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RESUMO: 
 

Introdução:  A atuação do especialista em odontologia em Unidades de Terapia 

Intensiva (UTI) tem sido um campo em crescimento nos últimos anos. Diversas 

pesquisas tem investigado a atuação desse profissional nessas unidades. 

Objetivos: Investigar a atuação do cirurgião-dentista (CD) em uma UTI realizando 

procedimentos odontológicos e rotina de remoção de biofilme, bem como o 

impacto em indicadores de UTI, como mortalidade, incidência de pneumonia 

associada à ventilação mecânica (PAV), tempo de ventilação mecânica (TVM) e 

tempo de permanência na UTI (TP).  Métodos: Trata-se de um estudo 

retrospectivo observacional realizado na UTI de hospitais públicos do Distrito 

Federal no período de 2009 até 2018. A pesquisa foi dividida em 4 estudos, 

sendo um que envolveu a comparação entre o uso de soro fisiológico e 

clorexidina na higiene bucal de pacientes em ventilação mecânica; o segundo e 

o terceiro investigaram 6 anos de rotina de atendimento odontológico e 

analisaram principalmente incidência de pneumonia associada a ventilação 

mecânica e mortalidade; o quarto investigou o a segurança e o resultado de 

extrações em exames laboratoriais. Em todos os estudos foi considerada a 

perspectiva de um dentista na UTI atuando rotineiramente. Resultados: 

Observamos que com a atuação rotineira do dentista, comparando-se soro 

fisiológico com clorexidina, não houve diferença na incidência de PAV (taxa de 

incidência de 2,105 e 2,865, respectivamente), na mortalidade (p-valor = 0,3390), 

no tempo de VM (p-valor = 0,1136) e no TP (p-valor = 0,5694). Nos estudos 

longitudinais, a mortalidade em pacientes maiores que 52 anos foi maior e o 

número de dias de VM maior que 10 esteve associado a um risco maior de 

desenvolvimento de PAV. O intervalo entre consultas odontológicas diminuiu a 

partir de 2014 (p<0,05) e a taxa de densidade de incidência de PAV decresceu 

significativamente no decorrer do tempo (r=-0,9293, p<0,05). Duas consultas ou 

mais por semana pareceram estar associadas a menor incidência de PAV e mais 

consultas odontológicas podem ter contribuído para menor mortalidade. 

Pacientes que tiveram PAV tiveram mortalidade semelhante aos que não 

desenvolveram a infecção. A realização de exodontia não promoveu alterações 

em leucócitos (p-valor = 0,9091) nem em glicemia capilar (p-valor = 0,3256) e 

não esteve associada a efeitos colaterais significativos, podendo isso indicar 
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segurança. Conclusões: a remoção mecânica do biofilme parece ser mais 

importante que a substância adjuvante utilizada na remoção do biofilme bucal 

quando o CD participa do processo. Além disso, a atuação do cirurgião-dentista 

parece ter um impacto positivo no tratamento de pacientes internados em UTI, 

contribuindo na redução da incidência de PAV, mortalidade e em termos de 

realização de procedimentos odontológicos parece haver segurança ao 

paciente. Em suma, o cirurgião-dentista desempenha um papel significativo na 

prevenção e no tratamento de complicações associadas à ventilação mecânica 

e à mortalidade nas UTIs. 

Palavras-chave: tratamento odontológico; segurança; pneumonia associada a 

ventilação mecânica; clorexidina; exodontia; mortalidade. 
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ABSTRACT: 
 
 

Introduction: The role of the dental specialist in Intensive Care Units (ICUs) has 

been a growing field in recent years. Several studies have investigated the 

performance of these professionals in these units. Objectives: To investigate the 

role of the dentist in an ICU performing dental procedures and biofilm removal 

routine, as well as the impact on ICU indicators such as mortality, incidence of 

Ventilator-Associated Pneumonia (VAP), duration of mechanical ventilation (MV), 

and length of stay in the ICU (LOS). Methods: This is a retrospective 

observational study conducted in the ICUs of public hospitals in the Federal 

District from 2009 to 2018. The research was divided into 4 studies, one 

comparing the use of saline solution and chlorhexidine in oral hygiene of 

mechanically ventilated patients; the second and third investigated 6 years of 

dental care routine and mainly investigated the incidence of VAP and mortality; 

the third investigated the security and outcome of extractions on laboratory tests. 

