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RESUMO 

 

Pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) apresentam alterações de sua 
microbiota bucal, que após 48 horas de internação passam a apresentar patógenos respiratórios 
que podem ser aspirados, causando assim, as pneumonias hospitalares. Essa carga microbiana 
é aumentada na presença de infecções periodontais e fúngicas, comumente encontradas no 
paciente crítico, cujo tratamento tem potencial relevante na prevenção de infecções 
respiratórias, apesar de haver estudos sobre sua redução e os protocolos de higiene bucal, 
poucas pesquisas relatam o impacto das ações do Cirurgião-Dentista na equipe 
multiprofissional da UTI. Dessa forma, tivemos como objetivo no capítulo I abordar a eficácia 
do serviço de Odontologia e sua eficiência técnica nos indicadores hospitalares em UTI Adulto 
e no capítulo II, apresentar a eficácia e efetividade das ações da Odontologia através de um 
pacote de cuidados, na saúde bucal dos pacientes sob ventilação mecânica (VM), bem como 
sua correlação com a Pneumonia associada a ventilação mecânica (PAV). O capítulo I trata-se 
de uma pesquisa de avaliação de serviço de saúde, de abordagem quantitativa, no serviço de 
Odontologia da UTI Geral do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão 
(HUUFMA). São apresentados, o planejamento, metas, indicadores e as características deste 
serviço. Coleta dos indicadores hospitalares: Incidência e Densidade de PAV, Taxa de 
Ventilação Mecânica (VM/dia), Média de pacientes/dia, Tempo de permanência, Taxa de 
mortalidade, Taxa de ocupação, Leito/dia instalado, Quantidade de Transferências no período 
anterior em que não havia assistência odontológica na UTI em questão e no período após a 
inserção dessa assistência. Visando comparar as frequências destes indicadores na UTI nos 
períodos prévios e posteriores à atuação do profissional de Odontologia. Como resultados, teve-
se que nos 18 meses anteriores a inclusão do Cirurgião-Dentista dentro do quadro de 
profissionais da UTI Geral, foi verificada a notificação de 53 casos de PAV, sendo que nos 18 
meses seguintes, já com a inclusão do trabalho do Cirurgião-Dentista, ocorreram 44 casos, 
demonstrando a redução da densidade de incidência de PAV. Houve uma diminuição na média 
de 2,94 (± 1,51) para 2,44 (± 1,14) casos de PAV. Nos períodos após a inserção da assistência 
odontológica, houve redução significativa da taxa de VM/dia, bem como, um aumento 
significativo da quantidade de leito/dia instalado e das transferências. Também se verificou 
redução da taxa de mortalidade e da taxa de ocupação. Observou-se uma média de 91,11% da 
taxa de admissão odontológica geral e de 100% nos pacientes em VM. Uma média 97,63% da 
taxa de supervisão bucal diária dos leitos VM/dia. Diante dos dados apresentados concluímos 
que o serviço de Odontologia em UTI pode contribuir para redução de dias de ventilação 
mecânica, podendo impactar na redução de PAV e consequente aumento da rotatividade de 
leitos e diminuição de óbitos e custos hospitalares. Já o capítulo II, trata-se de um estudo 
longitudinal de caráter retrospectivo, descritivo e com abordagem quantitativa, desenvolvido 
na UTI Geral do HUUFMA, no período de abril a dezembro de 2013, em que se aplicou um 
pacote de cuidados de Odontologia dentro do Bundle de Prevenção de PAV da Unidade. Coleta 
dos dados dos itens do bundle de PAV, bem como da condição bucal dos pacientes. Foram 
acompanhados diariamente 146 pacientes, seguindo a rotina de vigilância de todos os itens do 
bundle de PAV. Observou-se que a taxa de adesão à higiene bucal atingiu 90,99%, os demais 
itens do bundle mantiveram-se com a adesão de 88,36 a 98,27% e uma média de 38,99% para 
adesão conjunta a todos os itens. Nos pacientes que desenvolveram PAV observou-se menor 
percentual de higiene bucal satisfatória (45,24 %), bem como maior percentual de biofilme 
lingual (45,24%). O Percentual de higiene bucal satisfatória na internação e a incidência de 



 

PAV apresentaram correlação negativa. Demonstrou-se que a inclusão da Odontologia no 
protocolo assistencial de prevenção da PAV, permitiu uma condição bucal satisfatória dos 
mesmos durante a internação, bem como o aumento da adesão das equipes de enfermagem à 
realização da higiene bucal, o que refletiu em menores taxas de PAV. Concluímos que o serviço 
de Odontologia em UTI através de sua rotina assistencial contribuiu na manutenção da saúde 
bucal dos pacientes durante a internação, no protocolo de prevenção da PAV, o que refletiu na 
redução de dias de ventilação mecânica, menores taxas de PAV, com consequente aumento da 
rotatividade de leitos, diminuição de óbitos e de custos hospitalares.  
 
 

Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva; Pneumonia associada a ventilação mecânica; 
Assistência Odontológica; Pacotes de Assistência ao Paciente; Cuidados Críticos; Saúde Bucal.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Patients admitted to the Intensive Care Unit (ICU) present changes in their oral microbiota, 
which after 48 hours of hospitalization begin to present respiratory pathogens that can be 
aspirated, thus causing nosocomial pneumonia. This microbial load is increased in the presence 
of periodontal and fungal infections, commonly found in the critical patient, whose treatment 
has relevant potential in the prevention of respiratory infections, although there are studies on 
their reduction and oral hygiene protocols, few report the actions of the Dental Surgeon inserted 
in the ICU multiprofessional team. Thus, we aimed to chapter I the effectiveness of the 
Dentistry service and its technical efficiency in hospital indicators in Adult ICU and chapter II, 
to present the efficacy and effectiveness of the Dentistry’s actions through an oral health care 
package of patients under mechanical ventilation (MV), as well as their correlation with 
ventilator-associated pneumonia (VAP). Chapter I is a health service evaluation survey, with a 
quantitative approach, in the General ICU dentistry service of the University Hospital of the 
Federal University of Maranhão (HUUFMA). The planning, objectives, indicators and 
characteristics of this service are presented. Collection of hospital indicators: Incidence and 
Density of PAV, Mechanical Ventilation Rate (MV / day), Mean of patients / day, Length of 
stay, Mortality rate, Occupancy rate, Bed / day installed, Number of transfers in the previous 
period in which there was no dental care in the ICU in question and in the period after the 
insertion of this assistance. Aiming to compare the frequencies of these indicators in the ICU 
in the periods before and after the performance of the dental professional. As results, it was 
found that in the 18 months prior to the inclusion of the Dentist in the General ICU, 53 cases of 
VAP were reported, and in the following 18 months, Dentist, there were 44 cases, 
demonstrating the reduction of the VAP incidence and density. There was a mean decrease 
from 2.94 (± 1.51) to 2.44 (± 1.14) cases of VAP. In the periods after the dental care insertion, 
there was a significant reduction in the MV / day rate, as well as a significant increase in the 
amount of bed / day installed and the transfers. There was also a reduction in the mortality rate 
and occupancy rate. A mean of 91.11% of the general dental admission rate and 100% of the 
patients in MV were observed. An average of 97.63% of the daily oral supervision rate of VM/ 
day beds. Based on the data presented, we conclude that the ICU dentistry service can contribute 
to the reduction of mechanical ventilation days, which may have an impact on the reduction of 
VAP and consequent increase in bed rotation and decrease in hospital deaths and costs. In 
Chapter II, this is a retrospective, descriptive and quantitative-based longitudinal study 
developed at the General ICU of HUUFMA, from April to December 2013, in which a dental 
care package was applied within the PAV Prevention Bundle. Collection of data from the PAV 
bundle items as well as the patients' oral condition. A total of 146 patients were followed daily, 
following the routine of surveillance of all PAV bundle items. It was observed that the rate of 
adherence to oral hygiene reached 90.99%, other bundle items remained with the adhesion of 
88.36 to 98.27% and an average of 38.99% for joint adhesion to all the items. In the patients 
who developed VAP, there was a lower percentage of satisfactory oral hygiene (45.24%), as 



 

well as a higher percentage of lingual biofilm (45.24%). The percentage of satisfactory oral 
hygiene at admission and the VAP incidence presented a negative correlation. It was shown 
that the inclusion of Dentistry in the VAP prevention protocol, allowed a satisfactory oral 
condition during hospitalization, as well as an increase in the adherence of nursing teams to 
oral hygiene, which reflected lower PAV rates. We conclude that the ICU Dentistry service 
through its care routine contributed to the maintenance of the patients' oral health during 
hospitalization, in the VAP prevention protocol, which reflected in the reduction of mechanical 
ventilation days, lower rates of VAP, with consequent increased bed availability, decreased 
deaths and hospital costs. 

Keywords: ICU; Pneumonia, Ventilator-Associated; Dental Care; Patient Care Bundles; 
Critical Care; Oral Health. 

 



13 

 

 

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO .................................................................................................... ........14 
 

2 CAPÍTULO I - .............................................................................................................. 17 
 
3 CAPÍTULO II ..............................................................................................................39 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS .................................................................................... ...52 
 

REFERÊNCIAS .............................................................................................................. 53 
 
ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética....................................................................55 
 

ANEXO B – Diretrizes para publicação de trabalhos ....................................................56 
 

APÊNDICE - Produção científica (Doutorado) .............................................................62 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 

 

 

1. INTRODUÇÃO  

 

Em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), o Cirurgião-Dentista atua no diagnóstico 

e tratamento das doenças bucais, bem como na sua prevenção, além de contribuir nos 

diagnósticos sistêmicos e na redução de infecções (PASETTI et al, 2014; RABELO et al., 

2010). 

Pacientes críticos podem apresentar condições bucais insatisfatórias desde a sua 

admissão ou desenvolvê-las no período de sua internação. E estas podem comprometer 

seu quadro sistêmico, impactando em aumento do tempo de internação e 

consequentemente dos custos hospitalares (GOMES & ESTEVES, 2012). 

Trabalhos apontam que a maioria dos pacientes internados em UTI apresentam 

condição odontológica ruim, exibindo frequentemente, infecções bucais como 

candidíase, herpes e abscessos dentários (BAEDER et al., 2012; PASETTI et al., 2013). 

Condições estas, que são importantes fontes de agravamento sistêmico (GOMES & 

ESTEVES, 2012). Além de estarem suscetíveis à colonização bucal por microrganismos 

multirresistentes devido ao uso de vários antibióticos, ausência de movimentos 

mastigatórios, da língua e das bochechas durante a fala, ressecamento das mucosas, 

agressões epiteliais, diminuição do fluxo salivar e acúmulo de secreções devido a 

presença do tubo orotraqueal (TOT) (MUNRO & GRAP, 2004; MORAIS et al., 2007; 

PIMENTEL, 2012).  

A internação em UTI pode estar associada com um aumento substancial da 

quantidade de biofilme bucal em pacientes, paralelamente também ocorre o aumento de 

sua colonização por patógenos respiratórios, causadores de pneumonias nosocomiais 

(SCANNAPIECO, 2002; SCANNAPIECO & ROSSA, 2004; SACHDEV et al., 2013). 

