TATIANA BRETAS DA SILVA TELLES

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO ODONTOLOGICO AO
PACIENTE CRITICO INTERNADO EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA

Faculdade de Medicina
Belo Horizonte
2010



TATIANA BRETAS DA SILVA TELLES

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO ODONTOLOGICO AO
PACIENTE CRITICO INTERNADO EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA

Trabalho de conclusdo de curso apresentado ao Ndcleo de Educacdo em Saude Coletiva
(NESCON) da Faculdade de Medicina da UFMG, como requisito parcial para a obtencao
do titulo de especialista em Atencdo Béasica em Saude da Familia (CEABSF).

Orientadora: Profa. Dra. Ana Cristina Borges de Oliveira

Faculdade de Medicina
Belo Horizonte
2010



TATIANA BRETAS DA SILVA TELLES

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO ODONTOLOGICO AO
PACIENTE CRITICO INTERNADO EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA

Trabalho de concluséo de curso apresentado ao Nucleo de Educacdo em Saude Coletiva
(NESCON) da Faculdade de Medicina da UFMG, como requisito parcial para a obtenc¢ao
do titulo de especialista em Atencéo Basica em Saude da Familia (CEABSF).

Orientadora: Profa. Dra. Ana Cristina Borges de Oliveira

Banca Examinadora

Prof.
Prof.

Aprovada em / /




RESUMO

Muitos estudos foram realizados para se descobrir métodos para minimizar as
infeccdes nosocomiais em pacientes criticos internados em Unidades de Terapia Intensiva
(UTI). Hoje se sabe que existe uma rela¢do entre satde bucal precéria e as pneumonias
nosocomiais, principalmente aquelas associada a ventilacdo mecénica. Esse estudo tem
como objetivo elaborar um protocolo de atendimento odontologico ao paciente critico
internado em UTI. Para isso, realizou-se uma busca ativa de informacgdes nas bases de
dados PubMed (Medline) e BVS (Bireme/ LILACS/ BBO), além de bibliotecas virtuais
Scielo, Google Scholar e periédicos CAPES, de publicacdes em portugués e inglés e sem
delimitacdo de ano de publicacdo. A partir desse levantamento, pode-se determinar a
necessidade de se realizar um levantamento de necessidades odontoldgicas dos pacientes
criticos. Para aperfeicoar o cuidado bucal do paciente da UTI, faz-se necessaria a presenca

de cirurgido dentista no local.

ABSTRACT

Many studies were accomplished to be discovered methods to minimize the
infections nosocomiais in critical patients interned in intensive therapy unit. Today it is
known that a relationship exists between precarious dental health and the pneumonias
nosocomiais, mainly those associated to ventilation mechanics. That study has as objective
elaborates a protocol of attendance of dentistry to the critical patient interned in intensive
therapy unit. For that, he/she took place an active search of information in the bases of data
PubMed (Medline) and BVS (Bireme / LILACS / BBO), Scielo, Google Scholar and
periodic CAPES, of publications in Portuguese and English. To leave of that rising, it can
be determined the need to take place a rising of the critical patients' needs dental care. To
improve dental care the patient's of intensive therapy unit, it is done necessary dentist's

presence in the place.
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1 INTRODUCAO

A doencga periodontal € um disturbio multifatorial de origem infecciosa e de
natureza inflamatdria, onde a placa bacteriana € o fator iniciador da doenca (KAHN, 2007,
MORAIS, et al., 2006). Esta relacionada a diversos disturbios sistémicos como doencas
cardiovasculares, endocardites e bacteremias (ACCARINI & GODOY, 2006; GRAP,
2003; MUNRO & GRAP, 2006; SCHNEID, 2007; TOLEDO & CRUZ, 2009)

Nas unidades de terapia intensiva (UTI), a falta de higienizacdo estd muito
relacionada com as pneumonias nosocomiais, principalmente aquela associada a ventilacao
mecanica (VAP). (BOPP, et al., 2006; BRENNAN, et al., 2004; CHAO, et al., 2008;
DIDILESCU, et al., 2005; GRAP, et al., 2003; PINEDA, SALIBA & EL-SOLH, 2006)

A pneumonia nosocomial (VAP) é uma das mais freqlentes infeccdes em unidades
de terapia intensiva. Sua incidéncia é ainda maior em pacientes submetidos a ventilagdo
mecanica. (BERGMANS, et al., 2001; BERRY, et al., 2006; CHAO, et al., 2008; FIELDS,
2008; FURR, et al., 2004; GANZ, et al., 2009; GENUIT, et al., 2001; HOUSTON, et al.,
2002; HUMAN & BELL, 2007; KLARIN, et al.,, 2008; LABEAU, et al.,, 2008;
OLIVEIRA, et al., 2007; PINEDA, SALIBA & EL-SOLH, 2006; POBO, et al., 2009;
VAN NIEUWENHOVEN, 2004)

Os pacientes criticos internados em UTI demandam de cuidados especiais e
constantes para tratamento do problema que o levou a internacdo e também para evitar a
deterioracdo de outros 6rgdos que possam comprometer ainda mais sua saude debilitada.

A presenca do cirurgido dentista na equipe multidisciplinar de terapia intensiva tem
como objetivo fazer um levantamento das necessidades odontologicas de cada paciente
critico hospitalizado e realizar a higienizacdo bucal adequada para, além de conforto,
diminuir a incidéncia de infec¢des nosocomiais durante toda a internagao.

Sabendo-se da relacdo entre doenca periodontal e infec¢cdes nosocomiais, optou-se
por realizar uma revisdo de literatura com o objetivo de elaborar um protocolo de
atendimento odontoldgico para aplicacdo nas unidades de terapia intensiva para minimizar

a incidéncia de infec¢des nosocomiais e prover saude oral ao paciente critico.