In all studies, the perspective of a dentist in the ICU acting routinely was 

considered. Results: We observed that with the dentist's routine performance, 

comparing saline solution with chlorhexidine, there was no difference in the 

incidence of VAP (incidence rate of 2.105 and 2.865, respectively), in mortality 

(p-value = 0.3390), in time in MV (p-value = 0.1136) and in LOS (p-value = 

0.5694). In longitudinal studies, mortality in patients over 52 years of age was 

higher and the number of days on MV greater than 10 was associated with a 

greater risk of developing VAP. The interval between dental appointments 

decreased from 2014 onwards (p<0.05) and the VAP incidence density rate 

decreased significantly over time (r=-0.9293, p<0.05). Two consultations or more 

per week appeared to be associated with a lower incidence of VAP and more 

dental consultations may have contributed to lower mortality. Patients who had 

VAP had similar mortality to those who did not develop the infection. Extraction 

did not promote changes in leukocytes (p-value = 0.9091) or capillary blood 

glucose (p-value = 0.3256) and was not associated with significant side effects, 

which may indicate safety. Conclusions: mechanical biofilm removal appears to 

be more important than the adjuvant substance used to remove oral biofilm when 

dentist participates in the process. Furthermore, the role of the dentist seems to 
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have a positive impact on the treatment of patients admitted to the ICU, 

contributing to the reduction of the incidence of VAP, mortality and in terms of 

carrying out dental procedures, there appears to be patient safety. In short, the 

dentist plays a significant role in preventing and treating complications associated 

with mechanical ventilation and mortality in ICUs. 

Keywords: dental care; safety; ventilator-associated pneumonia; chlorhexidine; 

tooth extraction; mortality. 
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1 PREFÁCIO 
 
 

A integração da Odontologia no Cuidado Intensivo tem se tornado um 

campo de estudo cada vez mais importante, destacando o potencial impacto dos 

procedimentos odontológicos na prevenção e no tratamento de complicações 

associadas à ventilação mecânica e a mortalidade em Unidades de Terapia 

Intensiva (UTIs). No presente trabalho de pesquisa, quatro estudos distintos 

examinaram de perto essa complexa interseção entre cirurgião-dentista e 

cuidados intensivos, cada um trazendo uma perspectiva inédita, única e 

conclusões importantes. 

O primeiro estudo investigou o uso de clorexidina na higiene oral de 

pacientes sob ventilação mecânica, comparando seu uso com o soro fisiológico, 

com foco na incidência de pneumonia associada a ventilação mecânica (PAV) e 

na mortalidade. O segundo estudo enfocou a atuação do cirurgião-dentista na 

UTI, estudando a possível redução na incidência de PAV. O terceiro estudo se 

assemelhou ao segundo, mas teve como destaque o estudo sobre mortalidade 

dos pacientes. Nesses dois últimos estudos foi estudada a associação entre 

consultas odontológicas regulares e sua influência taxa de mortalidade na UTI 

ou na incidência de PAV. Por fim, o quarto estudo explorou os efeitos da extração 

dentária nos exames laboratoriais de pacientes em UTI, investigando-se 

principalmente a segurança da realização desse procedimento em pacientes 

críticos.  

Embora cada estudo tenha abordado questões específicas, todos 

compartilham um objetivo comum: avaliar a contribuição do cirurgião-dentista 

para a melhoria dos resultados clínicos dos pacientes em ambiente de UTI. 