A pneumonia nosocomial é aquela desenvolvida após 48h de internação e que não 

estava presente ou incubada no paciente no momento da admissão hospitalar (LODE et 

al., 2000). Quando ocorre após 48 horas de intubação endotraqueal e instituição de 

ventilação mecânica invasiva, bem como também até 48 horas após a extubação, é 

denominada de Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica (PAV) (BOUNDY et al., 

2009).   
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A PAV é uma importante causa de morbidade e mortalidade em UTI, representa 

25% de todas as infecções nosocomiais, sendo as principais infecções hospitalares de 

pacientes sob ventilação mecânica. São potencialmente mais elevadas nos grupos de 

pacientes imunocomprometidos ou quando os microrganismos multirresistentes estão 

envolvidos (CHASTE & FAGON, 2002; SCANNAPIECO & ROSSA, 2004; GANZ et 

al., 2009; HINGSTON et al., 2010; ANVISA, 2013). 

Para o desenvolvimento da PAV, os microrganismos podem ser aspirados de um 

sítio proximal, como a cavidade bucal do paciente, em direção ao trato respiratório 

inferior, através do biofilme bucal que abriga os mesmos microrganismos respiratórios 

patogênicos encontrados na secreção traqueal dos pacientes (SCANNAPIECO, 2006; 

SOUZA, 2017).  

A presença do tubo orotraqueal (TOT) fornece um caminho direto para bactérias 

patogênicas entrarem no trato respiratório inferior. Estas formam um biofilme na 

superfície do tubo logo após a intubação (PNEUMATIKOS et al., 2009). Encontrou-se 

associação significativa entre a abundância de Streptococcus sp. em biofilmes nos TOTs 

e o início da PAV, bem como a duração da intubação foi maior nos casos em que o 

Streptococcus sp. estava presente.  Sugerindo que este patógeno pode influenciar o início 

da PAV, interagindo com outros patógenos nosocomiais e regulando as respostas imunes 

do hospedeiro (YUN et al., 2017).   

A ocorrência de PAV envolve o maior risco de morte do paciente, em comparação 

com pacientes com outras formas de infecção ou sem infecções (RÓŻAŃSKA et al., 

2016). Contribui para o prolongamento da hospitalização por cerca de mais 12 dias, além 

de gerar uma considerável elevação dos custos no cuidado ao paciente nos serviços de 

saúde (TORRES & RELLO, 2010; OMIWADE, 2012; ANVISA,2013). 

Assim, apesar de não constituir o único fator causal, uma higiene bucal deficiente 

pode predispor os pacientes de alto risco à colonização por patógenos respiratórios como 

Staphylococcus aureus e Pseudomonas aeruginosa, aumentando o risco de PAV 

(SCANNAPIECO, 2006).   

Além da cavidade bucal de pacientes internados em UTI funcionar como um 

reservatório de patógenos respiratórios associados à PAV (OLIVEIRA et al., 2007; 

SACHDEV et al.,2013; SOUZA et al., 2017), a condição bucal influencia na evolução do 

quadro dos pacientes internados (MORAES et al, 2006). A extensão da doença 

periodontal apresentada pelos pacientes da UTI pode ser um fator que contribui para o 
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aparecimento de PAV (DE MARCO et al, 2013). Indivíduos com periodontite podem 

apresentar probabilidade três vezes maior de ter pneumonia nosocomial do que aqueles 

não diagnosticados com periodontite (GOMES-FILHO et al, 2014), no entanto, há 

pesquisa que relata não haver associação entre periodontite e PAV (ALMONDES et al., 

2017).  

Demonstra-se então, a necessidade da inclusão dos cuidados odontológicos nos 

pacotes de medidas de prevenção de infecções respiratórias, bem como na rotina 

assistencial da UTI, para a integralidade da assistência ao paciente.  

A Odontologia em UTI começou a ser regulamentada apenas em 2010 através da 

Resolução nº 7, de 24 de fevereiro de 2010 da ANVISA que dispõe sobre os requisitos 

mínimos para funcionamento de UTIs, que aponta que deve ser garantida, por meios 

próprios ou terceirizados, a assistência odontológica. E em 2017, o manual de prevenção 

de infecções relacionadas a assistência à saúde (ANVISA, 2017), estabelece que todo 

paciente admitido em UTI, deve receber avaliação odontológica nas primeiras 72 horas 

de sua internação.  

Diante dessa recente regulamentação e por não contemplar todas as atribuições do 

Cirurgião-dentista inserido na equipe multiprofissional, este estudo visa em seu capítulo 

I abordar a eficácia do serviço de Odontologia e sua eficiência técnica nos indicadores 

hospitalares em UTI Adulto e o capítulo II, analisar a eficácia e efetividade das ações da 

Odontologia dentro de um pacote de cuidados, na condição bucal dos pacientes sob 

ventilação mecânica, bem como sua correlação com a PAV.  
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2. CAPÍTULO I 

 

AVALIAÇÃO DO SERVIÇO DE ODONTOLOGIA NOS INDICADORES 

HOSPITALARES EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO 

 (a ser submetido à Revista International Journal of Nursing Studies) 

 
 
Resumo  
 
 
Objetivos: avaliar a eficácia do serviço de Odontologia e sua eficiência técnica nos 
indicadores hospitalares em UTI Adulto. 
Introdução: Pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) apresentam 
alterações de sua microbiota bucal, que após 48 horas de internação passam a apresentar 
patógenos respiratórios que podem ser aspirados, causando assim, as pneumonias 
hospitalares. Essa carga microbiana é aumentada na presença de infecções periodontais e 
fúngicas, comumente encontradas no paciente crítico, cujo tratamento tem potencial 
relevante na prevenção de infecções respiratórias. Apesar dos estudos já existentes sobre 
protocolos de higiene bucal e a redução destas, poucos relatam as ações do Cirurgião-
Dentista inserido na equipe multiprofissional da UTI. 
Desenho e Métodos: Trata-se de pesquisa de avaliação de serviço de saúde, de abordagem 
quantitativa, no serviço de odontologia da UTI Geral do Hospital Universitário da 
Universidade Federal do Maranhão. São apresentados, o planejamento, metas, 
indicadores e as características deste serviço. Coleta dos indicadores hospitalares como: 
Incidência e Densidade de PAV, Taxa de Ventilação Mecânica (VM/dia), Tempo de 
permanência, Taxa de mortalidade, Taxa de ocupação, Leito/dia instalado, Quantidade de 
Transferências, Taxa de mortalidade, Taxa de ocupação, no período anterior em que não 
havia assistência odontológica na UTI em questão e no período após a inserção dessa 
assistência. O teste t de Student, para duas amostras independentes foi empregado para 
verificar diferenças entre a média de casos de PAV em um período de 18 meses prévio e 
após a inclusão da Odontologia na UTI. O nível de significância estabelecido foi de 5% 
(p<0,05).Resultados: Nos 18 meses anteriores a inclusão do Cirurgião-Dentista dentro do 
quadro de profissionais da UTI Geral, verificou-se a notificação de 53 casos de PAV, com 
média de 2,94 (± 1,51) casos de PAV, sendo que nos 18 meses seguintes, já com a 
inclusão do trabalho do Cirurgião-Dentista, ocorreram 44 casos, demonstrando a redução 
da densidade de incidência de PAV e uma diminuição para média de 2,44 (± 1,14) casos 
de PAV. Nos períodos após a inserção da assistência odontológica, houve redução 
estatisticamente significativa da taxa de VM/dia, bem como, um aumento significativo da 
quantidade de leito/dia instalado e das transferências (p<0,001). Também se verificou 
redução da taxa de mortalidade e da taxa de ocupação. Observou-se uma média de 91,11% 
da taxa de admissão odontológica geral e de 100% nos pacientes em VM. Uma média 
97,63% da taxa de supervisão bucal diária dos leitos VM/dia.  
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Conclusões: Diante dos dados apresentados concluímos que o serviço de Odontologia em 
UTI pode contribuir para redução de dias de ventilação mecânica, podendo impactar na 
redução de PAV, com consequente aumento da rotatividade de leitos e diminuição de 
óbitos e custos hospitalares. 
 
Palavras-chaves: Unidade de Terapia Intensiva; Pneumonia associada a ventilação 
mecânica; Assistência Odontológica. 
 

Abstract  

 

Objectives: to evaluate the effectiveness of the Dentistry service and its technical 
efficiency in hospital indicators in the Adult ICU. 
Introduction: Patients hospitalized in the Intensive Care Unit (ICU) present changes in 
their oral microbiota, which after 48 hours of hospitalization begin to present respiratory 
pathogens that can be aspirated, thus causing nosocomial pneumonia. This microbial load 
is increased in the presence of periodontal and fungal infections, commonly found in the 
critical patient, whose treatment has relevant potential in the prevention of respiratory 
infections. Despite the already existing studies on oral hygiene protocols and the 
reduction of these, few report the actions of the Dental Surgeon inserted in the ICU 
multiprofessional team. 
Design and Methods: This is a health service evaluation survey, with a quantitative 
approach, in the General ICU Dentistry service of the University Hospital of the Federal 
University of Maranhão. The planning, objectives, indicators and characteristics of this 
service are presented. Collection of hospital indicators: Incidence and Density of PAV, 
Mechanical Ventilation Rate (MV / day), Mean of patients / day, Length of stay, Mortality 
rate, Occupancy rate, Bed / day installed, Number of transfers in the previous period in 
which there was no dental care in the ICU in question and in the period after the insertion 
of this assistance. The Student t test for two independent samples was used to verify 
differences between the mean number of VAP cases in a period of 18 months prior to and 
after the inclusion of Dentistry in the ICU. The level of significance was set at 5% (p 
<0.05).  
Results: In the 18 months prior to the inclusion of the Dentist in the general ICU, 53 cases 
of VAP were mean of 2.94 (± 1.51) cases of VAP, and in the following 18 months, with 
the inclusion of the work of the Surgeon-Dentist, 44 cases occurred, demonstrating a 
reduction in the density of VAP incidence and a decrease in mean of 2.44 (± 1.14) cases 
of VAP. In the periods after the insertion of dental care, there was a statistically significant 
reduction in the MV / day rate, as well as a significant increase in the amount of bed / day 
installed and transfers (p <0.001). There was also a reduction in the mortality rate and 
occupancy rate. A mean of 91.11% of the general dental admission rate and 100% of the 
patients in MV were observed. An average of 97.63% of the daily oral supervision rate 
of VM / day beds. 
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Conclusions: In view of the data presented, we conclude that the ICU dentistry service 
can contribute to a reduction in the number of mechanical ventilation days, which may 
have an impact on the reduction of VAP and consequent increased bed availability and 
decrease in hospital costs and deaths.  
 

Keywords: ICU; Pneumonia, Ventilator-Associated; Dental Care.  

 

1. Introdução 

 

Pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) apresentam 

alterações de sua microbiota bucal, que após 48 horas de internação passam a apresentar 

patógenos respiratórios que podem ser aspirados, causando assim, as pneumonias 

hospitalares (Souza et al, 2017).  Essa carga microbiana é aumentada na presença de 

infecções periodontais e fúngicas, comumente encontradas no paciente crítico, cujo 

tratamento tem potencial relevante na prevenção de infecções respiratórias (Anvisa, 

2017). 

Dessa forma, a atuação odontológica visa prevenir, diagnosticar e tratar condições 

bucais infecciosas e outras lesões em mucosa bucal, contribuir em diagnósticos 

sistêmicos, prevenir e conter sangramentos, realizar tratamentos paliativos, bem como 

integrar os pacotes de medidas de prevenção de Infecções Relacionadas à Assistência à 

Saúde (IRAS)  (Anvisa, 2017; Amib, 2014; Pasetti et al., 2014). 