2 JUSTIFICATIVA

E bastante conhecida e estudada a relacdo entre a doenca periodontal e diversos
distdrbios sisttmicos como as doencas cardiovasculares. Em pacientes criticos internados
em UTI tém-se estudado a relagdo da satde bucal com os distdrbios respiratérios que pode
agravar muito a salde desse paciente podendo até leva-lo a 6bito. Por isso, hoje, a higiene
bucal € uma das fungdes determinadas e exercidas pela equipe de enfermagem da UTI. No
entanto, a manutencao da satde bucal ndo é muito valorizada. Quando existem protocolos
relacionados a higienizacdo bucal dos pacientes internados em uma UTI, esses sdo
inconsistentes. Sabe-se que uma equipe odontolégica deve ser integrada a equipe
multidisciplinar da UTI visando os cuidados ligados a sadde bucal desses pacientes ja tdo
comprometidos sistematicamente.

Para otimizar a saude bucal dos pacientes criticos, elaboraremos, com base na
literatura atual, um protocolo de atendimento de higienizacdo oral para ser aplicado nas
UTI, com o objetivo de, além de dar conforto ao paciente, prover saude oral e diminuir a

incidéncia de infeccBes nosocomiais.



3 OBJETIVOS

- Realizar um levantamento bibliografico sobre a necessidade de cuidados
direcionados a cavidade bucal em UTI.

- Discutir, com base na revisdo bibliografica, sobre a necessidade do cirurgido-
dentista na equipe multidisciplinar de uma UTI.

- Desenvolver um protocolo odontoldgico direcionado ao atendimento de pacientes

criticos em UTI.



4 METODOLOGIA

A metodologia utilizada no presente estudo foi baseada em uma busca ativa de
informacdes nas bases de dados PubMed (MEDLINE) e BVS (BIREME/LILACS e BBO),
além das bibliotecas virtuais SCIELO e Periddicos CAPES. Alguns estudos foram
escolhidos a partir das referéncias bibliograficas de outros estudos. Foram selecionadas
producdes de literatura especializada publicadas em livros, documentos oficiais, artigos
cientificos, nos idiomas portugués e inglés. Durante a busca cientifica ndo houve
delimitacdo de ano de publicacéo, faixa etaria e/ou tipo de estudo. A pesquisa bibliografica
foi realizada a partir de um tema central: os cuidados de saude oral praticados em pacientes
internados em unidades de terapia intensiva. Os principais descritores de assuntos
utilizados foram: cuidados orais/oral care /dental care/ critical care / mouth care, pacientes
internados e CTI/ UTI/ ICU. A selecdo do material cientifico utilizado baseou-se na
conformidade dos limites dos assuntos aos objetivos do presente estudo.



5 REVISAO DE LITERATURA

A saude bucal esta muito relacionada a saude geral. A colonizacdo da orofaringe
por bactérias esta relacionada a diversos distarbios sistémicos. Dentre eles podem-se citar
as doencas cardiovasculares, como a formacdo de trombos e agregacdo plaquetaria, a
isquemia cardiaca, a doenga coronariana obstrutiva, a miocardite, a doenca pulmonar
obstrutiva crénica, as alteracGes renais, 0s abscessos cerebrais, as meningites crénicas e
agudas, as doencas infecciosas oculares e de pele e as endocardites e bacteremias (GRAP,
2003; ACCARINI & GODOY, 2006; MUNRO & GRAP, 2006; SCHENID, 2007;
TOLEDO & CRUZ, 2009).

Em uma pessoa sadia, a flora bacteriana € composta principalmente por
estreptococos gram-positivos. Durante a internacdo em uma UTI, héa alteracdo dessa flora,
gue passa a ser composta por bactérias gram-negativas, inclusive por patdgenos
responsaveis por infeccBes respiratérias (GRAP, et al., 2003; EL-SOLH et al., 2004;
PINEDA, SALIBA & EL-SOLH, 2006; HUMAN & BELL, 2007; FORD, 2008; TOLEDO
& CRUZ, 2009). Os principais microorganismos presentes sdo Staphylococcus aureus,
Streptococcus pneumoniae, Acinetobacter baumanni, Hemophilus influenzae e
Pseudomonas aeruginosa (BRENNAN et al., 2004; MUNRO & GRAP, 2004; FORD,
2008). Esta alteracdo da flora bacteriana ocorre nas primeiras 24 a 48 horas de admissao na
UTI (MUNRO et al., 2006; FORD, 2008; HALM & ARMOLA, 2009; PANCHABHAI, et
al., 2009). A quantidade e complexidade da colonizagdo aumentam de acordo com o tempo
de internacdo do paciente (FOURRIER, et al., 2000; DIDILESCU, et al., 2005; TOLEDO
& CRUZ, 2009).

A higiene bucal deficiente e a falta de remogéo mecanica da placa bacteriana sao o0s
principais fatores que levam a proliferacdo e acumulo dessa placa e sua potencial
colonizacdo (FOURRIER, et al., 2000). Portanto, a placa serve como reservatorio de
patdgenos em pacientes com higiene bucal deficiente. (GRAP, et al., 2003).

A placa bacteriana é resultado da colonizacdo e crescimento de microorganismos
nas superficies dos dentes, tecidos moles e préteses. O aumento da placa bacteriana ocorre
devido ao acumulo de bactérias aerébias e anaerdbias, onde as bactérias aerobias
predominam a placa supragengival e as anaerobias, a placa subgengival (FOURRIER, et
al., 2000; EL-SOLH, et al., 2004; MUNRO & GRAP, 2004; BERRY & DAVIDSON,
2006; MORAIS, et al., 2006; HUMAN & BELL, 2007). A ndo remogdo dessa placa
bacteriana pode fazé-la cobrir toda a superficie dental (FOURRIER, et al., 2000). O
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calculo ocorre quando ha deposicdo mineral na placa bacteriana, sendo esse material
calcificado e de dificil remocdo (MUNRO & GRAP, 2004; HUMAN & BELL, 2007). O
calculo apresenta uma superficie dura e porosa que permite que as bactérias e suas toxinas
sejam absorvidas e retidas (BERRY & DAVIDSON, 2006; HUMAN & BELL, 2007).