Esses estudos refletem coletivamente a crescente compreensão do papel do 

cirurgião-dentista no ambiente de cuidados intensivos, oferecendo informações 

valiosas para a prática clínica e destacando a importância contínua da pesquisa 

nessa área. Suas descobertas oferecem uma visão abrangente sobre a 

importância do cirurgião-dentista na prevenção de complicações como a PAV e 

na promoção da saúde bucal e geral dos pacientes críticos. 
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2 ESTUDO DE COMPARAÇÃO ENTRE SORO FISIOLÓGICO E 
CLOREXIDINA 
 
 
 
 
2.1 INTRODUÇÃO 

 

O uso de clorexidina durante a higiene oral em pacientes sob ventilação 

mecânica tem sido amplamente difundido e está associado a uma redução na 

incidência de Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica (PAV) variando de 

27% a 40%, de acordo com artigos anteriores (1,2). No entanto, existem estudos 

sugerindo que a clorexidina pode não ser tão eficaz na redução da PAV e, 

preocupantemente, pode estar associada a um aumento na taxa de mortalidade 

(TM). Além disso, pode não melhorar certos desfechos relacionados ao paciente, 

como duração da ventilação mecânica (DVM) e tempo de permanência (TP) na 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Desde 2014, a Society for Healthcare 

Epidemiology of America removeu a clorexidina das recomendações rotineiras 

para todos os hospitais e a classificou como uma prática especial para hospitais 

com taxas persistentemente altas de PAV, apesar da implementação de outras 

medidas básicas (3). Em 2022, essa mesma organização, juntamente com 

outras, reiterou essa remoção em uma nova publicação (4).  

Apesar das suspeitas em relação à clorexidina, a provável razão para o 

aumento potencial na mortalidade não foi bem explicada. No entanto, a hipótese 

foi levantada de que alguns pacientes podem experimentar microaspiração de 

clorexidina, levando a lesões pulmonares agudas em uma parte dos pacientes 

intubados sob ventilação mecânica (VM) (5).  

É sabido que biofilmes dentais e bolsas periodontais servem como 

reservatórios para matéria orgânica e altas concentrações microbianas. Nesse 

sentido, se não for possível realizar uma boa higiene oral em pacientes 

gravemente enfermos, a aplicação de qualquer antisséptico pode não ter valor 

(6). Diante dessas constatações, foi levantada a hipótese que se o controle eficaz 

e rigoroso do biofilme oral for realizado por um profissional especializado, 

juntamente com a eliminação de potenciais focos infecciosos e retentores de 

biofilme, o uso de clorexidina pode ser dispensável. Se essa hipótese se mostrar 
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verdadeira, os pacientes se beneficiariam ao não serem expostos a agentes 

antimicrobianos e aos riscos a eles associados, como o potencial aumento na 

mortalidade causado pela clorexidina, e ainda teriam seus focos de infecção oral 

eliminados. 

Assim, o objetivo deste estudo é avaliar, considerando que o biofilme oral 

e os potenciais focos de infecção serão regularmente removidos por um dentista, 

a remoção do uso de clorexidina na higiene oral de pacientes sob ventilação 

mecânica. 

 

 