Dentre as IRAS está a Pneumonia Associada a Ventilação Mecânica (PAV) que 

ocorre após 48h de intubação orotraqueal, bem como também até 48 horas após a 

extubação (Lode et al., 2000; Tokars et al., 2004; Grap et al., 2012). Esta, ocorre 

principalmente devido a microaspirações de secreções contaminadas da orofaringe 

(Lopes & Lopez, 2009; Nseir et al., 2011; Blot et al., 2014). A PAV prolonga o período 

da internação por volta de mais 12 dias, aumenta a morbidade e mortalidade, além de 

gerar uma considerável elevação dos custos no cuidado ao paciente nos serviços de saúde 

(Torres & Rello, 2010; Anvisa, 2013). 

A cavidade bucal de pacientes internados em UTI pode funcionar como um 

reservatório de patógenos respiratórios associados à PAV (Oliveira et al., 2007; Sachdev 

et al., 2013; Souza et al., 2017) e a condição bucal influencia na evolução do quadro 

destes pacientes (Morais et al., 2006). De Marco et al., (2013) relatam que a extensão da 
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doença periodontal apresentada pelos pacientes da UTI de seu estudo pode ser um fator 

que contribui para o aparecimento de PAV. 

O dentista na equipe da UTI melhora o estado de saúde bucal dos pacientes 

críticos, além da melhora alcançável pela aplicação de clorexidina isoladamente na 

higiene bucal, já realizada pela equipe de enfermagem, prevenindo de forma mais eficaz 

as infecções respiratórias e consequentemente, reduzindo tempo de internação 

(Belíssimo-Rodrigues et al., 2018). Ao se comparar os custos da assistência odontológica 

em UTI com os custos de uma PAV, conclui-se a primeira ser econômica, levando-se em 

conta que um único episódio de PAV pode resultar em um custo adicional de até US $ 

39, 828 (Anderson et.al., 2007; Kollef et al., 2012; Restrepo et al.,2010; Belíssimo-

Rodrigues et al., 2018).  

 Apesar dos estudos já existentes sobre protocolos de higiene bucal e redução de 

PAV (Koeman et al., 2006; Chlebicki & Safdar, 2007; Chan et al., 2007; Munro et al., 

2009; Hoshijima et al., 2013; Nicolosi et al., 2014; Liao et al., 2015), poucos relatam a 

rotina do Cirurgião-Dentista inserido na equipe multiprofissional da UTI, bem como 

quais são seus impactos na gestão da assistência à saúde em ambiente hospitalar. Diante 

desta lacuna científica, o objetivo desse estudo foi avaliar a eficácia do serviço de 

Odontologia e sua eficiência técnica nos indicadores hospitalares em UTI Adulto.  

 

2. Métodos 

 

Trata-se de pesquisa de avaliação de serviço de saúde, de abordagem quantitativa, 

com coleta de dados realizada entre janeiro de 2011 a dezembro de 2013, no serviço de 

odontologia da UTI Geral do Hospital Universitário da Universidade Federal do 

Maranhão (HUUFMA). A pesquisa foi aprovada sob protocolo nº 862.911 pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa do HUUFMA.  

O HUUFMA é um hospital referência para o estado do Maranhão, que possui 

6.574.789 habitantes, 331.936.949 km² de extensão territorial, IDH de 0.639, taxa de 

analfabetismo de 16,7% e renda média populacional de R$ 597 (IBGE, 2018). Nesse 

hospital são realizados procedimentos de alta e média complexidade e alguns programas 

estratégicos de atenção básica integradas à rede do Sistema Único de Saúde – SUS. É um 

centro de ensino e de pesquisa para a formação de profissionais da área de saúde (591 
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leitos), inclusive com Residências que contemplam a Odontologia Hospitalar e a Cirurgia 

Bucomaxilofacial. 

A UTI Geral é a Unidade de Cuidados Intensivos do adulto, composta por 15 leitos, 

voltados principalmente para o pós-operatório de Cirurgias de Cabeça e Pescoço, Geral, 

Neuro-Ortopedia, Plástica, Torácica, Transplante Renal e de Córnea e Vascular 

Periférica.  

 

2.1 Planejamento 

 

Inicialmente fez-se uma análise de situação da UTI, em que todos os pacientes em 

ventilação mecânica foram avaliados diariamente pela Cirurgiã-Dentista da Unidade, 

durante 30 dias, quanto a condição bucal dos mesmos. Período este, estabelecido baseado 

na rotina mensal de levantamentos dos indicadores da UTI. Após o mapeamento inicial 

deste item verificou-se que 70% dos pacientes apresentavam condição bucal 

insatisfatória. Diante deste quadro, iniciou-se a implementação e a definição das metas 

para o serviço odontológico (Quadro). 

 

2.2 Quadro - Metas e Indicadores de desempenho do Serviço de Odontologia em UTI 

 

Metas Indicadores de desempenho odontológico 

(IDO) 

Estabelecimento de 1 Protocolo de 

Higiene Bucal (definido na Reunião do 

Departamento de Odontologia da 

Associação de Medicina Intensiva 

Brasileira – AMIB em 2011, (AMIB, 

2014) 

 

 100 % - Definição completa do protocolo 

 

Realizar 5 oficinas de formação sobre 

protocolo de higiene bucal para a equipe 

de técnicos de enfermagem dos três turnos 

100% de oficinas realizadas durante o ano 

100% de profissionais em atividade na 

função presentes 

Realizar admissão odontológica em todos 

os pacientes internados * 

Excelente: 100% de exames 

Muito bom: 99% - 95% de exames 
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Bom: 94% a 90% de exames 

Ruim: < 90% 

Realizar 1 exame clínico bucal 

(supervisão diária da higiene bucal) de 

todos os pacientes em VM, integrando a 

vigilância do item “higiene bucal” do 

Bundle de PAV* 

 

 

Excelente: 100%  

Muito bom: 99% - 95%  

Bom: 94% a 90%  

Ruim: < 90% 

 

 

*Início em abril 2013  

 

2.3 Características do Serviço de Odontologia  

 

Em agosto de 2012, foi realizada a inclusão do Serviço de Odontologia na UTI Geral 

do HUUFMA em dois turnos semanais e através de pareceres. Este, até março de 2013, 

passou por implementação, em que foram desenvolvidos o Procedimento Operacional 

Padrão (POP) do serviço e o estabelecimento do Protocolo de Higiene Bucal. De abril a 

dezembro de 2013, a Odontologia entrou para a rotina assistencial da UTI, acompanhando 

diariamente os pacientes em ventilação mecânica, integrando também a equipe do Bundle 

de Prevenção de PAV da Unidade. Os atendimentos eram realizados por uma Cirurgiã-

Dentista Staff e dois residentes de Odontologia. O staff é o responsável pelo serviço, bem 

como pela realização dos procedimentos odontológicos nos pacientes. Os residentes 

acompanham o Staff na assistência, desenvolvendo o seu treinamento em serviço.  

Este serviço tinha como atribuições em seu POP: 

• Admissão odontológica, utilizando ficha clínica voltada para o paciente internado 

em UTI, com solicitação de exames microbiológicos/ histopatológicos quando 

necessários ao diagnóstico; 

• Estabelecimento de diagnóstico com elaboração e execução de plano de 

tratamento de cada paciente; 

• Prescrição ou administração de medicamentos, determinando a via, para tratar ou 

prevenir afecções dos dentes e da boca; 

• Atenuação de fatores de retenção de biofilme bucal: selamento de cavidades e 

remoção de aparelhos ortodônticos; 
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• Remoção de crostas e restos orgânicos; 

• Verificação da integridade de mucosas: diagnóstico e tratamento de lesões bucais; 

• Abertura bucal com dispositivos de espátulas em pacientes neurologicamente 

comprometidos (com fechamento bucal involuntário); 

• Minimização de hábitos parafuncionais e prevenção de auto-mutilações; 

• Exodontias de dentes com mobilidade e raízes residuais  

• Terapia periodontal básica: raspagens supra e subgengivais; 

• Remoção de próteses removíveis e/ou verificar possibilidade de manutenção da 

mesma durante o período de internação; 

• Avaliação do ressecamento de mucosas e redução do fluxo salivar, estabelecendo 

condutas adequadas de lubrificação;  

• Desenvolvimento do Protocolo de Higiene Bucal; 

• Orientações para a equipe de técnicos de enfermagem acerca do protocolo de 

higiene bucal; 

• Participação nas reuniões com a equipe multiprofissional (rounds) e com a 

família, acompanhando o quadro clínico do paciente; 

• Reavaliação dos pacientes (Acompanhamento individual de manutenção da saúde 

bucal); 

• Reavaliações do preparo da equipe de enfermagem; 

• Participar do planejamento, execução e avaliação de programas educativos de 

prevenção dos problemas de saúde bucal;  

• Contribuir para a qualidade assistencial no trabalho em equipe multiprofissional, 

integrar-se às outras áreas de conhecimentos pertinentes ao setor de atuação e 

respeitar os preceitos ético-profissionais do trabalho em equipe. 

 

A Figura 1 ilustra a linha do tempo da evolução do Serviço Odontológico na UTI e a 
figura 2 ilustra sua rotina assistencial.   
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Figura1: Linha do tempo do Serviço Odontológico na UTI  

Período sem assistência 
odontológica

Assistência odontológica
em 2 turnos semanais +
pareceres.

Desenvolvimento do
POP do Serviço de
Odontologia + Protocolo
de Higiene Bucal.

Treinamento das equipes
de enfermagem.

Inclusão da Assistência
odontológica na rotina
da UTI.

Admissões
odontológicas (ficha
clínica).

Inclusão na equipe do
Bundle de PAV.

Avaliação diária dos
pacientes em VM.

Ago.- 2012 a 
Mar.- 2013 

 

Abr.- 2013 a 
Dez.- 2013 

 

Jan.- 2011 a 
Jun.- 2012 
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Figura 2: Fluxograma do atendimento odontológico 

 

2.4 Indicadores hospitalares em UTI  

 

Foram registrados os indicadores hospitalares: Incidência e Densidade de PAV, 

Taxa de Ventilação Mecânica (VM)/dia, média de pacientes/dia, Tempo de 

permanência, Taxa de mortalidade, Taxa de ocupação, Leito/dia instalado, Quantidade 

de Transferências e os resultados do processo organizacional dos serviços prestados. 

Utilizados para avaliar o padrão de funcionamento global da UTI, bem como a qualidade 

da assistência prestada (Anvisa, 2010; Vieira et al., 2006).   
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2.5 Coleta de dados 

 

A coleta de dados foi realizada através das seguintes etapas:  

• Coleta junto à Comissão de Controle e Infecção Hospitalar (CCIH) dos 

indicadores hospitalares: Incidência e Densidade de PAV, Taxa de Ventilação 

Mecânica (VM)/dia, Média de pacientes/dia, Tempo de permanência, Taxa de 

mortalidade, Taxa de ocupação, Leito/dia instalado, Quantidade de 

Transferências no período anterior em que não havia assistência odontológica 

na UTI em questão (janeiro de 2011 a junho de 2012) e no período após a 

inserção dessa assistência (Agosto de 2012 a Dezembro de 2013).  Visando 

comparar as frequências destes indicadores na UTI nos períodos prévios e 

posteriores à atuação do profissional de Odontologia, para analisar a eficiência 

técnica da saúde, pela relação que há entre as entradas (inputs) e as saídas 

(outputs). 

