipes que atuam nas
UTlIs, a necessidade de melhorar a higiene bucal dos pacientes ali internados.

DESENVOLVIMENTO

2.1. Referencial Teérico

A atuacdo do odontdlogo nas UTIs é fundamental como acdo preventiva da
disseminacéo de microrganismos em pacientes nessa fase de tratamento, que podem
ser acometidos de problemas bucais, especialmente as doencas periodontais, que
pode atuar disseminando foco de microrganismos patogénicos com efeito metastatico
e sistémico, principalmente em pessoas cuja a saude estd comprometida (WILLIANS
e PAQUETTE, 2005).



No entanto, os avancos cientificos nos trazem subsidios para acreditar na
contribuicdo significativa do tratamento odontoldgico, especificamente na intervengao
periodontal, e prevencdo na melhora da condicdo sistémica em pacientes criticos,
prevenindo principalmente a pneumonia nosocomial (YONEYAMA et al, 2002).

De acordo com Lotufo e Pannuti (2004, p. 45), “a boca pode sofrer diversas
colonizagdes, na qual, pode apresentar uma vasta microbiota dentro da cavidade oral.
Nela pode-se encontra praticamente a metade da microbiota presente em nossocorpo,
na qual é representada por véarias espécies de bactérias, fungos e virus”, comoa placa
bacteriana que representa, no contexto em meio a boca, o biofiime quando eleé
considerado verdadeiro, consiste em bactérias matriz principalmente composta de
polimeros extracelulares e de produtos como exsudato presente entre a saliva e/ou
sulco gengival (LANG et al, 2005).

De acordo com Rothman et al (1999, p. 773) “pneumonia nosocomial pode
ocorrer devido a invasao bacteriana. As mais recorrentes sdo do tipo bastonetes
Gram-negativos (Acinetobacter spp., Staphylococcus aureus, Esherihia coli, Klebsiella
spp, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp. e Proteus mirabiis)”, fica alojados
no trato respiratério inferior por meio da aspiracéo de secrec¢ao presente na orofaringe,
por inalacao de aerossois contaminados ou, menos frequentemente, por propagacao
hematogénica originada de um foco a distancia (FOURRIER et al, 1998).

Segundo Sannapieco (2002, p. 85) “ha muito tempo, que a medicina vem
travando uma batalha ardua contra a pneumonia nosocomial, devido a alta taxa de
Obito, sendo considerado um sofrimento na raga humana”, na qual causa grandes
impacto nos custos hospitalares. Pode atuar como fator secundario, tendo
complicagbes e prorrogando em média de 7 a 9 dias a hospitalizacdo desses
pacientes internados e debilitado. E em caso de pacientes intubados, pode ser
prolongada em média entre 10 a 13 dias, aumentando significativamente 0s custos
com diagnéstico e tratamento para combater esse tipo de infeccdo (FOURRIER,
1998).

Estudos mostraram recentemente, que em pacientes de UTI, houve um aumento
do tempo de internacdo, consequentemente, também ocorre aumentos de patdgenos
respiratorios que colonizam o biofilme bucal (SCANNAPIECO e ROSSA JUNIOR,
2004). Para o mesmo autor (p. 391) “patdgenos respiratorios encontrados no biofilme
bucal, sdo mais dificeis de serem destruidos, pois o biofilme propicia uma protecéo
extra as bactérias, tomando-a mais resistentes aos antibioticos do que as bactérias
planctonicas”. J& Fourrier (1998, p. 305) ressalta “que paciente com alteracéo do nivel
de consciéncia, condicdo comum nos pacientes da UTl — Unidade de Terapia
Intensiva, aspira maior quantidade de secre¢cao da boca com maior frequéncia”.
Portanto,

Os fatores de riscos para o desenvolvimento de pneumonias
nosocomiais incluem: idade acima de 70 anos; desnutricdo; doencas
de base; depressdo do nivel de consciéncia; doengas pulmonares
cardioldgicas; ventilagdo mecanica; manipulacdo do paciente pela
equipe hospitalar; uso de sondas ou de canula nasogastrica; intubacéo
ou reintubacdo orotraqueal; traqueostomia; macro ou microaspiracao
de secrecao traqueobrdnquica; uso prévio de antimicrobianos; trauma
grave; broncoscopia e broncoaspiracdo de microrganismos da
orofaringe; administracdo de antiacidos ou de bloqueadores de
receptores H2; permanéncia em posicao supina e transporte dentro do
hospital (PINHEIRO et al 2007, p. 71).