2.2 MATERIAL E MÉTODOS 

Este é um estudo observacional retrospectivo de coorte com comparação 

entre dois grupos. Todos os pacientes foram tratados no leito de UTI pelo mesmo 

dentista, que rotineiramente realizava avaliação diagnóstica, remoção do 

biofilme visível e aspiração de secreções orais e orofaríngeas em média 3 vezes 

por semana. A remoção mecânica do biofilme foi realizada por meio de gaze 

embebida em clorexidina ou soro fisiológico, pinçadas por meio de instrumentos 

metálicos com cremalheira, semelhantes a porta-agulhas e a aspiração bucal 

com sugador odontológico e orofaríngea com sonda de aspiração traqueal. Além 

disso, quando necessário, o dentista realizava procedimentos dentários 

específicos para controlar potenciais focos de infecção, como restaurações, 

extrações e raspagens, por exemplo. O protocolo seguido pela equipe de 

enfermagem envolvia a manutenção da higiene oral pelo menos uma vez ao dia, 

usando gaze embebida em clorexidina a 0,12% ou solução salina, dependendo 

do grupo. Todos os pacientes selecionados para o estudo foram admitidos na 

UTI, estavam em VM e utilizaram clorexidina a 0,12% (grupo experimental) ou 

solução salina (grupo placebo) em conjunto com a remoção do biofilme. A 

amostra foi baseada em conveniência e, para determiná-la, foram utilizados 

todos os registros de admissão e alta da UTI de adultos do Hospital Regional de 

Ceilândia no período estudado. Para a definição do grupo controle, todos os 

pacientes admitidos de julho de 2016 a setembro de 2017 foram incluídos. 
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Durante este período, a clorexidina não foi utilizada devido à descontinuação 

temporária da medicação naquele serviço. Para a definição do grupo 

experimental, que utilizou clorexidina como antisséptico, foram analisados os 

pacientes admitidos nos seis meses anteriores e nos seis meses seguintes ao 

grupo placebo até atingir um número igual de participantes. Durante este 

período, a clorexidina foi utilizada em todos os pacientes. Um estudo removendo 

o cuidado dentário não foi conduzido porque isso já estava incluído no protocolo 

da unidade por mais de 5 anos, e sua remoção levantaria preocupações éticas. 

Os critérios de inclusão considerados foram: pacientes com mais de 18 anos; 

admitidos no Hospital Regional de Ceilândia de janeiro de 2016 a março de 2018; 

admitidos na UTI sob ventilação mecânica ou com início de suporte ventilatório 

após a admissão e com mais de 48 horas consecutivas de VM. Foram excluídos 

da amostra: pacientes admitidos com diagnóstico de PAV ou outra infecção 

pulmonar; aqueles que não passaram por VM; aqueles que desenvolveram 

pneumonia antes de 48 horas de ventilação ou que permaneceram na UTI por 

menos de 48 horas. Em relação ao diagnóstico de PAV, foi utilizada uma 

abordagem clínica, onde a presença de infiltrado radiográfico novo ou 

progressivo, juntamente com pelo menos um dos achados clínicos sugestivos de 

infecção, incluindo febre de início recente, escarro purulento, leucocitose e 

declínio da oxigenação, excluindo a possibilidade de infecções em outros locais 

(7). Uma estratégia sensível.  O diagnóstico foi realizado independentemente 

pela equipe de médicos intensivistas da própria unidade. Os dados foram 

coletados em 2023. Do banco de dados Trakcare-Intersystems (Cambridge, 

Massachusetts, EUA), foram obtidas informações sobre os pacientes, incluindo 

dados relacionados ao gênero, idade, data de admissão, data de alta da UTI, 

DVM, tempo até a alta da UTI, presença ou ausência de PAV, desfecho (alta ou 

óbito) e motivos da hospitalização de cada paciente. A taxa de densidade de 

incidência de PAV foi utilizada para eliminar dois vieses: os dias em que o 

paciente não estava sob VM e a equalização entre pacientes que passaram 

poucos dias e aqueles que passaram muitos dias em VM, sendo que estes 

últimos tinham uma probabilidade maior de desenvolver uma infecção. O tempo 

até a alta foi usado em vez do tempo até a partida real da UTI para eliminar o 

viés causado pela espera da disponibilidade de leitos na enfermaria. O Índice de 

Avaliação de Saúde Crônica e Fisiologia Aguda II (APACHE II) foi utilizado para 
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definir o risco de mortalidade para os pacientes após 24 horas de admissão na 