• Registro dos dados de todos os pacientes avaliados pela Odontologia (admissões 

odontológicas), no período da rotina assistencial de Abril a Dezembro de 2013 

na UTI, como gênero, idade, motivo da internação, processos patológicos na 

cavidade bucal, procedimentos odontológicos realizados, bem como a coleta das 

supervisões diárias da higiene bucal nos pacientes em VM.  

 

2.6 Análise de dados  

Os dados foram tabulados e analisados no software Data Analysis and Statistical 

Software (STATA®) versão 14.0.  As variáveis são apresentadas em gráficos, média e 

desvio padrão. A normalidade dos dados foi verificada com o Shapiro Wilker.  Para 

avaliar a associação dos indicadores da UTI e o período de implantação do serviço foram 

realizados o teste Análise de Variância (ANOVA) com post-hoc Bonferroni ou Kruskal-

Wallis seguido Teste de Dunnet. O teste t de Student, para duas amostras independentes 

foi empregado para verificar diferenças entre a média de casos de PAV em um período 

de 18 meses prévio e após a inclusão da Odontologia na UTI. O nível de significância 

estabelecido foi de 5% (p<0,05). 

 

3. Resultados 

 



27 

 

 

Entre abril e dezembro de 2013, estiveram internados 498 pacientes, destes, 455 

foram avaliados pela Odontologia. Os pacientes possuíam média de idade de 52 anos, 

sendo 53,8% do sexo feminino e 46,2% do sexo masculino, e o motivo mais comum das 

internações foi por causa neurológica (36,9%). As condições bucais dos pacientes no 

momento da admissão estão descritas na tabela 1. 

 

Tabela 1- Condições bucais dos pacientes na admissão na UTI. Hospital Universitário da 
UFMA, São Luis-MA-BR.2013. 
 
Condição bucal Frequência absoluta %  

Higiene bucal 
insatisfatória 

281 61,8% 

Cálculo dental 243 53,4% 

Mobilidade dentária 42 9,2% 

Lesões em mucosa bucal 37 8,1% 

Raízes residuais 79 17,4% 

Edêntulos parciais 298 65,5% 

Edêntulos totais 78 17,1% 

Uso de Próteses 73 16% 

Fonte: Hospital Universitário da UFMA  

 

Todos os pacientes que se encontravam em ventilação mecânica receberam 

diariamente higiene bucal executada pelo técnico de enfermagem e avaliação da condição 

bucal pela Cirurgiã-Dentista da equipe, como parte da rotina do Bundle de PAV. 

Enquanto, os pacientes que não se encontravam em ventilação mecânica, receberam 

avaliação odontológica na sua admissão e a cada 48 horas.  

Foram realizadas 455 avaliações odontológicas, além destas, 21 pacientes 

receberam raspagens supra/subgengivais, 31 receberam tratamento de lesões bucais e 10 

foram submetidos à exodontias. Também foram realizados 5 treinamentos para a equipe 

de técnicos de enfermagem dos turnos manhã, tarde e noite para a realização de uma 

adequada higiene bucal em pacientes intubados. Contemplando 100% dos membros desta 

equipe.  
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Nos 18 meses anteriores a inclusão do Cirurgião-Dentista dentro do quadro de 

profissionais da UTI Geral do HUUFMA, verificou-se a notificação de 53 casos de PAV, 

sendo que nos 18 meses seguintes, já com a inclusão do trabalho do Cirurgião-Dentista, 

ocorreram 44 casos, demonstrando a redução da densidade de incidência de PAV. Houve 

uma diminuição na média de 2,94 (± 1,51) para 2,44 (± 1,14) casos de PAV, quando da 

inserção do Cirurgião-Dentista na UTI, sem diferenças estatisticamente significativas 

entre os grupos (Tabelas 2). As incidências e densidades de PAV também são 

apresentadas nos dois períodos do serviço odontológico (período II e III), demonstrando 

redução desta nos dois períodos em comparação ao período sem essa assistência (Período 

I) (tabela 3). Verifica-se que o período I apresentou maiores picos de densidade e 

incidência de PAV (Gráfico 1) que não mais se repetiram nos períodos subsequentes.  

Nos períodos após a inserção da assistência odontológica, houve redução 

significativa da taxa de VM/dia, bem como, um aumento significativo da quantidade de 

leito/dia instalado e das transferências por área funcional (alta da UTI para enfermarias). 

Também se verificou redução da taxa de mortalidade e da taxa de ocupação. Não se 

observou alteração significante no tempo de permanência (tabela 3). 

A tabela 4 apresenta as metas da assistência odontológica estabelecidas no período 

de abril a dezembro/2013, em que se verificou as taxas de admissão odontológica por mês 

dos pacientes internados, bem como a taxa de supervisão bucal diária nos pacientes em 

VM. Observou-se que dentre os indicadores odontológicos, 91,11% foi a taxa de 

admissão odontológica geral (IDO – Bom) e de 100% nos pacientes em VM (IDO – 

Excelente). Uma média 97,63% (IDO – Muito bom) da taxa de supervisão bucal diária 

dos leitos VM/dia, atingindo 100% no mês de maio.  

 
Tabela 2- Distribuição da média de casos de PAV em um período de 18 meses prévio e após a 
inclusão da Odontologia na UTI. Fonte: HUUFMA, 2011-2013 
Casos de PAV T média (dp) Intervalo de Confiança 95% F T P 

valor 

Prévio 8,25 2,94 (± 1,51) (2,19 – 3,70) 1,32 1,30 0,10 
Após 9,02 2,44 (± 1,14) (1,87 – 3,02)    

*teste t de Student, para duas amostras independentes (α=0,05). 
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Tabela 3. Avaliação dos indicadores hospitalares em UTI segundo a evolução do Serviço Odontológico na UTI 
Geral do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão. São Luís – MA (01/2011 – 12/2013).   

Indicadores 

I PERÍODO 
(01/2011 – 07/2012) 

II PERÍODO 
(08/2012-03/2013) 

III PERÍODO 
(04/2013 – 12/2013) 

P-valor sem assistência 
odontológica  

Assistência odontológica 
em 2 turnos semanais 

Assistência 
odontológica diária  

Média ± DP Média ± DP Média ± DP 
Incidência de PAV  2,89 ± 1,48  2,12 ± 0,99 2,77 ± 1,30 0,402* 

Densidade de PAV/ 1000 
VM-dia   

16,14 ± 7,91 12,11 ± 5,83 15,25 ± 8,38 0,536# 

Taxa de utilização de VM 66,74 ± 9,66A   53,26 ± 8,12a 53,35 ± 9,08a <0,001# 

Quantidade de 
pacientes/dia   

271,31 ± 17,72a 330,50 ± 29,07A 350,44 ± 43,68A 
<0,001* 

Tempo de permanência 6,56 ± 1,85 6,26 ± 0,90 6,68 ± 1,00 0,839* 

Taxa de mortalidade 20,31 ± 7,03 17,98 ± 4,87 19,34 ± 6,50 0,697* 

Taxa de ocupação 88,59 ± 8,48a 84,91 ± 2,44 77,45 ± 8,17A 0,003* 

Leito/dia instalado 347,26 ± 37,47a 440,37 ± 31,32A 458,33 ± 7,90A <0,001* 

Capacidade/dia Instalada 11,42 ± 1,26A 14,50 ± 0,92A 15,00 ± 0,00 A <0,001* 

Quantidade de 
Transferências (por área 
funcional) 

38,94 ± 10,20a 49,50 ± 6,11A 43,88 ± 7,70 0,025* 

*ANOVA, post-hoc Bonferroni (A > a) 
#Kruskal-Wallis, Teste de Dunnet (A>a) 
DP – Desvio Padrão  
PAV – pneumonia associada a ventilação mecânica 
VM - Ventilação Mecânica 
 
 

Tabela 4.  Indicadores da assistência odontológica, após a implantação da assistência diária na UTI Geral do 
Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão. São Luís – MA (04/2013 – 12/2013). 

III PERÍODO 

Assistência 
odontológica diária 

INDICADORES DA ASSISTÊNCIA 

Taxa de admissão 
odontológica geral (%) 

Taxa de admissão 
odontológica de pacientes em 

ventilação mecânica (%) 

Taxa de supervisão bucal de 
leitos ventilação 
mecânica/dia (%)  

04/2013 92,65 100,00 98,31 
05/2013 95,38 100,00 100,00 
06/2013 92,73 100,00 98,33 
07/2013 81,63 100,00 97,83 
08/2013 88,89 100,00 98,98 
09/2013 94,00 100,00 96,09 
10/2013 89,13 100,00 95,48 
11/2013 93,10 100,00 98,10 
12/2013 92,45 100,00 95,59 

Média Geral ± 
Desvio Padrão 

91,11 ± 4,12 100,00 ± 0 97,63 ± 1,57 
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Gráfico 1. Avaliação da densidade e incidência de PAV em UTI segundo a evolução do Serviço 
Odontológico na UTI Geral do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão. São 
Luís – MA (01/2011 – 12/2013).   
 

 

4. Discussão 

 

Na literatura, são escassos os estudos que avaliam serviços odontológicos no 

ambiente hospitalar, bem como ainda são ausentes os parâmetros de metas e indicadores 

odontológicos que possam influenciar na condição geral do paciente. Dessa forma, no 

presente estudo, sugere-se metas e indicadores de desempenho odontológico, para assim 

verificar a aplicabilidade no serviço de Odontologia, bem como sua influência nos 

indicadores hospitalares de qualidade.  

A inserção do serviço de saúde bucal nas UTI’s tem regulamentação recente, em 

que através da Resolução nº 7 de 24 de fevereiro de 2010 da Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA), que dispõe sobre os requisitos mínimos para 

funcionamento de UTIs e regulamenta o acesso a Recursos Assistenciais, se estabelece 

que a assistência odontológica deve ser garantida, por meios próprios ou terceirizados à 

beira do leito (Anvisa, 2010). Essa assistência foi melhor regulamentada no “Manual de 

Medidas de Prevenção de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde (IRAS)” (Anvisa, 

2017), em que aponta a atuação do Cirurgião Dentista no diagnóstico, tratamento e 

controle de complicações bucais em UTI, estabelecendo os procedimentos odontológicos 

que devem ser realizados. Apesar desta regulamentação recente, o serviço apresentado 

iniciou-se em agosto de 2012, já com a realização dos procedimentos odontológicos, 
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constantes nestes Manuais que norteiam a atuação dos profissionais em UTI (Anvisa, 

2017).  

Na admissão do paciente, o profissional de Odontologia realiza um minucioso 

exame físico, e a partir deste e da condição sistêmica, elabora uma estratégia terapêutica, 

visando a realização dos procedimentos odontológicos que cada paciente necessita. Estes 

incluem o controle de biofilme bucal, tratamento de lesões na mucosa bucal, remoção de 

focos infecciosos através de cirurgias, tratamento periodontal (raspagens 

supra/subgengivais), restaurações provisórias e prescrição de medicações, bem como a 

execução de tratamentos paliativos (Anvisa, 2017; Pasetti et al, 2014; Rabelo et al., 2010). 

Este estudo mostra, que com a rotina odontológica, foi possível realizar avaliação bucal 

em 91,11% dos pacientes na sua admissão, sendo que 61,8% apresentavam higiene bucal 

insatisfatória, o que direciona os procedimentos odontológicos necessários. Estes 

procedimentos são importantes no processo de recuperação do paciente, assim como na 

melhoria da sua qualidade de vida (Lima et al., 2011; Mattevi et al., 2011; Stoopler, 2013).  

A rotina deste serviço tinha como metas, além das admissões odontológicas em 

todos os pacientes, a supervisão diária da higiene bucal pelo Cirurgião-Dentista (CD). 