A higiene bucal deve ser realizada diariamente com o objetivo de manter a limpeza
da cavidade bucal, prevenir a formacdo de placa bacteriana, de lesdes de carie e quadros
infecciosos. Além disso, favorece o estimulo da funcdo normal dos tecidos bucais,
mantendo a mucosa oral umidificada e promovendo conforto ao paciente critico internado
em uma UTI (DAY, 1993; PELLEGRINI, et al., 1997; WILKIN, 2002; JONES,
NEWTON & BOWER, 2004)

A doenca periodontal (DP) é um distarbio multifatorial de origem infecciosa e de
natureza inflamatoria, onde a placa bacteriana € o fator iniciador da doenca (MORAIS, et
al., 2006; KAHN, 2007). E responsavel pela destruicio dos tecidos de suporte dos dentes
por meio de acdes diretas de bactérias presentes na placa bacteriana e seus produtos e
indiretas mediadas pelo hospedeiro. As principais bactérias envolvidas na doenca sao
gram-negativas: Actinobaccilus actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivallis,
Tanerella frosythensis. Portanto, pode atuar como foco de disseminacdo de
microorganismos patogénicos, principalmente em pacientes comprometidos (MORAIS, et
al., 2006).

A DP é um importante preditor de futuros eventos cardiovasculares, pois algumas
bactérias como S sanguis e P gingivalis provocam a formagdo de trombos e agregagdo
plaquetaria, aléem de mudancas eletrocardiograficas, sugerindo a possibilidade de que
possam desencadear episddios de isquemia cardiaca (ACCARINI & GODOY, 2006).
Segundo DAY (1993), no paciente idoso, a incidéncia e severidade da DP aumentam.

No entanto, segundo alguns autores, a UTI ndo € tradicionalmente reconhecida
como um lugar de cuidados com a saude bucal. Um protocolo inconsistente, altamente
variado e uma potencial colonizacdo bacteriana podem afetar a predisposicdo do paciente a
infec¢Bes nosocomiais (PELLEGRINI et al., 1997; ABIDIA, 2007)

Atualmente a higiene bucal é determinada e realizada pela equipe de enfermagem
da UTI (PELLEGRINI, et al., 1997; WILKIN, 2002; FURR, et al., 2004; JONES,
NEWTON & BOWER, 2004). E uma obrigacéo fundamental e complexa, sendo necessaria
a avaliagdo das condigdes dos labios, mucosa, dentes, palato duro e mole, soalho bucal e
lingua, além da condicdo de higiene bucal do paciente (WILKIN, 2002). No entanto, a
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realizacdo destes cuidados direcionados a cavidade bucal possui baixa prioridade quando
se leva em consideragdo os outros cuidados que devem ser realizados pela equipe (JONES,
NEWTON & BOWER, 2004; MORAIS et al., 2006; ABIDIA, 2007)

Em uma situacéo ideal, cada hospital deveria ter em sua equipe de terapia intensiva,
uma equipe odontoldgica para responder as necessidades dos pacientes internados nas UTI.
Essa equipe poderia avaliar as condi¢fes bucais e melhorar o acesso a cavidade oral dos
pacientes, discutindo com a equipe propostas para melhorar a saude bucal de cada paciente
(PELLEGRINI et al., 1997)

E necessario que o paciente internado em UTI tenha um cuidado satisfatorio para
prevenir problemas orais e suas complicacbes. A placa bacteriana colonizada por
patdgenos, principalmente respiratorios, pode ser uma fonte especifica de infeccdo
nosocomial importante na UTI, principalmente a pneumonia por aspiracdo (ABIDIA,
2007; MORAIS et al., 2006).

Outro fator que deve ser avaliado no paciente critico é o fluxo salivar. A saliva
apresenta um papel importante na manutencao da saude bucal devido as suas propriedades
antimicrobiana e lubrificante (DENNESEN et al., 2003; MUNRO & GRAP, 2004). A
saliva é capaz de regular a composicdo da flora bucal, criando uma selecdo bacteriana
(DENNESEN et al., 2003; BRENNAN et al., 2004; JONES, NEWTON & BOWER,
2004).

Durante o dia, o fluxo salivar é de aproximadamente 0,25-0,35mL/min. Durante a
alimentacdo ou mastigacao, esse fluxo é estimulado e aumenta para 4-6mL/min. Quando o
individuo esta dormindo, o fluxo diminui para 0,dmL/min ou permanece praticamente
ausente. A xerostomia estd presente quando o fluxo salivar diminui para 0,ImL/min. A
xerostomia causa a sensacdo de boca seca, dificuldade de degluticdo do bolo alimentar e
aumento do risco de desenvolvimento de infec¢Bes oportunistas (DENNESEN et al., 2003;
HUMAN & BELL, 2007; KAHN et al., 2007).

O fluxo salivar decresce em algumas condicdes especificas como doenca auto-
imune, distarbios genéticos, apds radioterapia de cabeca e pescoco, desidratacdo causada
por febre, diarréia, queimadura ou diminui¢do na ingestdo de liquidos. O uso de alguns
medicamentos como 0s que bloqueiam o sistema nervoso e periférico, os opidides, 0s
diuréticos, os antibioticos, os esterdides, os anticolinérgicos e os anti-hipertensivos
também levam a diminuicdo desse fluxo (DAY, 1993; JONES, NEWTON & BOWER,
2004; MUNRO et al., 2006; HUMAN & BELL, 2007; RELLO et al., 2007). Outra pratica
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comum na UTI que prejudica a lubrificagdo da mucosa oral é a desidratacdo terapéutica.
Esta € utilizada para melhorar as funcdes respiratoria, renal e cardiaca (WILKIN, 2002;
DENNESEN et al., 2003; JONES, NEWTON & BOWER, 2004; ABIDIA, 2007; HUMAN
& BELL, 2007).