De acordo com Fourrier (1998, p. 301) “cinco dias de internagdo na UTI —
Unidade de Terapia Intensiva, pacientes que desenvolveram pneumonia teve sua
etiologia bacteriana associada a placa dental”. Nesse sentido, é importante salientar
gue o Streptococcus viridans é o microrganismo preponderante na cavidade oral de
individuos saudaveis, ao passo que a flora oral dos pacientes em estado de saude
critica muda e passa a conter, predominantemente, organismos gram-negativos, ou
seja, torna-se mais agressiva quando, entdo, pode ser composta por Staphylococcus
aureus, Streptococcus pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Haemophilus influenza
e Pseudomonas aeruginosa (MUNRO E GRAP, 2004).

Diante deste quadro grave nas UTIs, conforme afirma Sannapieco (2002, p. 83)
teve um interesse enorme pela medicina, para diminuir a ocorréncia de pneumonia
nosocomial, por causar consideravelmente sofrimento podendo até levar a morte de
varios pacientes, aumentando o sofrimento dos internados em tratamentointensivo. No
entanto existem processos capazes de remover a placa dental e seus
microorganismos associados, como: administracdo de antibiéticos sistémicos; uso
topico de antissépticos orais (gluconato de clorexidina 0,12%) e escovacao dentéria
(CHAN et al, 2007).

Nesse sentido, Pinheiro (2007, p. 71) afirma que ficou evidente a necessidade
de eliminacédo do biofilme, pois apdés 48 horas da admissdo em UTI — Unidade de
Terapia Intensiva, todos os pacientes apresentaram a orofaringe colonizada por
bacilos gram-negativos, frequentes agentes etioldgicos das pneumonias nosocomiais.

Segundo Paju e Scannapieco (2007, p. 509) “ouve uma reducéo de 40% dos
casos relacionados a pneumonia nosocomial, pelo simples fato de ter tido melhoras
na higiene oral dos pacientes através dos recursos citados” e que tem sido
demonstrado também (p. 511) “com muita eficacia relacionado a outros
antimicrobianos, como por exemplo; sulfato de neomicina, gentamicina e vancomicina,
associados a clorexidina”. Portanto, ndo basta apenas a criagdo de protocolos de
higiene oral padronizado, pois a experiéncia demonstra que tanto frequéncia como os
métodos de higiene implantados serdo insuficientes (JOHANSON et al, 1979).

Ficou evidente que é imprescindivel inserir, aos protocolos de prevencédo da
pneumonia nosocomial, realizando monitoramento constante e a descontaminacao da
cavidade oral desses individuos que se encontra na UTlI — Unidade de Terapia
Intensiva, desde que realizados por profissionais qualificados como Cirurgido Dentista
(CD). Essas medidas podem ser grandes aliadas para a reducédo da colonizacéo
pulmonar por patégenos orais, consequentemente, reduzira a incidéncia de
pneumonias nosocomiais (SANTOS et al 2008).

A respeito dos protocolos de higiene bucal na UTlI — Unidade de Terapia
Intensiva:

existem alguns que indicam que 0s pacientes que apresentam
edentulismo deve ser realizada a escovacéo da lingua, a lavagem com
agua filtrada, a aspiracdo do excesso de liquidos, a aplicacdo de
espatula com gaze embebida em solucdo de digluconato de
clorexidina a 0,12% sobre toda a mucosa oral, os rebordos
desdentados, a lingua e o palato, além de aspirar 0 excesso sem
enxaguar. JaA em pacientes dentados ou com auséncia parcial de
elementos dentarios, deve ser realizada aescovacdo dentaria pela
técnica de Bass modificada com ou sem creme dental, escovacao da
lingua, a lavagem com &gua filtrada, a aspiracdo do excesso de
liquidos, a aplicacdo de espatula com gaze embebidas em solugéo de
digluconato de clorexidina a 0,12% sobre



toda a mucosa bucal, a gengiva, os dentes, lingua, o palato, bem como
a aspiracdo do excesso sem enxaguar (GOMES e ESTEVES 2014, p.
69).

Estudos apontam que a pneumonia nosocomial (PN), € segunda maior causa
de infec¢cOes hospitalares, talvez seja a pior enfermidade sistémica oriunda de
microrganismos bucais. Como qualquer pneumonia, é caracterizada por uma
inflamacéao infecciosa e consolidacdo pulmonar. Todavia, por ser de ambito hospitalar,
considera-se pneumonia nosocomial (PN), quando se desenvolve noperiodo de 48 a
72 horas apos a internacao do paciente ou de 48 a 72 horas apos suaalta. Podendo ser
classificada como: disseminacdo pulmonar (broncopneumonia x pneumonia lobar);
microrganismo causador e circunstancias para o desenvolvimento (comunitaria X
hospitalar) (STEVENS e LOWE, 2002).