Observou-se IDO excelente na admissão dos pacientes em VM e IDO muito bom para 

taxa de supervisão bucal de leitos VM/dia (97,63%), ambos como parte do bundle de 

prevenção de PAV da UTI. Este pequeno percentual de leitos em VM/ dia não 

supervisionado se deu ou pelo paciente se encontrar em algum procedimento cirúrgico ou 

em estado gravíssimo, o que impossibilitava sua manipulação. Para se atingir esse 

desempenho, o serviço dispunha de 1 CD staff para 15 leitos e o acompanhamento de 2 

residentes de Odontologia. Assim ressalta-se a necessidade da presença do profissional 

diariamente na UTI, bem como da necessidade do estabelecimento da quantidade de leitos 

para cada Cirurgião-dentista, visto que é importante já nas primeiras 24 horas de 

internação, detectar possíveis infecções bucais, que possam comprometer o quadro 

clínico do paciente, bem como o acompanhamento diário, para prevenir outras alterações 

que possam ocorrer durante o período da internação, como a colonização bucal por 

patógenos respiratórios causadores de PAV (Costa et al., 2013; Souza et al., 2017).  

A adoção de protocolos odontológicos, bem como o treinamento da equipe 

multiprofissional que presta assistência aos pacientes em ventilação mecânica, traz 

benefício no controle das infecções respiratórias em pacientes críticos, bem como um 

impacto direto nas taxas de PAV (Pasetti et al., 2014; Anvisa, 2017). Em nosso estudo, 
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foram estabelecidos o POP do serviço para a execução de procedimentos odontológicos 

e o protocolo de higiene bucal com oficinas de treinamento da equipe de técnicos de 

enfermagem para sua execução, com a inclusão de 100% das equipes, observando-se 

redução significativa de dias de ventilação mecânica e aumento da rotatividade dos leitos. 

Resultado semelhante ao estudo realizado em  UTI Geral onde se observou um aumento 

de 50% de circulação de pacientes, redução de 33,77% de Ventilação Mecânica e uma 

redução de 25,7% no número de óbitos nos pacientes que estavam neste tipo de suporte 

ventilatório, a partir da introdução de protocolos de atuação da Odontologia na rotina da 

UTI (Pasetti et al., 2014).  

O presente estudo comprovou que as ações da Odontologia podem influenciar na 

redução de dias de ventilação mecânica, o que impacta na redução da incidência de PAV, 

como observamos a redução de 9 novos casos de PAV. As frequências de PAV podem 

variar de acordo com a condição dos pacientes e os estudos apontam que a incidência 

desta infecção aumenta com a duração da ventilação mecânica, com taxas de 

aproximadamente 3% por dia durante os primeiros cinco dias de ventilação e depois 2% 

para cada dia subsequente (Jaillette & Nseir, 2011; Melsen et al., 2013; Anvisa, 2013).  

Dentre os fatores de risco não modificáveis para o desenvolvimento da PAV, 

encontram-se as doenças neurológicas (Carvalho et al., 2006). A maior causa de 

internação da UTI de nosso estudo foi por condição neurológica (36,9%), com pacientes 

de difícil manipulação bucal, o que pode justificar em parte, os meses com maiores 

índices de PAV, como no mês de novembro/2013, em que estiveram internados pacientes 

neurológicos crônicos, de difícil manipulação. Também chamamos atenção que no 

período de abril a dezembro/2013, por conta da rotina do Bundle de PAV da unidade, 

houve maior notificação desta, pois passou a ser coletada também pela equipe 

multidisciplinar do bundle e anteriormente, era apenas coletada pela CCIH do Hospital.  

Semelhante ao presente trabalho, Garcia et al., (2009) demonstraram redução da 

duração da ventilação mecânica, do tempo de permanência na UTI e da mortalidade. 

Sugerindo que o uso de ferramentas avançadas e uma equipe em conformidade com um 

protocolo de higiene bucal completo pode reduzir significativamente as taxas de PAV e 

custos associados (Garcia et al., 2009; Lacerda et al., 2017). Pois além da mortalidade, o 

impacto da PAV, traduz-se no prolongamento da hospitalização e no aumento de custos, 

em torno de U$40.000 dólares por episódio (Anvisa, 2017). No período do estudo 
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observou-se redução de 9 novos casos de PAV, gerando uma economia aproximada de 

U$360.000 dólares.   

Uma taxa de ocupação entre 75 a 85% reflete uma gestão eficiente dos leitos, com 

maior oferta destes ao sistema de saúde, sendo que acima deste intervalo, aponta um 

aumento de eventos adversos, infecções e diminuição da segurança do paciente 

(Ministério da Saúde, 2012). Ainda não há evidência significativa de diferença nas causas 

de mortalidade ou duração da permanência na UTI, com a instituição de protocolos de 

higiene bucal (Hua et al., 2016), porém a avaliação do tempo permanência está sujeita a 

vieses e limitações, pois sofre influência da mediana de idade dos pacientes e da agilidade 

na realização e disponibilidade de exames (Ministério da Saúde, 2013). Apesar de no 

presente estudo não ter havido diferença no tempo de permanência, teve-se significância 

estatística na melhora da taxa de ocupação (II: 84,91 ± 2,44, III: 77,45 ± 8,17A) , no 

aumento da quantidade de transferências por área funcional (alta da UTI) e na quantidade 

de leito/dia instalado, o que demonstra o aumento da rotatividade de leitos com 

consequente maior disponibilidade destes para a sociedade. Dado este muito importante, 

visto que existem países em desenvolvimento como o Brasil, onde há apenas 2,03 leitos 

de UTI para cada 10 mil habitantes e esse valor cai para 1,35 no Nordeste, chegando a 

1,04 no Maranhão (AMIB, 2016).  

O presente estudo possui por pontos fortes ser pioneiro ao analisar as ações de 

Odontologia e seus reflexos em vários indicadores hospitalares, pois outros estudos 

comparavam protocolos de higiene oral em pacientes críticos (Liao et al., 2015; Lacerda 

et al., 2017), enquanto outros citam somente a taxa de Vm/dia e prevalência de PAV como 

indicador hospitalar analisado (Garcia et al.,2009; Pasetti et al., 2014).  Como limitações 

do trabalho observamos que de agosto 2012 a março de 2013 os registros dos pacientes 

atendidos pela Odontologia eram feitos somente em prontuário. Ainda não se tinha a 

rotina assistencial, bem como tempo suficiente para a realização dos registros em ficha 

clínica de todos os pacientes, pois a equipe também prestava assistência em outros setores 

do Hospital, como enfermarias e ambulatório. No entanto, esta pesquisa, por ter 3 

momentos de estudo, foi possível fazer uma análise comparativa e temporal das ações de 

Odontologia, para se identificar os indicadores hospitalares com melhores desempenhos, 

e assim, poder auxiliar na gestão hospitalar. Desse modo, observa-se os benefícios da 

integração da Odontologia no atendimento ao paciente crítico, contribuindo na prevenção 
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de infecções relacionadas à assistência em saúde, na diminuição dos dias de internação, 

com consequente maior rotatividade de leitos. 

 

5. Conclusão 

 

Diante dos dados apresentados concluímos que o serviço de Odontologia em UTI 

pode contribuir para redução de dias de ventilação mecânica, podendo impactar na 

redução de PAV e consequente aumento da rotatividade de leitos, diminuição de óbitos e 

custos hospitalares.  
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3. CAPITULO II 

 

Eficácia e efetividade das ações da Odontologia na saúde bucal de pacientes sob 

ventilação mecânica  

(a ser submetido à Revista Oral Health & Preventive Dentistry) 

 

Resumo  

Objetivo: estudar a eficácia e efetividade das ações da Odontologia, por meio de um 
pacote de cuidados, na saúde bucal dos pacientes sob ventilação mecânica (VM), bem 
como sua correlação com a Pneumonia associada a ventilação mecânica (PAV). 
Materiais e métodos: estudo longitudinal de caráter retrospectivo, descritivo e com 
abordagem quantitativa, desenvolvido na UTI Geral do Hospital Universitário da 
Universidade Federal do Maranhão, no período de abril a dezembro de 2013, em que se 
aplicou um pacote de cuidados de Odontologia dentro do Bundle de Prevenção de PAV 
da Unidade. Coleta dos dados dos itens do bundle de PAV, bem como da condição bucal 
dos pacientes.  
Resultados: Foram acompanhados diariamente 146 pacientes, seguindo a rotina de 
vigilância de todos os itens do bundle de PAV. Observou-se que a taxa de adesão à higiene 
bucal atingiu 90,99%, os demais itens do bundle apresentaram adesão de 88,36 a 98,27% 
e uma média de 38,99% para adesão conjunta a todos os itens. Nos pacientes que 
desenvolveram PAV observou-se menor percentual de higiene bucal satisfatória (45,24 
%), bem como maior percentual de biofilme lingual (45,24%). O Percentual de higiene 
bucal satisfatória na internação e a incidência de PAV apresentaram correlação negativa, 
bem como com a densidade PAV/VM/dia. 
Conclusão: A inclusão da Odontologia no protocolo assistencial de prevenção da PAV, 
permitiu uma condição bucal satisfatória dos mesmos durante a internação, bem como o 
aumento da adesão das equipes de enfermagem à realização da higiene bucal, o que 
refletiu em menores taxas de PAV. 
 

Palavras-chave: Pacotes de Assistência ao Paciente; Cuidados Críticos; Pneumonia 
Associada à Ventilação Mecânica; Saúde Bucal.  

 

Abstract 

Objective: to study the efficacy and effectiveness of dental procedures in the oral health 
of patients under mechanical ventilation (MV), as well as their correlation with ventilator-
associated pneumonia (VAP). 



40 

 

 

Materials and methods: longitudinal, retrospective, descriptive and quantitative study, 
developed at the General ICU of the University Hospital of the Federal University of 
Maranhão, from April to December 2013, in which a dental care package was applied 
within the PAV Prevention Bundle. Collection of data from the PAV bundle items as well 
as the patients' oral condition. 
Results: A total of 146 patients were followed daily, following the routine of surveillance 
of all PAV bundle items. It was observed that the rate of adherence to oral hygiene 
reached 90.99%, the other items of the bundle presented adhesion from 88.36 to 98.27% 
and an average of 38.99% for joint adherence to all items. In the patients who developed 
VAP, there was a lower percentage of satisfactory oral hygiene (45.24%), as well as a 
higher percentage of lingual biofilm (45.24%). The percentage of satisfactory oral 
hygiene at admission and the VAP incidence were negatively correlated, as well as the 
PAV / MV / day density. 
Conclusion: The inclusion of dentistry in the VAP prevention care protocol allowed a 
satisfactory oral condition during hospitalization, as well as an increase in the adherence 
of nursing teams to oral hygiene, which reflected lower VAP rates. 
 

Keywords: Patient Care Bundles; Critical Care; Pneumonia, Ventilator-Associated; Oral 

Health.  

 

Introdução: 

Nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) encontramos paciente críticos, 

suscetíveis a infecções nosocomiais, como a pneumonia associada a ventilação mecânica 

(PAV), uma infecção relacionada à assistência à saúde que representa aproximadamente 

25% de todas as infecções adquiridas nas UTIs (Anvisa, 2013). Estas infecções 

prolongam o período da internação, aumenta a morbidade e mortalidade, além da 

elevação dos custos no cuidado ao paciente (Anvisa, 2013; Anvisa, 2017). Por isso, há 

necessidade de vigilância local permanente e condutas específicas para a prevenção e 

controle da PAV (Anvisa, 2017). Uma estratégia que tem sido adotada com sucesso se 

refere à criação do Bundle (pacote de cuidados) dentro das UTIs, aplicados de forma 

multidisciplinar e diária (Rosenthal et al., 2014).   