A diminuicdo do fluxo salivar pode levar a deteriorizacdo da salde bucal e,
conseqiientemente, mucosite e alteracdes da colonizacdo orofaringea (DENNESEN et al.,
2003; BERRY & DAVIDSON, 2006). A saliva apresenta como funcdo remocéo dos restos
alimentares e de microorganismos. Ela neutraliza os acidos produzidos pelas bactérias na
superficie dos dentes e contém caélcio e fosforo, que juntamente com o fluoreto atua na
remineralizacdo dos dentes. A saliva também contém inumeros agentes imunoldgicos
como a Imunoglobulina A, que dificulta a aderéncia bacteriana. Possui também a
lactoferrina, que inibe a infeccdo bacteriana em pacientes saudaveis. Além disso, a
diminuicdo desse fluxo permite o aumento da saburra ou biofilme no dorso da lingua, o
que favorece a producdo de componentes volateis de enxofre que tém odor desagradavel
(SANTOS, et al., 2008; TOLEDO & CRUZ, 2009).

A maioria dos pacientes criticos internados em unidade de terapia intensiva
necessita de tubo traqueal e sondas de aspiracdo e alimentacdo que passam pela cavidade
nasal e oral. O posicionamento desses tubos e a sua fixagdo mantém a boca do paciente
continuamente semi-aberta, o que leva ao ressecamento da mucosa bucal permitindo maior
acmulo de placa bacteriana e piora da xerostomia (MUNRO & GRAP, 2004; JONES,
NEWTON & BOWER, 2004; MUNRO et al., 2006; ABIDIA, 2007; HUMAN & BELL,
2007; RELLO et al., 2007; SANTOS et al., 2008; TOLEDO & CRUZ, 2009).

Durante um longo periodo de intubacdo, o paciente internado em UTI desenvolve
mucosite, cuja severidade pode ser comparada aquelas dos pacientes irradiados.
Provavelmente a presenca de um fluxo salivar inadequado causa xerostomia, contribuindo
para o desenvolvimento de mucosite e alteracdo da colonizacdo ororfaringea (DENNESEN
et al., 2003). Além disso, a presenca das sondas e tubos acoplados ao paciente de UTI
também dificulta o acesso a cavidade bucal e a sua higienizacao.

Nas UTI, a falta de higiene bucal estd muito relacionada com a pneumonia
associada a ventilacdo mecanica (VAP), que € uma das mais frequentes infeccdes
nosocomiais. Como a placa bacteriana serve como reservatorio de patdgenos, a higiene
deficiente pode contribuir para o desenvolvimento da VAP (BERGMANS et al., 2001;
GENUIT et al, 2001; HOUSTON et al, 2002; FURR et al, 2004; VAN
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NIEUWENHOVEN, 2004; PINEDA, SALIBA & EL-SOLH, 2006; BERRY et al., 2007
HUMAN & BELL, 2007; OLIVEIRA et al., 2007; CHAO et al., 2008; FIELDS, 2008;
KLARIN et al., 2008; LABEAU et al., 2008; GANZ et al., 2009; POBO et al., 2009).

Sé&o fatores de risco para o desenvolvimento da VAP: idade do paciente, presenca
de doenga pulmonar cronica ou sindrome respiratoria aguda, disturbios sistémicos ou
neuroldgicos pré-existentes, tabagismo, presenca do tubo traqueal, suporte ventilatério
continuo, manipulacdo da via aérea/circuitos ventilatorios, reintubacdo, traqueostomia,
balonete inadequadamente insuflado, aspiragdo inadequada, transporte do paciente,
nutricdo enteral, pouca elevagdo da cabeceira, posicionamento do paciente e presenca de
placa bacteriana na cavidade bucal (GRAP et al., 2003; BRENNAN, et al., 2004;
DIDILESCU et al., 2005; BOPP et al., 2006; PINEDA, SALIBA & EL-SOLH, 2006;
CHAO et al., 2008).

A reducdo dos niveis de bactéria da orofaringe através da higiene bucal para
diminuir a quantidade de placa bacteriana presente, teoricamente leva a diminuicdo na
prevaléncia de pneumonias (BINKLEY et al., 2004; FURR et al., 2004; VAN
NIEUWENHOVEN, 2004; CUTLER & DAVIS, 2005; DIDILESCU et al., 2005; BERRY
& DAVIDSON, 2006; MORAIS et al., 2006; BERRY et al., 2007; OLIVEIRA et al.,
2007; CHAO et al., 2008). Porém, HALM & ARMOLA (2009) afirmaram que apesar de
muitos acreditarem que a higienizacdo bucal reduza a colonizacao orofaringea, ndo existem
estudos suficientes para provar essa relacdo com a VAP.

Além do acumulo de placa bacteriana, outra fonte de infeccdo para a VAP € a
estomatite. Ela aumenta o risco de translocacéo dos patdgenos e pode resultar em inimeras
consequéncias adversas, como septicemia e, subseqiientemente, faléncia maltipla de 6rgéos
(BERRY & DAVIDSON, 2006).

Existem duas vias para que as bactérias orais atinjam o trato respiratério: difusdo
hematogénica e aspiracdo. A aspiracdo de material da via aérea superior ocorre em 45%
dos pacientes saudaveis durante o sono e em 70% dos pacientes com distdrbio de
consciéncia. A microaspiracdo de placa bacteriana contendo patdgenos respiratorios pode
ser provavelmente a principal causa de infeccdo nosocomial (HOUSTON et al., 2002;
MOJON, 2002; BINKLEY et al., 2004; FURR et al., 2004; JONES, NEWTON &
BOWER, 2004; HANNEMAN & GUSICK, 2005; MORAIS et al., 2006; OLIVEIRA et
al., 2007; FIELDS, 2008; KLARIN et al., 2008; POBO et al., 2009).
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As pneumonias nosocomiais sao aquelas desenvolvidas ap0os 48 horas de internacéo
hospitalar e que ndo estavam presentes ou incubadas no paciente no momento da admissao
no hospital. Estdo associadas ao aumento da morbidade, mortalidade, tempo de
permanéncia no ambiente hospitalar e nos custos com a saide (BERGMANS et al., 2001;
GENUIT et al, 2001; HOUSTON et al, 2002; FURR et al, 2004; VAN
NIEUWENHOVEN, 2004; TOLEDO & CRUZ, 2009).