unidade, com dados coletados ou calculados com base nas informações 

apresentadas nos prontuários médicos. É necessário que os grupos tenham 

pontuações APACHE II médias semelhantes, pois mortalidades diferentes em 

grupos com riscos de mortalidade diferentes podem ser um potencial fator de 

viés. Em relação à análise estatística, foram realizadas análises descritivas e 

exploratórias dos dados inicialmente. Os resultados das variáveis quantitativas 

foram apresentados com médias, desvios padrão, medianas, valores mínimos e 

máximos. Para variáveis categóricas, foram apresentadas frequências e 

percentuais. Como os dados não atendiam às premissas da análise paramétrica, 

o teste não paramétrico de Mann-Whitney foi utilizado para comparações entre 

grupos em relação ao tempo até a alta da UTI e DVM. Além disso, as 

associações entre grupos e PAV, desfechos (alta ou óbito) e doenças foram 

analisadas usando o teste qui-quadrado e o teste exato de Fisher. Um nível de 

significância de 5% foi assumido, e as análises foram realizadas usando o 

software R (Equipe R Core, 2023. R: Uma linguagem e ambiente para 

computação estatística. Fundação R para Computação Estatística, Viena, 

Áustria). A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da Fundação de Ensino 

e Pesquisa em Ciências da Saúde (CAAE 73879423.4.0000.5553). 

 

 

2.3 RESULTADOS  

Inicialmente, foram incluídos 165 prontuários de pacientes para análise 

dos critérios de inclusão e exclusão. Destes, 93 prontuários foram excluídos, 

principalmente devido a pacientes admitidos com infecções pulmonares ou com 

duração de ventilação mecânica inferior a 48 horas, permanecendo 72 

prontuários para serem avaliados, com 36 no grupo da clorexidina e 36 no grupo 

placebo.  

Considerando a amostra total de 72 pacientes, 59,7% foram admitidos 

devido a doenças infecciosas, 56,9% tinham doenças renais, 44,4% tinham 

doenças pulmonares, 40,3% tinham doenças cardiovasculares, 31,9% tinham 
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condições pós-operatórias, 16,7% tinham doenças digestivas, 15,3% tinham 

desequilíbrios eletrolíticos, 11,1% tinham distúrbios sanguíneos, 8,3% tinham 

doenças de causas externas, 8,3% tinham doenças neurológicas e 4,2% tinham 

outras doenças, conforme mostrado na Tabela 1.  

 

 

Tabela 1. Frequência (%) de pacientes de acordo com as doenças nos dois grupos 

Doenças Categorias Grupo 

clorexidina 

Grupo placebo Amostra total 

Infecciosas 

Não 17 (47,2%) 12 (33,3%) 29 (40,3%) 

Sim 19 (52,8%) 24 (66,7%) 43 (59,7%) 

  ap=0,2296  

Renais 

Não 13 (36,1%) 18 (50,0%) 31 (43,1%) 

Sim 23 (63,9%) 18 (50,0%) 41 (56,9%) 

  ap=0,2340  

Pulmonares 

Não 21 (58,3%) 19 (52,8%) 40 (55,6%) 

Sim 15 (41,7%) 17 (47,2%) 32 (44,4%) 

  ap=0,6353  

Cardiovasculares 

Não 26 (72,2%) 17 (47,2%) 43 (59,7%) 

Sim 10 (27,8%) 19 (52,8%) 29 (40,3%) 

  ap=0,0306  

Pós-operatório 

Não 17 (47,2%) 32 (88,9%) 49 (68,1%) 

Sim 19 (52,8%) 4 (11,1%) 23 (31,9%) 

  ap=0,0001  

Digestivas 

Não 27 (75,0%) 33 (91,7%) 60 (83,3%) 

Sim 9 (25,0%) 3 (8,3%) 12 (16,7%) 

  ap=0,0578  

Distúrbios 

Hidroeletrolíticos 

Não 29 (80,6%) 32 (88,9%) 61 (84,7%) 