Quando relacionamos a Pneumonia Nosocomial (PN), sua interacao casuistica
€ considerada a segunda maior incidéncia que provoca as infec¢des cruzadas em
UTls, apresentando taxas de incidéncia entre 9 (nove) e 40% (quarenta por cento) e
de morbidade e mortalidade entre 20(vinte) a 50%(cinquenta por cento), ao passo que
a pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAVM), 20(vinte) e 25%(vinte e cinco
por cento) e 50(cinquenta) e 80%(oitenta por cento) se consideradas para as mesmas
taxas, onde o respectivo tratamento contribui de forma substancial para o aumento de
gastos publicos. (BRUNETTI, 2008).

A Pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAVM): é aquela que surge
em 48-72 horas ap0s intubacgédo orotraqueal. E um procedimento invasivo que esta
associado a 83% das pneumonias hospitalares, com risco mais alto durante os
primeiros 8-10 dias de ventilagdo (MARTINELLI et al, 2010).

A PAVM tem representado um desafio diagndstico e terapéutico por
ser causada por patdgenos multirresistentes, desenvolvidos ao longo
dos anos, e a varios outros fatores relacionados a terapéutica ou ao
préprio quadro clinico do paciente. A incapacidade da manutencao das
vias aéreas em paciente critico, em diversas situacdes, faz necesséria
a realizacdo de via aérea avancada para promover a ventilacdo
eficiente. A insercdo da canula ocorre através da boca ou das fossas
nasais. Ao ser entubado, o paciente perde os mecanismos fisiolégicos
de protecdo do sistema respiratorio. A0 mesmo tempo que abre o
sistema, 0 acumulo de secrecdo na orofaringe e na regido subglética
passa a abrigar patdgenos agressivos, antes nao constituintes da flora
bucall3. Os microrganismos orais conseguem facilmente superar as
defesas do organismo, penetrando nos pulmdes pelas laterais do
balonete da canula. Ao negligenciar a higiene bucal do paciente critico,
o biofilme adquirido desencadeia elevada concentracdo de patdogenos
na saliva, podendo alcancar os pulmdes e comprometer as defesas do
paciente na UTI — Unidade de Terapia Intensiva (FREITAS et al 2014,
p. 214).

Devido ao fato de que, na cavidade bucal, é a regido mais contaminada do
corpo humano, onde sédo encontradas inUmeras espécies de bactérias (Socransky et
al 1985), a prevencdo de infeccdo nosocomial exige um continuo processo de
educacéo e conscientizacdo de todos os profissionais de saude envolvidos no ambito
das UTIs. E imprescindivel a conscientizacdo de cirurgides-dentistas, do corpo de
enfermagem, fisioterapeutas e médicos em assumir o compromisso de controlar as



infeccbes cruzadas, bem como propiciar melhores condicbes ao paciente,
principalmente naqueles mecanicamente ventilados por estarem mais debilitados.
Toda assisténcia odontoldgica tera, certamente, com os devidos cuidados e com as
devidas competéncias, uma repercussdo direta e satisfatéria na recuperacdo dos
pacientes criticos (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 1997;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2001).

Em se tratando da prevencédo da Pneumonia Associada a Ventilagcdo Mecanica
(PAVM)

tem sido muito debatida na comunidade cientifica, com
estabelecimento e substituicdo de diversos protocolos preventivos,
pois é um processo que envolve um amplo espectro de patdgenos e
interacbes complexas com as defesas do hospedeiro e aumento do
risco de Obito. Os altos indices dessa doenga poderiam ser reduzidos
simplesmente com o uso de precaucdes de contato. A utilizacdo desse
método em associagcdo com elevacdo da cabeceira do leito a 30°,
profilaxia para Ulceras pépticas e refluxos, profilaxia de trombose
venosa profunda, higiene bucal a cada duas horas, intervalo de
sedacdo a cada 24 horas, e constante avaliacdo da possibilidade de
“‘desmame” do ventilador poderiam ser responsaveis pela reducio de
46% a 59% nos casos de Pneumonia Associada a Ventilacao
Mecanica (PAVM) CAMARGO et al 2014, p. 185).

Por outro lado, 0 que se observa na pratica € que sdo muitos os fatores que
favorecem o crescimento microbiano na cavidade oral, como dificuldade ou
impossibilidade de autocuidado em mal de Parkinson ou outras condi¢cbes
incapacitantes, presenca de tubo endotragueal ou nasogastrico, tabagismo,
alcoolismo, obesidade, posi¢éo de decubito de supino, uso de sedativos, ma nutricao,
doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), Diabetes Mellitus (DM), corticosteroides,
pacientes criticos, pacientes institucionalizados que tém dentes ou proteses, reducéo
do fluxo salivar, pH salivar mais baixo (BRUNETTI et al, 2004).