Infecções bucais podem estar associadas ao aumento do tempo de internação 

hospitalar e consequentemente dos custos hospitalares, e quando associadas às doenças 

respiratórias, com o aumento da morbidade e mortalidade (Brito et al., 2007; Gomes, 

Esteves, 2012). A via principal de entrada dos patógenos respiratórios causadores de PAV 

no trato respiratório inferior se dá através de microaspirações de secreções contaminadas 
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da orofaringe (Blot et al., 2014). Paralelamente observa-se a colonização do biofilme 

bucal por estes patógenos (Souza et al., 2017).  

A execução de protocolos de higiene bucal em pacientes em ventilação mecânica 

(VM) proporciona uma redução significativa nos índices de PAV (Nicolosi et al., 2014; 

Liao et al., 2015; Koeman et al., 2006; Chlebicki & Safdar, 2007; Chan et al., 2007; 

Munro et al., 2009; Hoshijima et al., 2013). Desta forma, observa-se a inclusão da higiene 

bucal nos pacotes de medidas de prevenção da PAV que contemplam ainda, a aspiração 

de secreção subglótica, elevação da cabeceira do leito para 30-45°, interrupção diária da 

sedação, profilaxias de úlcera gástrica e de trombose venosa profunda (TVP) (Klompas 

et al., 2014).  

O estabelecimento do protocolo de Higiene Bucal, treinamento das equipes de 

enfermagem para sua execução e sua supervisão pelo Cirurgião-Dentista, corroboram 

para que o paciente crítico receba uma higienização bucal adequada durante todo o 

período de internação e contribuindo efetivamente para a prevenção de PAV (Pasetti, 

2014; AMIB, 2014, Anvisa, 2017; Souza et al, 2017). Para tal são necessárias estratégias 

para ultrapassar as principais barreiras à adesão a uma mudança de prática, bem como 

monitoramento da condição bucal dos pacientes (Finch et al., 2018; Ory et al., 2017).  

Desse modo, verifica-se a importância dos cuidados preventivos aos pacientes 

críticos e observa-se escassez de pesquisas analisando todos os itens que compõem o 

Bundle (pacote de cuidados) dentro das UTIs. Diante desta lacuna do conhecimento, esse 

trabalho tem por objetivo analisar a eficácia e efetividade das ações da Odontologia dentro 

de um pacote de cuidados, na condição bucal dos pacientes sob VM, bem como sua 

correlação com a PAV.  

 

Métodos 

Trata-se de um estudo longitudinal de caráter retrospectivo, descritivo e com 

abordagem quantitativa, desenvolvido na UTI Geral do Hospital Universitário da 

Universidade Federal do Maranhão (HUUFMA), no período de abril a dezembro de 2013, 

em que se aplicou um pacote de cuidados de Odontologia dentro do Bundle de Prevenção 

de PAV da Unidade. Foram incluídos na pesquisa todos os pacientes que se encontravam 

sob ventilação mecânica invasiva e excluídos aqueles que apresentaram diagnóstico de 

pneumonia na admissão.  
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Para a coleta dos dados, foram utilizados dois instrumentos. O primeiro 

contemplava dados de identificação do paciente e os itens do Bundle de PAV, composto 

pela vigilância dos itens: manutenção da cabeceira elevada em 30 a 45°, aferição da 

pressão do cuff, interrupção diária da sedação, profilaxia de úlcera gástrica, profilaxia de 

TVP e higiene bucal. O segundo utilizado foi a “Ficha diária de avaliação bucal” em que 

se coletava a condição bucal do paciente. O bundle era realizado uma vez ao dia, em todos 

os dias da semana. 

Após um levantamento inicial dos itens do bundle no mês de abril/2013, verificou-

se que a higiene bucal era realizada adequadamente em apenas 37% dos pacientes, 

enquanto os outros itens eram realizados entre 89 a 90% dos pacientes, demonstrando 

uma pequena adesão da equipe de enfermagem na realização da higiene bucal dos 

pacientes. 

Diante desses dados iniciais estabeleceu-se um protocolo de higiene bucal, com 

treinamentos da equipe de técnicos de enfermagem para sua execução. Os pacientes em 

VM receberam avaliação diária de higiene bucal, com parâmetros clínicos adaptados para 

a análise da higiene bucal de pacientes em UTI “Critério sugerido para Avaliação de 

Higiene Bucal em UTI” (Ory et al., 2017), implementando-se o Bundle de prevenção de 

PAV da Unidade., como definido a seguir:  

➢ Critério para avaliação de higiene bucal em UTI: 

 Esta avaliação foi realizada por um único Cirurgião-Dentista e componha um dos 

itens do Bundle de PAV, que se baseia no princípio do "tudo ou nada" e demonstra a 

adesão da equipe na prevenção da PAV (Klompas et al., 2014). 

A higiene bucal foi avaliada segundo a presença de biofilme dental e biofilme 

lingual visível (BLV). O acúmulo de biofilme dental foi verificado conforme os critérios 

do Índice de Placa (IP) de Greene, Vermillion (1960) adaptado, em que se categorizou 

somente as faces dentais vestibulares. A condição da língua foi classificada de acordo 

com presença ou ausência de BLV. Todos os pacientes em VM recebiam essa avaliação 

diariamente.  

Se o paciente apresentasse o IP menor ou igual a 1 e língua sem BLV indicava 

higiene bucal satisfatória e pontuava “sim” no item higiene bucal do Bundle de PAV. 

Mas se exibisse IP acima de 1 e/ ou língua com BLV, indicava higiene bucal insatisfatória 

e pontuava “não” no item higiene bucal do Bundle de PAV. Desta forma, este item era 
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avaliado pela sua qualidade e não apenas se havia sido realizado ou não, como os demais 

itens do bundle.  

Diante destes dados consegue-se verificar se a rotina de trabalho executada pela 

equipe de profissionais pode ser categorizada como satisfatória no controle da higiene 

bucal do paciente crítico, demonstrando a adesão da equipe na prevenção da PAV.  

➢ Protocolo de Higiene Bucal 

Foi estabelecido o protocolo abaixo e treinamento da equipe de enfermagem para sua 

execução nos três turnos (AMIB, 2014). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

✓ Objetivo: Controle de biofilme bucal, hidratação dos tecidos intrabucal e peribucal, profilaxia de Infecção Associada 
à Assistência (IAS), implementação do Bundle de PAV e humanização do cuidado ao paciente crítico. 

✓ Execução: Técnico de enfermagem 
✓ Supervisão: Cirurgião-Dentista 
✓ Frequência do procedimento: a cada 08h 
✓ Materiais necessários: Equipamentos Individuais de Proteção (EPIs), Escova dental infantil macia, Kit de aspiração, 

Espátula de madeira/ raspador de língua, 10ml de colutório bucal (cetilpiridínio ou óleos essenciais) em copo 
descartável, Sonda traqueal (para aspiração), Glicerina/ dexpantenol creme 5%/ Óleos de ácidos graxos essenciais 
(AGEs), Saliva artificial, Cuba ou copo descartável, Gaze.   

✓ Descrição: 
1. Lavagem de mãos - 2. Providenciar material necessário – 3. Explicação do procedimento ao paciente – 4. 

Posicionamento do paciente respeitando as limitações – 5. Colocação de EPIs – 6. Em presença de tubo 
orotraqueal: Assegurar-se que a fixação do tubo orotraqueal esteja adequada, verificação da pressão de 
insuflação do cuff (auxilio da Fisioterapia) – 7. Aspiração da orofaringe – 8. Embeber/ umidificar a escova dental 
em colutório e realizar a higiene bucal. Friccionando e tracionando a escova no sentido pôstero-anterior: Na 
língua, nos vestíbulos, bochechas, no palato, nas superfícies dentárias (vestibulares, linguais e oclusais) e 
gengivas – 9. Aspiração bucal e da orofaringe durante o procedimento e no final do procedimento – 10. Secagem 
com gaze – 11. Hidratação Intra-oral: saliva artificial, água destilada e Peribucal: lubrificantes (dexpantenol 
creme 5%, Óleos de ácidos graxos essenciais (AGEs) - avaliar ressecamento de mucosas e redução do fluxo 
salivar) – 12. Organização do ambiente: Descartar luvas, máscaras e gazes no lixo infectante, lavar as mãos, 
registrar procedimento no prontuário.  

OBS: Sempre monitorar estado da mucosa (alergia ou sensibilidade). 
OBS: As escovas e raspadores linguais poderão ser descartáveis de uso único (especialmente em pacientes em isolamento 
de contato), ou ser acondicionados em dispositivos individuais vedados, após desinfecção com clorexidina a 2%.  
 

Em pacientes usuários de próteses removíveis:  
As próteses são removidas e higienizadas com escova embebida em clorexidina a 2%, guardadas em um 

recipiente fechado com água e entregues à família do paciente. 
A possibilidade de uso das próteses durante o período de internação na UTI é avaliada, baseando-se no nível de 

consciência do paciente, sua via de alimentação, bem como a consistência de sua dieta.  
 
Pacientes não cooperadores e ou/ neurologicamente comprometidos:  

Nos pacientes que apresentam dificuldade de abertura bucal, o Cirurgião-Dentista auxilia na higiene bucal 
através da abertura bucal com dispositivos de espátulas e aspiração do conteúdo bucal.  
 Exercícios de relaxamento muscular facial são feitos antes do procedimento de abertura bucal através do auxílio 
da equipe de Fonoaudiologia.  
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➢ Análise dos dados 

Os dados foram tabulados e analisados no software Data Analysis and Statistical 

Software (STATA®) versão 14.0. A normalidade dos dados foi verificada com o Shapiro 

Wilker.  Para avaliar a relação entre os itens do Bundle com a Incidência e densidade de 

PAV e a relação entre a avaliação diária da higiene bucal, índice de placa, biofilme lingual 

com a incidência de PAV foi calculado o coeficiente de correlação de Spearman. O nível 

de significância estabelecido foi de 5% (p<0,05). 

 

Resultados 

 

Foram acompanhados diariamente 146 pacientes, durante todo o período em que 

estiveram sob VM na UTI, seguindo a rotina de vigilância de todos os itens do bundle de 

PAV. Observou-se que a taxa de adesão à higiene bucal atingiu 90,99%, mantendo uma 

média no período do estudo de 66%. Os demais itens do bundle mantiveram-se com a 

adesão de 88,36 a 98,27% e uma média de 38,99% para adesão conjunta a todos os itens 

(tabela 1). 

Todos os itens do bundle apresentaram correlação negativa com a PAV, 

demonstrando que quanto maior a realização dos itens, menor a incidência e densidade 

da mesma. Dentre os itens, a profilaxia de TVP foi a que apresentou maior correlação e 

com significância estatística (p-0,043) (tabela 2).  

Observou-se um baixo índice de placa dental (média 0,25), um percentual de 40% 

de presença do BLV, resultando numa média de 58,56% de higiene bucal satisfatória nos 

pacientes durante toda a internação (tabela 3). O Percentual de higiene bucal satisfatória 

na internação e a incidência de PAV apresentaram correlação negativa (-0,13) (tabela 4). 