O método mais eficiente para remocdo da placa bacteriana é a escovacdo. Em
pacientes criticos internados em UTI, esse procedimento torna-se dificultado devido a
presenca de tubo, sondas e outros itens necessarios para monitorizacdo do paciente na
cavidade bucal que dificulta o acesso as diversas regides da boca (DAY, 1993; KITE,
1995; WILKIN, 2002; GRAP et al., 2003; JONES, NEWTON & BOWER, 2004; BERRY
& DAVIDSON, 2006; ABIDIA, 2007, BERRY et al., 2007; BRITO, VARGAS & LEAL,
2007; HUMAN & BELL, 2007; RELLO et al., 2007; SCHNEID et al., 2007; FIELDS,
2008; FORD, 2008; HALM & ARMOLA, 2009).

A escova de dentes convencional é muito grande, o que dificulta a limpeza de toda
a cavidade bucal. Para facilitar a higienizagdo, deve-se utilizar escova infantil multitufos de
cerdas macias. Elas séo delicadas e pequenas o bastante para acessar todas as regides da
boca, removendo a placa de maneira eficaz causando menos danos aos tecidos orais (DAY,
1993; KITE, 1995; GRAP et al., 2003; FURR et al., 2004; JONES, NEWTON & BOWER,
2004; BERRY & DAVIDSON, 2006; ABIDIA, 2007, BERRY et al., 2007; HUMAN &
BELL, 2007; FORD, 2008).

A pratica de higiene bucal na UTI normalmente é realizada utilizando um swab
com dentifricio. Esse método, porém, ndo é eficaz na remoc¢do de placa bacteriana da
superficie dos dentes. As escovas manuais sdo mais efetivas do que os swabs (DAY, 1993;
WILKIN, 2002; GRAP et al., 2003; FURR et al., 2004; BERRY & DAVIDSON, 2006).
Escovas elétricas sdo ainda melhores na remocéo da placa bacteriana, pois sdo mais faceis
de utilizar (BINKLEY et al., 2004; RELLO et al., 2007; FORD, 2008).

Deve-se escovar toda a cavidade bucal do paciente critico: dentes, mucosa,
gengivas, palato e lingua removendo toda a placa bacteriana e restos alimentares presentes.
O paciente edéntulo também deve ter a sua lingua, mucosa, palato e rebordos alveolares
escovados (BERRY & DAVIDSON, 2006).

A técnica de escovacdo proposta €: utilizar escova de cerdas macias. Manter a

escova em um angulo de 45° com a gengiva e dentes. Realizar movimentos vibratérios em
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cada grupo de dentes. Escovar os dentes no sentido vertical, da gengiva para o dente.
Repetir 0 movimento com a escova no minimo 10 vezes em cada dente. Remover 0s
depdsitos de alimentos e placa bacteriana com o uso do fio dental apds cada escovacédo
(SCHNEID et al., 2007). Deve-se posicionar um rolete de madeira revestido com espuma
para manter a boca aberta, durante o tempo necessario para higienizacdo oral (BRITO,
VARGAS & LEAL, 2007). Para minimizar o risco de aspiracdo de conteudo escovado,
deve-se conectar uma sonda a um aspirador e aspirar a cavidade bucal durante todo o
procedimento (BERRY et al., 2007; BRITO, VARGAS & LEAL, 2007). E indicado
colocar o paciente em posi¢cdo Fowler ou semi-Fowler, diminuindo o risco de aspiragéo
(SCHNEID et al., 2007).

Como a escova de dentes € uma fonte de contaminacdo em potencial, depois do uso
ela deve ser lavada, protegida e guardada (BERRY et al., 2007). O uso da pasta dental,
apesar de ser considerado de pouca importancia, é essencial na prevencao de caries devido
ao fluoreto presente em sua composicdo. Deve-se preferir pasta de dente sem detergente,
por ser mais facil de ser removida da cavidade bucal e ndo causar o ressecamento da
mucosa, além de tornar a higiene mais agradavel (DAY, 1993; BINKLEY et al., 2004,
BERRY & DAVIDSON, 2006; HUMAN & BELL, 2007).

A frequéncia em que a escovacdo deve ser realizada € um ponto bastante
controverso. Alguns autores afirmam que deve ser realizada ao menos duas vezes ao dia
(DAY, 1993; FURR et al., 2004; HALM & ARMOLA, 2009). QOutros preconizam a
higienizacdo a cada 2 ou 4 horas, ou quando necessario (JONES, NEWTON & BOWER,
2004; CUTLER & DAVIS, 2005; GANZ et al., 2009). Além da escovacgdo, devem ser
utilizados agentes anti-sépticos para fazer o controle quimico da placa bacteriana. Para
isso, tem-se como opgdo a clorexidina, o cloreto de cetilpiridineo, o triclosan, o peroxido
de hidrogénio, as solucBes de bicarbonato de sddio, cloreto de sddio, e swab de liméo e
glicerina (Quadro 1).



Quadro 1- Agentes anti-sépticos utilizados para o controle da placa bacteriana

Cloreto de cetilpiridineo: composto de amdnia quaternaria. Amplamente utilizado em bochechos.
Indicado para uso 2 vezes/dia. Disponivel em veiculo alcodlico de 14% a 18% com um pH entre 5,5 e
6,5. Retencdo inicial é superior a clorexidina. No entanto, é removido mais rapido da cavidade bucal.
Efeitos colaterais: manchamento dentério e sensagdo de ardéncia bucal (TORRES et al., 2000).

Triclosan: A eficécia antiplaca e substantividade do triclosan, sozinho, sdo limitadas. Disponivel como
agente integrante de colutérios ou dentifricios (0,2 a 0,3%). Dentifricios com triclosan apresentam
atividade contra bactérias gram-positivas, negativas e leveduras (TORRES et al., 2000).