No entanto, existe um meio extremamente simples de combater a pneumonia
nosocomial (PN), e que absurdamente € negligenciado: a lavagem das maos. De
modo geral, a infeccdo cruzada propaga-se pela lavagem incorreta das maos ou até
mesmo por nao trocar as luvas entre um paciente e outro; ou, ainda, por equipamentos
contaminados. Pacientes mecanicamente ventilados apresentam de 6 a 21 vezes
mais risco de contrair pneumonia hospitalar em relacdo aqueles que nao recebem
esse suporte (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2001).

O controle da pneumonia nosocomial (PN) nas UTIs pode ser feito com os
cuidados necessérios em acdes preconizadas pelo CDC - Centers of Disease Control
and Prevention, como a retirada da sonda nasogastrica ou tubo endotraqueal logo que
clinicamente possivel; utilizacdo de um programa formal de controle de infeccéo;
lavagem das maos antes e apds cada contato com o paciente; evitar distensao
gastrica elevada; drenagem periédica do liquido condensado em circuitos de
ventilador; manter pressdo adequada no balonete do tubo endotraqueal; troca diaria
de condensadores dos circuitos dos ventiladores; uso de vestimentas protetoras e
luas; umidificacdo com condensadores. Associado a essas medidas, no que condiz a
prevencdo das infec¢cbes flangicas, as principais medidas de prevencdo sé&o
direcionadas aos propagulos fungicos no ar ambiente (CENTERS OF DISEASE
CONTROL AND PREVENTION 1997, p. 46).



Para que estas medidas possam ser viabilizadas é fundamental a presenca de
profissionais especializados nas UTIs, como uma equipe multidisciplinar que nao deve
abster do cirurgido dentista (MORAIS et al, 2006).

O controle da infeccdo nas UTIs, no entanto, ndo pode restringir somente ao
cirurgido dentista, porque ao ser baseado em evidéncias cientificas, necessita
envolver todos os profissionais que ali atuam. Portanto, nenhum modelo de rotina sera
suficiente para todos os pacientes criticos, todavia, a conduta com estes pacientes
deve alicercar-se no combate aos focos de infeccdo bucal, na reducéo dos fatores de
risco presentes na cavidade bucal para evitar o estabelecimento de um foco de
infeccao local e/ou sistémico, na educacao e capacitacao da equipe de enfermagem
sobre a importancia e a maneira adequada de realizar a higiene bucal de forma
sistematica, na informacdo aos intensivistas sobre a importancia de manter-se a
homeostase bucal de forma a reduzir os riscos de infec¢do cruzada e na colaboracéo
com a melhoria dos aspectos psicolégicos do pacientes - uma vez que o contato fisico
e verbal propicia um bem-estar e um ganho na autoestima do pacientes, além de
promover uma sensacao bucal mais agradavel e um maior conforto (MORAIS et al
2006, p. 415).

Por outro lado, varias limitacbes sdo enfrentadas pelo cirurgido dentista que
acabam dificultando o tratamento odontoldgico aos pacientes criticos, mas é possivel,
sim, haver a intervencao do cirurgido-dentista, contanto, que nao se negligencie as
limitacdes e os riscos intrinsecos aos ambientes de UTls, clinicas e hospitalares, ja
que o controle dos micro-organismos na boca do paciente previnem as enfermidades
oriundas de microrganismos bucais e/ou de infec¢bes odontogénicas (MORAIS et al,
2007).

No entanto, o que se percebe no cotidiano nas UTlIs € que as condi¢des bucais,
assim como a higiene bucal em pacientes hospitalizados, é uma prética deficiente e
gue colabora para o aumento da quantidade de biofilme dental (BD) com o tempo de
internacédo. Morais et al. (2006), Morais et al. (2007) e Scannapieco et al. (2009)
reportaram um aumento na quantidade de biofilme dental (BD) durante a permanéncia
nas UTIs, além disso, Fourrier (1998) relatou haver ocorrido coloniza¢éo do biofilme
dental (BD) por patdégenos respiratorios potenciais (PRP) em 40% dos pacientes na
admisséo hospitalar.

As acOes para o controle das infec¢cdes em UTls, a cargo do cirurgido dentista,
principalmente em pacientes criticos sdo: remoc¢éo do biofilme dental (BD); alivio da
dor; prevencdo de acidentes, sobretudo, degluticdo de dentes com mobilidade,
traumas decorrentes de mordidas na lingua, mucosa, labios; melhoria do bem-estar
do paciente; diagnostico e tratamento corretos e adequados; orientacdo de pacientes
e familiares; educacéo e capacitacéo da equipe de enfermagem para realizar a higiene
bucal; conscientizacdo da importancia dos cuidados bucais ha manutencéo da saude;
orientacdo quanto aos métodos de higiene bucal e quanto a dieta alimentar apropriada
(MORAIS et al, 2006).