No gráfico 1 observam-se as curvas da densidade de PAV e da taxa de realização 

de higiene bucal satisfatória, demonstrando que quando esta taxa diminuía, aumentava a 

densidade de PAV e vice-versa.  

Nos pacientes que desenvolveram PAV observou-se menor percentual de higiene 

bucal satisfatória (45,24 %), bem como maior percentual de biofilme lingual (45,24%) 

(tabela 5).  
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Tabela 1. Distribuição das taxas de realização dos itens do Bundle (pacote de cuidados), incidência e densidade 
de pneumonia associada a ventilação mecânica na UTI Geral do Hospital Universitário da Universidade Federal 
do Maranhão. São Luís – MA (04/2013 – 12/2013). 

Variáveis 
Meses de 2013 Média ± Desvio 

Padrão 
Abril Junho Agosto Outubro Dezembro 

Higiene bucal (%) 37,00 63,23 48,03 90,99 90,77 66,00 ± 24,54 

Cabeceira 30 a 45 (%) 89,00 64,44 46,88 73,66 57,25 66,24 ± 16,06 

Pressão do CUFF (%) 91,00 86,07 90,10 90,63 84,04 88,36 ± 3,12 

Interrupção da sedação (%) 96,00 89,00 90,14 99,21 98,08 94,46 ± 4,65 

Profilaxia ulcera gástrica (%) 97,00 96,00 98,39 100,00 100,00 98,27 ± 1,78 

Profilaxia TVP (%) 96,00 93,78 94,92 100,00 100,00 96,94 ± 2,90 

Todos os Itens do Bundle (%) 29,00 37,18 19,72 62,22 46,85 38,99 ± 16,38 

Incidência de PAV (n) 1 4 4 1 1 2,20 ± 1,64 

Densidade de PAV /1000 VM/dia 7,81 16,66 18,86 9,34 5,10 11,55 ± 5,91 
PAV – pneumonia associada a ventilação mecânica 
 VM - Ventilação Mecânica 
TVP – Trombose Venosa Profunda 

Tabela 2.  Relação entre a realização dos itens do Bundle (pacote de cuidados) e a incidência e densidade de 
pneumonia associada a ventilação mecânica na UTI Geral do Hospital Universitário da Universidade Federal 
do Maranhão. São Luís – MA (04/2013 – 12/2013). 
Taxa de realização 
dos itens do Bundle 
(%) 

Incidência de PAV (n) Densidade de PAV / 1000 VM/dia 

Coeficiente de Spearman p-valor* Coeficiente de Spearman p-valor* 

Higiene bucal  -0,28 0,637 -0,20 0,7471 

Cabeceira 30 a 45 -0,57 0,301 -0,40 0,504 

Pressão do CUFF -0,28 0,637 0,10 0,872 

Interrupção da 
sedação 

-0,86 0,05 -0,60 0,284 

Profilaxia ulcera 
gástrica 

-0,59 0,292 -0,41 0,492 

Profilaxia TVP -0,88 0,043 -0,71 0,178 

Todos os Itens do 
Bundle 

-0,57 0,308 -0,50 0,391 

PAV – pneumonia associada a ventilação mecânica 
VM - Ventilação Mecânica 
TVP – Trombose Venosa Profunda 
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Gráfico 1. Relação da densidade de PAV e a taxa de realização de higiene bucal satisfatória no Bundle da 
UTI Geral do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão. São Luís – MA (04/2013 – 
12/2013).   
 

Tabela 3.  Descrição da taxa da avaliação diária da higiene bucal, o índice de placa e a taxa de biofilme lingual de 
146 indivíduos da UTI Geral do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão. São Luís – MA 
(04/2013 – 12/2013). 

Variáveis 
Geral 

Média DP Mínimo Máximo 
Percentual de higiene bucal satisfatória na internação 
(Dias com higiene adequada/dias internado) 

58,56 33,00 0,00 100,00 

Percentual de Biofilme lingual na internação 
(Dias com biofilme lingual/dias internado) 

40,06 32,61 0,00 100,00 

Média do índice de placa na internação  
(Número do índice de placa diário/dias internados) 

0,25 0,42 0,00 2,00 

 
 

 

Tabela 4.  Relação da avaliação diária da higiene bucal, o índice de placa e biofilme lingual com a incidência de 
pneumonia associada a ventilação mecânica de 146 indivíduos da UTI Geral do Hospital Universitário da 
Universidade Federal do Maranhão. São Luís – MA (04/2013 – 12/2013). 

Variáveis 
Incidência de PAV (n) 

Coeficiente de Spearman p-valor* 
Percentual de higiene bucal satisfatória na internação 
(Dias com higiene adequada/dias internado) 

-0,13 0,156 

Percentual de Biofilme lingual na internação 
(Dias com biofilme lingual/dias internado) 

0,14 0,129 

Média do índice de placa na internação  
(Número do índice de placa diário/dias internados) 

0,05 0,521 

PAV – pneumonia associada a ventilação mecânica 
 
 
 
 
 
 



47 

 

 

 

 

Discussão 

 

Este trabalho analisou a eficácia e efetividade das ações da Odontologia dentro de 

um pacote de cuidados, na condição bucal dos pacientes sob ventilação mecânica, bem 

como sua correlação com a PAV. Uma vez que, pacientes críticos estão suscetíveis a 

deterioração da sua saúde bucal, frente ao possível aumento do acúmulo de biofilme, bem 

como sua colonização por patógenos respiratórios, principalmente nos pacientes 

intubados, durante o período da hospitalização (Terezakis et al., 2011; Schadev et al., 

2013).  

Durante a realização da pesquisa, os técnicos de enfermagem foram treinados para 

a execução de um protocolo de higiene bucal pelo Cirurgião-Dentista, este sendo 

responsável pela avaliação bucal diária de todos os pacientes em VM. Observou-se 

redução de PAV com aumento da adesão ao item realização de Higiene Bucal dentro do 

pacote de cuidados. Dessa forma, destaca-se a importância da participação do Cirurgião-

Dentista na equipe responsável pelo funcionamento de protocolos assistenciais da UTI, 

como o “Bundle de prevenção de PAV” (Souza et al., 2013; Klompas et al., 2014). 

O Bundle é particularmente eficaz se usado com todos os itens em conjunto com 

uma planilha de metas diárias que pode ser concluída durante as rondas diárias sobre o 

paciente. Terá uma abordagem de sucesso quando todos os componentes são 

implementados juntos, numa estratégia de "tudo ou nada" (O’Keefe-McCarethy et al., 

Tabela 5.  Descrição da taxa da avaliação diária da higiene bucal, o índice de placa e a taxa de biofilme lingual 
segundo PAV de 146 indivíduos da UTI Geral do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão. 
São Luís – MA (04/2013 – 12/2013). 

 PAV 
P-

valor Variáveis 
Ausente (n=121) Presente (n=25) 

Média(DP) Mediana  Média(DP) Mediana  
Percentual de higiene bucal aceitável 
na internação 
(Dias com higiene adequada/dias 
internado) 

59,85 (35,18) 70,71 
53,82 

(24,29) 
57,14 0,155 

Percentual de Biofilme lingual na 
internação 
(Dias com biofilme lingual/dias 
internado) 

38,65 (34,44) 28,57 
45,24 

(24,62) 
42,85 0,129 

Média do índice de placa na internação  
(Número do índice de placa diário/dias 
internados) 

0,27 (0,46) 0,01 0,15 (0,16) 0,08 0,519 

PAV – pneumonia associada a ventilação mecânica  
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2008; IHI, 2012). Comportamento observado no presente estudo, quando foi detectada 

relação inversa entre todos itens que compõem o Bundle e a incidência de PAV e a 

densidade de PAV/1.000VM/dia, apesar de não haver significância estatística. No 

entanto, tal fato pode ser explicado por estudos ao descobrirem que apenas quando a 

complacência ao Bundle foi mantida em 95% ou mais, foram observadas diminuições na 

PAV (Resar et al., 2012). Além disso, também são necessários uma política de pacote e 

monitoramento de conformidade para alcançar reduções nas infecções (Resar et al., 

2012).  

Nos meses em que houve maior frequência de adesão a todos os itens do Bundle, 

houve menor registro de casos de PAV, porém, durante todo o período deste estudo 

observou-se que o item “cabeceira elevada” diminuiu sua adesão, diferente do item 

“higiene bucal” que só aumentou. Havia um controle adequado sobre os demais itens do 

Bundle, mesmo antes da inclusão da supervisão diária da higiene bucal, o que demonstra 

a influência da presença e ações do Cirurgiã-Dentista na redução de PAV observada.  

Em nosso estudo observamos um baixo índice de placa dental (média 0,25), porém 

ainda um percentual considerável de 40% de presença de BLV, resultando em 58,56% de 

higiene bucal satisfatória durante o período da internação dos pacientes, diferente do 

encontrado em pacientes em UTI com um alto índice de biofilme dental e uma alta 

prevalência de periodontite (Albuquerque et al.,2018)  

Chama-se atenção para a dificuldade de remoção do biofilme lingual, que pode 

ser atribuída a presença do tubo orotraqueal e limitações de abertura bucal. Tal situação 

apresenta a necessidade de reforço deste cuidado, pois nos pacientes com PAV, apesar de 

se observar um menor IP, ou seja, o biofilme dental era bem removido, o percentual de 

BLV era alto. 

Devido à colonização da cavidade bucal de pacientes internados em UTIs por 

patógenos respiratórios, é de suma importância a realização de uma higiene bucal 

adequada, para uma eficiente eliminação do biofilme bucal. Pois, este serve como um 

meio de transporte de patógenos para o trato respiratório inferior do paciente, constituindo 

em mais um fator de risco para o desenvolvimento de PAV (Blot et al., 2014; Souza et 

al., 2017). Assim, os achados do presente estudo reforçam essa linha de conhecimento, 

pois nos meses com menor percentual de higiene bucal satisfatória houve maior 

incidência de PAV.  
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O Bundle de PAV empregado neste estudo incluiu itens como elevação da 

cabeceira do leito, aferição da pressão do cuff, higiene bucal, interrupção diária da 

sedação, profilaxia de úlcera gástrica e de trombose venosa profunda (TVP), sendo esta 

última a que apresentou maior correlação negativa com a PAV. Embora no Manual de 

IRAS 2017, apontar que não existem evidências de que a profilaxia de TVP previna a 

PAV, mas há a recomendação que devem ser seguidos protocolos institucionais 

específicos (Anvisa, 2017).  

Critérios para avaliação e monitoramento da condição bucal (língua, mucosa, 

gengiva e dentes) por equipes de enfermagem dentro do bundle, mostrou-se eficaz na 

melhora da saúde bucal com consequente maior adesão da equipe aos cuidados para 

redução da PAV (Finch et al., 2018; Ory et al., 2017). Em nosso estudo, critérios mais 

específicos para avaliação bucal em intubados, como a verificação do IP e do BLV, foram 

desenvolvidos pelo Cirurgião-dentista, o que proporcionou observar o aumento da adesão 

da equipe de enfermagem na realização da higiene bucal, bem como melhorias na 

qualidade desta durante todo o período de internação dos pacientes.  

Durante os procedimentos de higiene bucal, os colutórios utilizados eram a base 

de cetilpiridínio e óleos essenciais, pois a maioria das famílias tinha baixo poder 

aquisitivo e pela ausência de fornecimento pelo hospital de produtos de higiene bucal. 