Oleos essenciais (timol, eucaliptol, mentol, etc.): o Gnico agente dessa categoria é o Listerine®.
Apresenta baixa substantividade. Recomendado o uso duas vezes ao dia, com bochechos de 30 segundos.
Efeitos colaterais: sensacdo de queimacdo e gosto ardido. N&o é recomendado para pacientes criticos
(TORRES et al.,, 2000; BERRY et al., 2007). Embora o timol seja refrescante, ndo apresenta
propriedades de limpeza e desinfec¢do. Seu uso em UTI é claramente questionavel (BERRY &
DAVIDSON, 2006).

Peroxido de Hidrogénio: Deve-se respeitar a concentracdo da solucéo de peroxido de hidrogénio sob o
risco de irritacdo da mucosa. Seu uso em swabs nos pacientes criticos ndo é recomendado (BERRY &
DAVIDSON, 2006; BERRY et al., 2007).

Bicarbonato de sédio (1%0): Eficaz na limpeza da cavidade bucal. Porém, se a concentracdo utilizada
ndo for observada, pode causar irritagdo da mucosa oral e reducdo na viscosidade da saliva. N&o existem
estudos randomizados que suportam o seu uso sobre qualquer outro antimicrobiano (BERRY &
DAVIDSON, 2006; BERRY et al., 2007; HUMAN & BELL, 2007).

Cloreto de sodio: Seu uso ndo é indicado devido a sua capacidade de causar ressecamento da cavidade
bucal e provocar lesdes de mucosa (BERRY & DAVIDSON, 2006; HUMAN & BELL, 2007).

Swab de limé&o e glicerina: Inicialmente estimula o fluxo salivar. Porém, seu uso em excesso provoca
xerostomia. Nao deve ser utilizada na UTI devido a sua acidez e capacidade de descalcificar a superficie
dentéaria (BERRY & DAVIDSON, 2006; BERRY et al., 2007; HUMAN & BELL, 2007).

PVPI: Néo apresenta acdo antiplaca. O uso prolongado pode resultar em uma absorcéo exacerbada. Seu
uso como enxaguante bucal é questionavel em pacientes criticos (BERRY & DAVIDSON, 2006).

Clorexidina: é um dos agentes antimicrobianos tépicos mais estudados e mais potentes. Altamente
eficaz, sendo considerado o padrdo. Propriedades hidrofilicas e hidrofébicas. Atua na desorganizacdo
geral da membrana celular e inibi¢do especifica das enzimas da membrana celular das bactérias.
Bactericida tanto para bactérias gram-positivas quanto gram-negativas. Largo espectro bacteriano,
absorcdo sisttmica minima, alta substantividade, seguro e eficaz. Encontrado na forma de dentifricio,
solucdo, gel ou verniz. Sem relatos de resisténcia bacteriana (TORRES, et al., 2000; GENUIT et al.,
2001; MUNRO & GRAP, 2004; BERRY & DAVIDSON, 2006; PINEDA, SALIBA & EL-SOLH, 2006;
BERRY et al., 2007; HUMAN & BELL, 2007; TOLEDO & CRUZ, 2009). N&o € necessario ajuste de
dose para pacientes com comprometimento renal ou hepético. Reaces alérgicas sdo raras (MUNRO &
GRAP, 2004). Nao é recomendado o uso prolongado devido aos seus efeitos colaterais: coloracéo
extrinseca dos dentes, que pode ser revertido com profilaxia profissional, descamacdo reversivel da
mucosa, alteracdo do paladar que desaparece apds cessar 0 uso da substancia e aumento dos depdsitos
calcificados supragengivais (TORRES et al., 2000; KLARIN et al., 2008). Na forma de solucgdo, a
concentracdo preferida é a de 0,12%, sendo utilizada duas vezes ao dia. Nao adicionado ao dentifricio
devido a presenca de detergente em sua composi¢do, que é incompativel com a clorexidina e reduz sua
acdo. E recomendado que a solugdo de gluconato de clorexidina a 0,12% n&o contenha alcool na sua
formulagdo para evitar maior ressecamento da mucosa oral do paciente critico (CUTLER & DAVIS,
2005; ABIDIA, 2007). O uso apenas da solugdo oral de gluconato de clorexidina a 0,12% em pacientes
criticos ndo diminui a incidéncia de pneumonia nosocomial. E necesséria a limpeza meticulosa da
escovacao dentéria associada ao uso do antimicrobiano para diminuir o risco de desenvolvimento da
pneumonia. O gel de clorexidina a 0,2% é de facil aplicacdo, bem tolerado, apresenta um poderoso efeito
no crescimento da placa bacteriana e pode reduzir a incidéncia de infec¢cBes nosocomiais em pacientes
sob ventilacdo mecénica (FOURRIER et al., 2000). A solugdo deve ser aplicada rigorosamente em toda a
cavidade bucal e orofaringe com auxilio de um swab (pelo menos 30 segundos, duas vezes ao dia)
(DERISO Il et al., 1996; FURR et al., 2004; JONES, NEWTON & BOWER, 2004).
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Substitutos da saliva também devem ser utilizados para lubrificar a mucosa do
paciente com xerostomia. E importante selecionar os produtos que apresentam um pouco
das enzimas presentes na saliva como a lactoferrina e lisozima, essenciais para substituir o
processo imunolégico natural (BERRY & DAVIDSON, 2006; ABIDIA, 2007; HUMAN &
BELL, 2007; GANZ et al., 2009; TOLEDO & CRUZ, 2009)

Como o paciente internado na UTI permanece com tubo e sondas na cavidade oral,
o selamento labial é dificultado. Isso acarreta no seu ressecamento e secura. E, portanto,
imperativa a manutencdo da integridade dos labios. Para isso deve-se utilizar vaselina ou
lanolina a cada 2 horas (BERRY & DAVIDSON, 2006; ABIDIA, 2007; HUMAN &
BELL, 2007; FORD, 2008; GANZ et al., 2009).

E importante que em todo o processo de higienizacdo da cavidade bucal de um
paciente critico internado em UTI sejam respeitados todos os principios de biosseguranca.
Deve-se descontaminar as méos, lavando-as com sabonete antimicrobiano e 4gua ou algum
anti-séptico alcoolico quando as méos nédo estdo visivelmente contaminadas. Utilizar luvas
para manipular qualquer objeto que entre em contato com secrecao respiratoria. E, entdo,

proceder ao método de higienizacdo bucal (FIELDS, 2008).