Na visdo de Rabelo et al (2010, p. 67) a presenca do cirurgido dentista na UTI -
Unidade de Terapia Intensiva se faz necessario porque “a condi¢gao clinica dos
pacientes em estado critico, principalmente aqueles em Ventilacdo Mecanica (VM),
dificultam a higienizacdo bucal, o que leva a uma proliferacdo bacteriana e formacéo
de biofilme dentario”. Isso ocorre porque 0s pacientes hospitalizados em UTIs, muitas
das vezes, estdo totalmente debilitados e dependentes de cuidados, portanto
impossibilitados de exercer sua higiene bucal, necessitando do suporte de profis-



sionais de saude para realizar tais procedimentos. A manutencdo da saude bucal visa
o tratamento global do paciente, visto que a cavidade bucal € a primeira porta de
entrada para microrganismos patogénicos respiratorios, que causam infeccdes sis-
témicas (KANS et al 2008, p. 1825).

A caréncia na higienizag&o bucal, esta intimamente relacionada com evidenciae
aumento do tempo de permanéncia hospitalar dos pacientes voltados para a alta
incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecéanica (PAVM) (AMARAL et al,
2009). Neste mesmo sentido, Rabelo et al, (2010), afirma em seus estudos que “falta
adequada de higienizacdo favorece a formacédo da placa bacteriana, o0 que pode
causar dificuldades na recuperagéo do paciente critico devido a alta viruléncia de seus
patégenos”. Também Abidia (2007, p. 1) esclarece que “a higiene bucal é necessaria
para prevenir infec¢cdes, manter a hidratacdo das mucosas e promover o conforto do
paciente”. Para isso se faz necessario haver uma boa interacdo multiprofissional entre
médicos, enfermeiros e cirurgibes dentistas, bem como com outras &reas, é
necessaria para um correto diagnostico e tratamento adequado. E necessario ainda
gue equipamentos, instrumentais e materiais adequados estejam a disposicao do
cirurgido dentista, além da capacitacéo profissional adequada (ABIDIA 2007, p. 2).

Apesar da fungéo do cirurgiao dentista em UTI — Unidade de Terapia Intensiva
ser diagnostica e controle de alteracdes bucais, a orientacdo técnica para a
higienizacao bucal cabe a equipe de enfermagem ou Técnico de Saude Bucal(ABIDIA,
2007). Assim,

em caso de pacientes hospitalizados, ja portadores de periodontite,
pode ocorrer a intensificacdo da alteragdo sistémica pré-existente,
visto que as bactérias periodontais podem se disseminar por meio da
penetracdo nos vasos sanguineos, e o paciente apresentar um quadro
de septicemia. Nesse sentido, a medicina periodontal surgiu baseada
em estudos que conferem a doenca periodontal uma relacao direta
com diversas morbidades sistémicas, entre elas, a pneumonia
nosocomial, que estad sendo cada vez mais estudada em relacdo a
associacdo com microrganismos oriundos da cavidade bucal
(AMARAL et al 2009, p. 1117).

Na atualidade, a literatura vem ressaltando que a colonizacdo oral por
patdégenos respiratorios pode ser um fator de risco para infeccdo pulmonar em
individuos internados em UTI- Unidade de Terapia Intensiva. A incidéncia de
patégenos respiratérios na colonizacdo orofaringea mostra-se mais comum em
pacientes com dentes ou usuarios de proteses dentarias do que em pacientes
edéntulos totais (que ndo possuem dentes e ndo usam dentaduras). A hipossalivacéo
e o potencial hidrogeniénico (PH) salivar também podem promover a coloniza¢éo por
patdgenos respiratorios, sendo frequente em pacientes enfermos e naqueles que
fazem uso varios medicamentos (SCANNAPIECO et al, 2003). Em todos os casos,
em gue os pacientes de UTIs apresentam uma higiene bucal insatisfatéria, acarreta
um aumento da quantidade de biofilme e sua colonizacéo por patégenos de origem
respiratoria. Esse quadro € explicado pela desidratacdo da mucosa oral, e
consequentemente a queda do fluxo salivar e do pH local. Considera-se também que



devido a nutricdo inadequada, existe uma baixa na imunidade e uma reducédo da
capacidade de reparacgao tecidual (MORAIS et al 2006, p. 417).