Portanto, como os pacientes recebiam a higiene bucal (remoção mecânica do biofilme) 

sem o controle químico da clorexidina a 0,12%, tal fato pode ter influenciado no controle 

da microbiota bucal dos pacientes, pois estudos apontam que o uso da clorexidina a 0,12% 

na higiene bucal proporciona uma efetiva redução da colonização da orofaringe e da 

incidência de PAV (Hoshijima et al., 2013; Nicolosi et al., 2014; Liao et al., 2015).  

Porém, nossos resultados revelaram diminuição na frequência de casos de PAV, 

com a maior adesão a todos os itens do Bundle, com destaque ao item Higiene Bucal.  

Corroborando com estudos que demonstraram redução da PAV após a inclusão de um 

protocolo de higiene bucal no Bundle de Prevenção de PAV da UTI, com treinamento 

das equipes de enfermagem e supervisão diária pela Odontologia (Souza et al., 2013; 

Nicolosi et al., 2014). Assim, ressaltamos a importância da melhora da saúde bucal, o que 

previne agravos e dores, proporcionando maior qualidade de vida ao paciente 

hospitalizado, bem como redução da incidência de PAV.  
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Conclusão 

 

A inclusão da Odontologia no protocolo assistencial de prevenção da PAV, 

através da inserção do protocolo de higiene bucal e avaliação bucal diária dos pacientes, 

permitiu uma condição bucal satisfatória dos mesmos durante a internação, bem como o 

aumento da adesão das equipes de enfermagem à realização da higiene bucal, o que 

refletiu em menores taxas de PAV, contribuindo também com os direcionamentos 

assistenciais odontológicos em UTI.  
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Concluímos que o serviço de Odontologia em UTI através de sua rotina 

assistencial contribui na manutenção da saúde bucal dos pacientes durante a internação, 

no protocolo de prevenção da PAV, o que refletiu na redução de dias de ventilação 

mecânica, menores taxas de PAV, com consequente aumento da rotatividade de leitos, 

diminuição de óbitos e de custos hospitalares.  
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Web references can be listed separately (e.g., after the reference list) under a different heading if 
desired, or can be included in the reference list. Data references: This journal encourages you to 
cite underlying or relevant datasets in your manuscript by citing them in your text and including 
a data reference in your Reference List. Data references should include the following elements: 
author name(s), dataset title, data repository, version (where available), year, and global persistent 
identifier. Add [dataset] immediately before the reference so we can properly identify it as a data 
reference. The [dataset] identifier will not appear in your published article. Users of Mendeley 
Desktop can easily install the reference style for this journal by clicking the following link: 
http://open.mendeley.com/use-citation-style/international-journal-of-nursing-studies When 
preparing your manuscript, you will then be able to select this style using the Mendeley plugins 
for Microsoft Word or LibreOffice. Reference style Text: All citations in the text should refer to: 
1. Single author: the author's name (without initials, unless there is ambiguity) and the year of 
publication; 2. Two authors: both authors' names and the year of publication; 3. Three or more 
authors: first author's name followed by 'et al.' and the year of publication. Citations may be made 
directly (or parenthetically). Groups of references can be listed either first alphabetically, then 
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chronologically, or vice versa. Examples: 'as demonstrated (Allan, 2000a, 2000b, 1999; Allan and 
Jones, 1999). Or, as demonstrated (Jones, 1999; Allan, 2000). Kramer et al. (2010) have recently 
shown …' List: References should be arranged first alphabetically and then further sorted 
chronologically if necessary. More than one reference from the same author(s) in the same year 
must be identified by the letters 'a', 'b', 'c', etc., placed after the year of publication. Examples: 
Reference to a journal publication: Van der Geer, J., Hanraads, J.A.J., Lupton, R.A., 2010. The 
art of writing a scientific article. J. Sci. Commun. 163, 51–59. 
https://doi.org/10.1016/j.Sc.2010.00372. Reference to a journal publication with an article 
number: Van der Geer, J., Hanraads, J.A.J., Lupton, R.A., 2018. The art of writing a scientific 
article. Heliyon. 19, e00205. https://doi.org/10.1016/j.heliyon.2018.e00205. Reference to a book: 
Strunk Jr., W., White, E.B., 2000. The Elements of Style, fourth ed. Longman, New York. 
Reference to a chapter in an edited book: Mettam, G.R., Adams, L.B., 2009. How to prepare an 
electronic version of your article, in: Jones, B.S., Smith, R.Z. (Eds.), Introduction to the Electronic 
Age. E-Publishing Inc., New York, pp. 281–304. Reference to a website: Cancer Research UK, 
1975. Cancer statistics reports for the UK. http://www.cancerresearchuk.org/ 
aboutcancer/statistics/cancerstatsreport/ (accessed 13 March 2003). [dataset] Oguro, M., Imahiro, 
S., Saito, S., Nakashizuka, T., 2015. Mortality data for Japanese oak wilt disease and surrounding 
forest compositions. Mendeley Data, v1. https://doi.org/10.17632/ xwj98nb39r.1. Reference 
management software This journal has standard templates available in key reference management 
packages EndNote (http://www.endnote.com/support/enstyles.asp) and Reference Manager 
(http://refman.com/support/rmstyles.asp). Using plug-ins to word processing packages, authors 
only need to select the appropriate journal template when preparing their article and the list of 
references and citations to these will be formatted according to the journal style which is described 
below. Data visualization: Include interactive data visualizations in your publication and let your 
readers interact and engage more closely with your research. Follow the instructions here to find 
out about available data visualization options and how to include them with your article. 
Supplementary material Supplementary material such as applications, images and sound clips, 
can be published with your article to enhance it. Submitted supplementary items are published 
exactly as they are received (Excel or PowerPoint files will appear as such online). Please submit 
your material together with the article and supply a concise, descriptive caption for each 
supplementary file. If you wish to make changes to supplementary material during any stage of 
the process, please make sure to provide an updated file. Do not annotate any corrections on a 
previous version. Please switch off the 'Track Changes' option in Microsoft Office files as these 
will appear in the published version. Research data This journal encourages and enables you to 
share data that supports your research publication where appropriate, and enables you to interlink 
the data with your published articles. Research data refers to the results of observations or 
experimentation that validate research findings. To facilitate reproducibility and data reuse, this 
journal also encourages you to share your software, code, models, algorithms, protocols, methods 
and other useful materials related to the project. 
Below are a number of ways in which you can associate data with your article or make a statement 
about the availability of your data when submitting your manuscript. If you are sharing data in 
one of these ways, you are encouraged to cite the data in your manuscript and reference list. Please 
refer to the "References" section for more information about data citation. For more information 
on depositing, sharing and using research data and other relevant research materials, visit the 
research data page. Data linking If you have made your research data available in a data 
repository, you can link your article directly to the dataset. Elsevier collaborates with a number 
of repositories to link articles on ScienceDirect with relevant repositories, giving readers access 
to underlying data that gives them a better understanding of the research described. 
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Capítulo II – Revista: Oral Health & Preventive Dentistry 

MANUSCRIPT PREPARATION 
 
The Journal will follow as much as possible the recommendations of the International Committee 
of Medical Journal Editors (Vancouver Group) in regard to preparation of manuscripts and 
authorship (Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical journals. Ann Intern 
Med 1997;126: 36-47). 
• Title page. The first page should include the title of the article (descriptive but as concise as 
possible) and the names, degrees, title, professional affiliation, contribution to the paper (e.g. idea, 
hypothesis, experimental design, performed the experiments in partial fulfillment of requirements 
for a degree, wrote the manuscript, proofread the manuscript, performed a certain test, consulted 
on and performed statistical evaluation, contributed substantially to discussion, etc.) and full 
address of all authors. Phone, fax, and e-mail address must also be provided for the corresponding 
author, who will be assumed to be the first-listed author unless otherwise noted. If the paper was 
presented before an organised group, the name of the organisation, location, and date should be 
included. 
• 3-5 keywords. 
• Structured abstract. Include a maximum 250-word structured abstract (with headings Purpose, 
Materials and Methods, Results, Conclusion). 
• Introduction. Summarise the rationale and purpose of the study, giving only pertinent references. 
Clearly state the working hypothesis. 
• Materials and Methods. Present materials and methods in sufficient detail to allow confirmation 
of the observations. Published methods should be referenced and discussed only briefly, unless 
modifications have been made. Indicate the statistical methods used, if applicable. 
• Results. Present results in a logical sequence in the text, tables, and illustrations. Do not repeat 
in the text all the data in the tables or illustrations; emphasise only important observations. 
• Discussion. Emphasise the new and important aspects of the study and the conclusions that 
follow from them. Do not repeat in detail data or other material given in the Introduction or 
Results section. Relate observations to other relevant studies and point out the implications of the 
findings and their limitations. 
• Acknowledgments. Acknowledge persons who have made substantive contributions to the 
study. Specify grant or other financial support, citing the name of the supporting organisation and 
grant number. 
• Abbreviations. The full term for which an abbreviation stands should precede its first use in the 
text unless it is a standard unit of measurement. 
• Trade names. Generic terms are to be used whenever possible, but trade names and manufacturer 
should be included parenthetically at first mention. 
REFERENCES 
• All references must be cited in the text, according to the alphabetical and numerical reference 
list. The reference list should appear at the end of the article, in alphabetical and numerical 
sequence. 
• Do not include unpublished data or personal communications in the reference list. Cite such 
references parenthetically in the text and include a date. 
• Avoid using abstracts as references. 
• Provide complete information for each reference, 
including names of all authors (up to six). If the reference is to part of a book, also include title 
of the chapter and names of the book’s editor(s). 
• For journal abbreviations please use the NCBI Journal 
Browser at: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals 
Journal reference style: 
1. Bertacchini SM, Abate PF, Blank A, Baglieto MF, Macchi 
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RL. Solubility and fluoride release in ionomers and compomers. Quintessence Int 1999;30:193-
197. 
Book reference style: 
1. Hannam AG, Langenbach GEJ, Peck CC. Computer simulations of jaw biomechanics. In: 
McNeill C (ed). Science and Practice of Occlusion. Chicago: Quintessence 1997;187-194. 
ILLUSTRATIONS 
• All illustrations must be numbered and cited in the text in order of appearance. Electronic 
submission preferred. Line drawings - Figures, charts, and graphs should be professionally drawn 
and lettered large enough to be read after reduction. 
Legends - Figure legends should be grouped on a separate sheet or at the end of the text file, and 
typed double-spaced. 
TABLES 
• Each table should be logically organised, on a separate sheet or at the end of the text file, and 
numbered consecutively. 
• The title and footnotes should be typed on the same sheet/page as the table. 
MANDATORY SUBMISSION AND COPYRIGHT FORM 
The Mandatory Submission and Copyright Form, signed by all authors, must accompany all 
submitted manuscripts before they can be reviewed for publication. This form can be downloaded 
from the journals homepage: 
http://ohpd.quintessenz.de Electronic submission: scan the signed form and submit as JPG or TIF 
file. 
PERMISSIONS & WAIVERS 
• Permission of author and publisher must be obtained for the direct use of material (text, photos, 
drawings) under copyright that does not belong to the author. 
• If a patient may be identified from a case report, illustration or papers we ask for a written 
consent of the patient to allow publication. A consent form can be downloaded from 
http://ohpd.quintessenz.de 
• Grant support or any other indirect involvement or commercial interest must be specified. 
• For clinical studies the approval of the ethical committee must be presented. 
REPRINTS 
The corresponding author is given a pdf file of the article. If additional reprints are desired, they 
must be ordered from the publisher when the page proofs are reviewed by the authors. The 
publisher does not stock reprints; however, back issues can be purchased. 
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