18

6 PROTOCOLO DE ATENDIMENTO ODONTOLOGICO AO PACIENTE
CRITICO INTERNADO EM UTI

6.1 Protecdo individual direta

Durante todo o atendimento do paciente critico, assim como para qualquer paciente,
devemos obedecer aos principios da biosseguranca. E necessaria a utilizacdo de todo o
equipamento de protecdo individual (EPI).

Seis componentes basicos constituem a barreira de protecdo pessoal direta: lavagem

e cuidados das méos, uso de luvas, de aventais, de mascaras, 6culos de protecéo e gorro.

Lavagem das méaos

Lavar as mdos com sabonete antimicrobiano e agua quando sdo realizados
procedimentos ndo invasivos. Quando sdo realizados procedimentos invasivos, além dessa

lavagem, a utilizacéo de anti-sépticos alcodlicos se faz necessaria. (FIELDS, 2008)

Uso de luvas

O uso de luvas pelos profissionais para todos os pacientes é preconizado para
prevenir infec¢do cruzada entre pacientes e proteger o profissional. Deve-se utilizar luvas
para manipular qualquer objeto que entre em contato com secrec¢des do paciente. (FIELDS,
2008)

Uso de aventais

O uso de aventais é necessario quando respingos de liquidos corporais na pele ou

sobre a vestimenta podem ocorrer.

Uso de mascaras

As mascaras sdo usadas para cobrir a mucosa nasal e protegé-la de aerossois e
perdigotos contaminados. Mascaras devem apresentar um minimo de filtracdo de 95% a
98% das particulas. Apds 20 minutos de uso, ela se torna impregnada, tornando-se fonte de
contaminacéo, portanto, as mascaras devem ser trocadas a cada hora ou a cada paciente, o
que vier primeiro. Seu uso deve cobrir totalmente a boca e o nariz.

Para atendimento de pacientes portadores do bacilo da turbeculose, sintomatico e
ndo medicado, as mascaras recomendadas devem possuir capacidade de filtracdo de 99%.
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Uso de 6culos de protecao

Devem ser usados para prevenir injurias e goticulas de aerossois contaminados. Os

oculos devem ser lavados e descontaminados ap6s o atendimento de cada paciente.

Uso de Gorro
O uso de gorro é necessario para se prevenir infeccdo cruzada a partir de cabelos
expostos ao aerossol contaminado. E uma barreira efetiva contra goticulas de saliva,

aerossois e sangue contaminados da cavidade bucal do paciente.

6.2 Exame clinico odontoldgico do paciente critico

Todos os pacientes criticos internados em unidades de terapia intensiva deverdo ser
avaliados também pela equipe odontoldgica, que fara parte da equipe multidisciplinar de
terapia intensiva.

A avaliacdo odontoldgica inclui a avaliacdo das condicBes extra e intra-bucais
como: labios, mucosa, palato duro, palato mole, soalho bucal, lingua e saliva. Além disso,
em pacientes dentados deve-se avaliar as condigdes dentarias, o uso de proteses e a higiene
oral. Em pacientes edéntulos, avaliar também as condicdes do rebordo alveolar (WILKIN,
2002).

6.3 Higiene bucal do paciente critico

Escova de dentes

A escova de dente convencional € muito grande, o que dificulta a limpeza de toda a
cavidade bucal do paciente critico. Para facilitar a escovacdo, deve-se utilizar escova
infantil multitufos de cerdas macias. Elas sdo delicadas e pequenas o0 bastante para acessar
todas as regides da boca, removendo a placa de maneira eficaz, causando menos danos aos
tecidos orais (DAY, 1993; KITE, 1995; GRAP et al., 2003; FURR et al., 2004; JONES,
NEWTON & BOWER, 2004; BERRY & DAVIDSON, 2006; ABIDIA, 2007; BERRY et
al., 2007; HUMAN & BELL, 2007; FORD, 2008).

As escovas manuais sdo melhores que os swabs (DAY, 1993; WILKIN, 2002;
GRAP et al.,2003; FURR et al.,2004; BERRY & DAVIDSON, 2006). Escovas elétricas
sdo ainda melhores na remocdo da placa bacteriana, pois sdo mais faceis de utilizar
(BINKLEY et al.,2004; RELLO et al.,2007; FORD, 2008).
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Pasta dental

O uso da pasta dental é essencial na prevencao de caries devido ao fluoreto presente
em sua composicdo. Deve-se preferir pasta dental sem detergente, por ser mais facil de ser
removida da cavidade bucal e ndo causar o ressecamento da mucosa, além de tornar a
higiene mais agradavel (DAY, 1993; BINKLEY et al.,2004; BERRY & DAVIDSON,
2006; HUMAN & BELL, 2007).

Técnica de escovacao

Deve-se escovar toda a cavidade bucal do paciente critico: dentes, mucosa,
gengivas, palato e lingua removendo toda a placa bacteriana e restos alimentares presentes.
O paciente edéntulo também deve ter sua lingua, mucosa, palato e rebordos alveolares
escovados (BERRY & DAVIDSON, 2006).

Deve-se posicionar um rolete de madeira revestido de espuma entre os dentes para
manter a boca aberta, durante o tempo necessario para higienizacdo oral. Além disso, deve-
se conectar uma sonda a um aspirador e aspirar a cavidade bucal durante todo o
procedimento.

A técnica de escovacao consiste em manter a escova em um angulo de 45° com a
gengiva e dentes. Realizar movimentos vibratérios em cada grupo de dentes. Escovar 0s
dentes no sentido vertical, da gengiva para o dente. Repetir 0 movimento com a escova no
minimo 10 vezes em cada dente. Remover os depositos de alimentos e placa bacteriana
com uso do fio dental apds cada escovagdo (SCHNEID et al., 2007).