Portanto, ja € consenso, (remover a virgula) entre os profissionais de saude que
existe uma grande necessidade de educacao, treinamento e motivagao para o cuidado
em saude bucal entre as pessoas de alto risco da comunidade, lares de idosos e UTIs.
A aplicacdo de medidas preventivas e de promocdo em saude pode resultar em
economias significativas de custos em funcdo do énus econémico da hospitalizacéo,
além de melhorar a qualidade de vida da populacdo. Desse modo, seria possivel
melhorar a qualidade de vida entre os grupos de alto risco e reduzir o niumero de
internagbes hospitalares (AZARPAZHOOH e LEAKE, 2006). Assim faz sentido
aumentar o cuidado com a saude integral do paciente critico se faz necessério para
evitar o desenvolvimento de infecgcbes em outras regides, que originalmente néo
tinham sido afetadas, intensificando a evolucdo do quadro clinico de forma negativa.
O cirurgido-dentista deve estar capacitado para interpretar exames complementares,
diagnosticar e prevenir alteracdes bucais, além de ter competéncias teoricas etécnicas
frente a situacdes emergenciais (JARDIM et al 2013 p. 35).

Apesar desta premente necessidade, percebe-se a postura temeraria de muitos
cirurgides-dentistas no sentindo de enfrentar o desafio de atuar em ambito hospitalar,
pois a rotina de trabalho nesse ambiente €, em alguns setores, distinta da exercida
em consultério odontolégico convencional (MARIN et al, 2015).

Este desafio aumenta quando se trata de pacientes acometidos por doencas
cronicas como diabetes e Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), na qual o
guadro de saude é agravado quando ndo ha um tratamento para a doencga severa
periodontal, com consequéncia no atrasado do tratamento, estendendo o tempo de
permanéncia no hospital (SOUZA et al, 2006).

Embora existam todos os protocolos, € fundamental observar que o odontologo
€ 0 Unico profissional capacitado para prover manutencao da saude bucal do paciente
internado, porém sua presenca ainda € limitada na equipe multidisciplinar de
atendimento, e um dos motivos é a falta de conhecimento de outros profissionais, que
ainda acreditam que somente a equipe médica é suficiente na area (MORAES et al.,
2006).

A presenca do cirurgido dentista nas UTIs é de tanta relevancia que levou o
Congresso Nacional a elaborar o Projeto de Lei (PL) n°® 2776/2008 que determina a
obrigatoriedade da presenca do cirurgido-dentista no ambito hospitalar, tanto publico
guanto privado, define a capacidade de desenvolver trabalhos odontoldgicos
preventivos com resultados positivos (SILVA et al., 2017).

A Importancia do Cirurgido Dentista nas UTIs

O Cirurgido Dentista deve estar presente em todas as fases de internacao
hospitalares, nos tratamentos oncoldgicos que sdo submetidos a quimioterapia,
radioterapia, transplantados, nefropatas, doencas infectas contagiosas, psiquiatricos,
entre outros (GODOI et al, 2009).

A presenca do cirurgido dentista nas areas hospitalares se justifica porque 0s
progressos tecnoldgicos relacionados aos procedimentos invasivos, diagndsticos
terapéuticos e o0 surgimento de micro-organismos multirresistentes aos

antimicrobianos, os quais se faz uso rotineiramente no dia a dia hospitalar, tornaram



as infeccdes hospitalares um problema de sadde publica. Conforme o indice elevado
da taxa de mortalidade quanto a infecgéo hospitalar nos servigos de oncologia, cirurgia
e terapia intensiva, refletem no nimero de pacientes pediatricos que sdo prevalentes
no grupo populacional referente aos aspectos de incidéncia de infec¢des hospitalares
(GILIO et al., 2000).

Conforme estudos de AGVALD-OHMAN et al, (2003), a causa da elevada taxa
de mortalidade entre pacientes hospitalizados é a infeccédo hospitalar, pincipalmente
na unidade de terapia intensiva, isso demonstra a importancia do profissional dentista
nas UTIs com a finalidade de atuacéo para diminuir as infec¢des cruzadas em ambito
primario e secundario, exdégenas e endogenas, a partir de um tratamento
multidisciplinar como forma de prevencéao das infec¢des.

E de suma importancia relatar que as praticas de atuacio de um cirurgido
dentista também envolvem ac¢des educativo-preventivas, desenvolvendo um trabalho
integrado ao grupo de profissionais, sejam, na equipe médica, a equipe de
enfermagem (auxiliar e técnico de enfermagem e enfermeiro), ou ainda dos técnicos
de higiene dental (THD) e auxiliar de consultério odontolégico (ACD) treinados e
orientados sobre métodos de higiene bucal adequados aos pacientes (LIMA et al,
2011).

A especialidade de Odontologia Hospitalar, teve sua regulamentacdo por meio
da Resolucdo CFO-162-163/2015, publicada no dia 16 de novembro, no Diario Oficial
da Unido, que estabeleceu na formacédo enquanto especialidade de no minimo uma
carga horaria de 350 horas para capacitacdo. Podera ainda requerer o registro no
CFO e inscricdo no Conselho Regional de Odontologia, como habilitado em
Odontologia Hospitalar, o profissional que tenha atuado pelo menos cinco anos nos
ultimos dez anos na area.

Por outro lado, estudos realizados, levando em consideracdo o relato de
trabalho de odontdlogos junto a UTI — Unidade de Terapia Intensiva, feito pelo Instituto
de Neurologia de Curitiba - INC — e o controle realizado pela Comissédo de Controle
de Infeccao Hospitalar (CCIH), sem a intervencédo da Odontologia, revela dados que
coincidentes ou nao, levam a reflexdo dos resultados existentes. O controle das
infecgBes respiratérias dos pacientes hospitalizados nas UTI — Unidade de Terapia
Intensiva, retirados dos arquivos da Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar
(CCIH) do Instituto de Neurologia de Curitiba (INC), nota-se que ha varios pontos que
merecem ser observados, como a quantidade de pacientes internados, relacionados
guanto a porcentagem de infecgdes pulmonares, a queda gradativa desta
porcentagem, além da manutencdo em niveis baixos de pneumonia na UTI — Unidade
de Terapia Intensiva, quando utilizada as intervengdes do cirurgido dentista
(PASETTE et al, 2013).

O paciente internado em UTI — Unidade de Terapia Intensiva ficam
impossibilitado de realizar o autocuidado e fazer a sua propria higienizacdo bucal, o
gue acarreta o desequilibrio da microbiota residente na cavidade oral, aumentando a
possibilidade de aquisicdo de diversas doencas infecciosas comprometendo a saude
integral do paciente, agravando naqueles submetidos a ventilagdo mecanica, ja que o
reflexo da tosse, a expectoracdo e as barreiras imunologicas estdo deficientes,
justificando, as ac¢des do cirurgido dentista (TOLEDO e CRUZ, 2009).

E de grande importancia que o cirurgido dentista se integre aoatendimento dos
pacientes hospitalizados nas UTIs com o objetivo de minimizar o risco de
disseminacdo de patdgenos da cavidade bucal, que potencialmente podem



causar problemas sistémicos, atuando na manutencdo da higiene dos dentes,

gengiva, bochechas e lingua, controlando a colonizagdo intensa por patdgenos. Além

disso, a necessidade do cirurgido-dentista na equipe de atendimento das UTIs amplia

0 campo de ensino e atuacao do profissional da Odontologia (AMARAL et al, 2013).
O cirurgiao dentista deve estar presente nas UTIs, pois:

a manutencao de um controle rigoroso da higiene bucal de pacientes
admitidos em UTI tende a controlar o avanco e a maturagdo de um
biofilme de patogenicidade elevada nos diversos sitios da cavidade
bucal, ndo s6 nos dentes, mas também na mucosa de recobrimento,
lingua e dispositivos protéticos (AMARAL et al 2013, p. 107).

Para Santos et al (2008, p. 155) bactérias gram-positivas sdo comumente vistas
‘na cavidade bucal, mas, a medida que o biofime se desenvolve, pode haver
associacfes com bactérias anaerdbicas gram-negativas e fungos, tornando este
biofilme mais patogénico e, portanto, elevando o risco de complica¢cdes sistémicas”.

Justificando ainda mais a importancia do odontélogo nas UTIs, a pratica
demonstra que a higiene bucal eficaz de pacientes internados nas Unidades de
Tratamento Intensivo é primordial, uma vez que o biofilme bucal aumenta seu volume
de maneira rdpida e intensa, pois € comum nestes pacientes a diminuicdo da
autolimpeza natural da cavidade bucal. A autolimpeza bucal insatisfatoria acontece
por diversos motivos: reducao da ingestdo de alimentos duros e fibrosos, diminuigao
da movimentacéo da lingua e das bochechas, queda do fluxo salivar devido ao uso
de alguns medicamentos, sangramentos espontaneos da mucosa bucal e a presenca
de ressecamento e fissuras labiais (TABLAN et al,2003). € que o acumulo da placa
bacteriana na cavidade bucal pode influenciar as terapéuticas médicas, devido a
condicao de viruléncia dos microrganismos que nela se encontram, os quais podem
ser agravados pela presenca de outras alteragdes bucais como a doenga periodontal,
caries, necrose pulpar, lesdes em mucosas, dentes fraturados ou infectados, traumas
provocados por proteses fixas ou moveis, que podem trazer para 0 paciente
repercussdes na sua condicao sistémica (RABELO et al 2010, p. 69).