Apls a escovacdo, a escova de dente deve ser lavada, protegida e guardada
(BERRY et al.,2007)

Freqiiéncia de higienizacdo bucal

A frequéncia em que a escovacdo deve ser realizada € um ponto bastante
controverso. Alguns autores afirmam que deve ser realizada ao menos duas vezes ao dia
(DAY, 1993; FURR et al.,2004; HALM & ARMOLA, 2009). Qutros preconizam a
higienizacdo a cada 2 ou 4 horas, ou quando se fizer necessario (JONES, NEWTON &
BOWER, 2004; CUTLER & DAVIS, 2005; GANZ et al., 2009)
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6.4 Utilizagdo de anti-séptico bucal

Apls a escovacdo dentaria, deve-se utilizar agentes anti-sépticos para fazer o
controle quimico da placa bacteriana.

Hoje, o melhor agente anti-séptico utilizado € a solucdo de gluconato de clorexidina
na concentracdo de 0,12%. E recomendado que essa solucdo ndo contenha alcool na sua
formulacéo para evitar maior ressecamento da mucosa oral do paciente critico (CUTLER
& DAVIS, 2005; ABIDIA, 2007).

A solucdo deve ser aplicada rigorosamente em toda a cavidade bucal e orofaringe
do paciente critico com o auxilio de um swab por pelo menos 30 segundos e duas vezes ao
dia (DERISO Il et al., 1996; FURR et al., 2004; JONES, NEWTON & BOWER, 2004) .

Outra opc¢do de agente anti-séptico que pode ser utilizada é o gel de clorexidina a
0,2%, pois é de facil aplicagdo, bem tolerado e apresenta um poderoso efeito no
crescimento da placa bacteriana e pode reduzir a incidéncia de infecgbes nosocomiais em

pacientes sob ventilacdo mecanica (FOURRIER et al., 2000).

6.5 Substitutos da saliva

Substitutos da saliva também devem ser utilizados para lubrificar a mucosa do
paciente com xerostomia a cada 2 horas. E importante que o produto utilizado contenha um
pouco das enzimas presentes na saliva como lactoferrina e lisozima, essenciais para
substituir o processo imunoldgico natural (BERRY & DAVIDSON, 2006; ABIDIA, 2007;
HUMAN & BELL, 2007; GANZ et al.,2009; TOLEDO & CRUZ, 2009)

6.6 Protecdo dos labios

Devido a presenga de sondas e tubo endotraqueal na cavidade oral do paciente
critico, o selamento labial fica dificultado. Isso acarreta no seu ressecamento e secura.
Portanto, € necessaria a utilizacdo de vaselina ou lanolina a cada 2 horas nos labios do
paciente critico (BERRY & DAVIDSON, 2006; ABIDIA, 2007; HUMAN & BELL, 2007;
FORD, 2008; GANZ et al.,2009)

6.7 Registro em prontuario

E imperativo o registro dos dados obtidos do exame clinico odontoldgico e das
acles de promocdo de saude bucal realizadas nos pacientes criticos. Deve-se observar
atentamente a data e hora em que as a¢oes foram executadas.
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Quadro 2- Protocolo de atendimento odontolégico ao paciente critico internado em UTI

(Quadro resumo)

Protecdo individual direta E imperativa a utilizagio de EPI: avental, gorro, mascara,
oculos de protegdo e luvas. Lavar as maos utilizando
sabonete antimicrobiano e &agua. Pode-se utilizar anti-
séptico alcodlico.

Avaliagdo da salde bucal do paciente Avaliar a condicdo dos tecidos orais: labios, mucosa,
lingua, palato duro e mole, gengivas e dentes. Avaliar
saliva e fluxo salivar. Condicdo de higiene oral. Doencas
bucais pré-existentes. Presenca de proteses.

Aspiracao da cavidade oral A aspiracdo deve ser constante.

Escovacao cavidade bucal Utilizar escova infantil multitufos de cerdas macias com
dentifricio sem detergente. Manter a escova em um angulo
de 45° com a gengiva e dentes. Realizar movimentos
vibratérios em cada grupo de dentes. Escovar os dentes no
sentido vertical, da gengiva para o dente. Repetir o
movimento com a escova no minimo 10 vezes em cada
dente. Remover os depositos de alimentos e placa
bacteriana com o uso do fio dental apds cada escovagéo.
Remover todo o dentifricio e saliva da cavidade oral com
auxilio de agua sempre com aspiragdo constante. Realizar
escovacdo no minimo a cada 12 horas. Lavar, proteger e
guardar a escova de dente.

Uso de agente antimicrobiano Solucdo ndo alcodlica de gluconato de clorexidina a
0,12% aplicada rigorosamente em toda a cavidade oral e
orofaringe com auxilio de um swab por pelo menos 30
segundos, duas vezes ao dia

Lubrificacdo da cavidade oral Passar substitutos da saliva em toda a cavidade oral no
paciente com xerostomia a cada 2 horas enquanto o
paciente permanecer intubado.

Lubrificacdo dos labios Lubrificar o labio superior e inferior com vaselina ou
lanolina a cada 2 horas enquanto o paciente permanecer
intubado.

Registro das a¢fes em prontuario Toda agdo realizada deve ser registrada no prontuério do

paciente observando-se o horario em que foi realizada.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

E importante a presenca de um cirurgifo-dentista na equipe multidisciplinar da

unidade de terapia intensiva.

e A manutencdo da saude oral do paciente critico pode levar a diminuicdo da
infeccdo nosocomial em unidade de terapia intensiva, principalmente da pneumonia

associada a ventilacdo mecanica.

e E importante oferecer, além de salde, conforto ao paciente critico da unidade de

terapia intensiva.

e SA0 necessarios mais estudos para relacionar a importancia da manutencéo da saude

oral e prevencdo das infec¢Oes nosocomiais em pacientes da UTI.

e S&0 necessarios mais estudos para determinar a frequéncia em que a higienizagéo
bucal deve ser realizada para que seja realmente eficaz na manutengdo da salde

oral e na prevencao de infec¢bes nosocomiais.
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