Existe um conflito no que diz respeito, a presenca do cirurgiao dentista nas
UTlIs, devido alguns profissionais ressaltarem que a higiene bucal dos pacientes
internados, ndo requer apresenca de especialistas na area odontoldgica ndo serem
valorizados com a presenca do odontdlogo, talvez pela razdo de que os profissionais
n&o associam a importancia do controle de biofilme na prevengao das pneumonias. A
desatencdo aos cuidados bucais € um fator de risco para o aparecimento das
pneumonias nosocomiais. E importante inserir um protocolo de prevencao,
monitoramento edescontaminacdo da cavidade bucal desses pacientes (AMARAL et
al,2013).

2.3. Metodologia

A presente atividade é uma pesquisa bibliografica qualitativa. De acordo com
Vergara (2009, p. 43), este tipo de pesquisa € um estudo sistematizado
desenvolvido“com base em material publicado em livros, revistas, jornais, redes
eletrbnicas, isto é, material acessivel ao publico em geral. Fornece instrumental
analitico para qualquer outro tipo de pesquisa, mas também pode esgotar-se em si
mesma”. Para desenvolvé-la foi feita uma busca em todos os sites e escolhido os
autores que sustentam a ideiada importancia do cirurgido dentista nas UTIs. Apos uma
leitura seletiva de todas as fontes escolhidas, foi coletado os dados necessarios para
0 alcance dos objetivos propostos, trazendo o referencial teérico, a importancia do



cirurgido dentista em todas as areas hospitalares, discutidos os resultados, com
apresentacao dos resultados, asconsideracdes finais e as referéncias.

2.4. Discussao de Resultados

O estudo mostrou que, ndo ha duvida sobre a importancia da atuacao do
odontélogo nas UTIs, fundamentado no fato de que a acdo preventiva evita a
disseminacdo de microrganismos em pacientes nessa fase de tratamento e que a
doenca periodontal atua como foco de disseminacéo de microrganismos patogénicos
com efeito metastético sistémico, especialmente em pessoas com a saude
comprometida (WILLIANS e PAQUETTE, 2005).

E que a boca apresenta uma vasta microbiota, com muitas bactérias o que
aumenta durante o periodo de internamento na UTI — Unidade de Terapia Intensiva.
Assim sendo, os cuidados e a higiene oral, sdo fundamentais para garantir a saude
dos pacientes e ao mesmo tempo diminuir a internacao hospitalar, os gastos com o
tratamento e a garantia de uma vida melhor para os individuos que necessitam ser
hospitalizados.

O impacto do cuidado com a boca no periodo de internacdo, € muito grande e
indica que a presenca do cirurgido dentista na UTI — Unidade de Terapia Intensiva, €
fundamental para auxiliar na cura do paciente e a garantia de uma melhorqualidade
de vida pos internacdo em UTIs.

Assim 0 odontélogo deveria estar presente em todas as fases da internacdo
hospitalar, orientando e instruindo os pacientes sobre a importancia do cuidado com
a boca. O Conselho Federal de Odontologia (CFO), regulamentou a presenca do
cirurgido dentista nas UTIs através de Resolugcdo, garantindo a presenca deste
profissional nas equipes multidisciplinares durante o tratamento intensivo em
hospitais.

E indiscutivel a importancia do odontélogo no acompanhamento das
internacdes hospitalares, principalmente quando se faz necessaria a utilizacdo das
Unidades de Terapias Intensivas, para garantir a sobre vida do paciente.

3.CONCLUSAO

Diante do estudo realizado, percebe-se que as Unidades de Tratamento
Intensivo ndo devem excluir a presenca do cirurgiao dentista, sob pena de aumentar
o tempo de internacdo do paciente e até mesmo, colocar em risco a seguranca do
paciente.

O estudo conclui que os cuidados com a boca, principalmente nas UTIs € mais
do que uma simples higiene pessoal, € uma acao preventiva que pode diminuir o
tempo de internacao, 0s gastos hospitalares com antibioticos, além de garantir maior
conforto para o paciente internado. Embora haja resolugdo que regulamenta a
presenca do odontdlogo na equipe multidisciplinar que atua na UTI - Unidade de
Terapia Intensiva, ndo existe ainda uma lei.

Considera-se, no entanto, o presente estudo demonstra, com fartura de
argumentos, que a equipe de UTI - Unidade de Terapia Intensiva sem o cirurgido
dentista, enfrentar4d muito mais dificuldades para debelar as contaminacdes e as
infeccbes causadas por bactérias orais, se ndo forem tomadas as precaucdes
necessarias para que o paciente de UTI - Unidade de Terapia Intensiva ndo seja
infectado por microrganismos patogénicos oriundo do trato orofaringeo. Na
atualidade, os protocolos de higienizacdo nas UTIs ainda ndo sdo adequados inda
para este fim, o que infere que a odontologia hospitalaré uma area em expansao,
cabendo ao cirurgido dentista impedir o desenvolvimento de patégenos causadores
de infecgdes.
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