Sim 7 (19,4%) 4 (11,1%) 11 (15,3%) 

  ap=0,3257  

Sanguíneas 

Não 31 (86,1%) 33 (91,7%) 64 (88,9%) 

Sim 5 (13,9%) 3 (8,3%) 8 (11,1%) 

  bp=0,7101  

Causas externas 

Não 34 (94,4%) 32 (88,9%) 66 (91,7%) 

Sim 2 (5,6%) 4 (11,1%) 6 (8,3%) 

  bp=0,6737  

Neurológicas 

Não 34 (94,4%) 32 (88,9%) 66 (91,7%) 

Sim 2 (5,6%) 4 (11,1%) 6 (8,3%) 

  bp=0,6737  

Outras 

Não 36 (100,0%) 33 (91,7%) 69 (95,8%) 

Sim 0 (0,0%) 3 (8,3%) 3 (4,2%) 

  bp=0,2394  
aTeste de qui-quadrado; bTeste Exato de Fisher 
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Em ambos os grupos avaliados, apenas um paciente de cada grupo 

apresentou PAV, representando 2,8% dos pacientes (p=1,000), como mostrado 

na Tabela 2.  

 

 

 

Tabela 2 - Taxa de Incidência para Pneumonia associada à ventilação mecânica 

Variável  Clorexidina Soro fisiológico 

Incidência de PAV 1 1 

Tempo de ventilação mecânica (dias) 475 349 

Taxa de incidência de PAV 2,105 2,865 

 

 

Não houve diferença significativa entre os grupos em relação ao tempo 

até a alta da UTI (p=0,5694) e DVM (p=0,1136), conforme mostrado na Tabela 

3. 

 

Tabela 3 - Média (desvio padrão), mediana (valor mínimo e máximo) do tempo de permanência 

na UTI até a alta e tempo de ventilação mecânica em função do grupo 

Variável Medidas Grupo 

clorexidina  

Grupo placebo Amostra total 

Tempo até alta 

(dias) 

Média (desvio padrão) 18,2 (11,8) 16,9 (12,3) 17,5 (12,0) 

Mediana (mínimo e 

máximo) 

16,0 (3,0-

49,0) 

12,5 (2,0-58,0) 13,0 (2,0-

58,0) 

 p=0,5694  

Tempo de 

ventilação 

mecânica (dias) 

Média (desvio padrão) 13,2 (9,7) 9,7 (6,5) 11,4 (8,4) 

Mediana (mínimo e 

máximo) 

11,5 (3,0-

47,0) 

8,0 (2,0-31,0) 9,5 (2,0-47,0) 

 p=0,1136  

 

 

Também foi observado que não houve diferença significativa entre o 

desfecho (alta ou óbito) entre os dois grupos (p=0,3390), com a porcentagem de 

óbitos sendo de 47,2% no grupo da clorexidina e 36,1% no grupo placebo, 

conforme mostrado na Tabela 4.  
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Tabela 4 - Frequência (%) de Pneumonia associada à ventilação mecânica e das 
categorias de desfecho em função do grupo 

Variável Categorias Grupo clorexidina Grupo placebo Amostra total 

PAV 

Não 35 (97,2%) 35 (97,2%) 70 (97,2%) 

Sim 1 (2,8%) 1 (2,8%) 2 (2,8%) 

 bp=1,0000  

Desfecho 

Óbito 17 (47,2%) 13 (36,1%) 30 (41,7%) 

Alta 19 (52,8%) 23 (63,9%) 42 (58,3%) 

 ap=0,3390  
aTeste de qui-quadrado; bTeste Exato de Fisher 

 

A pontuação média APACHE II no grupo da clorexidina foi de 26,9 e no 

grupo placebo foi de 25,74. O risco médio de morte no grupo da clorexidina foi 

de 50,26% e no grupo placebo foi de 49,25%. Além disso, a TM foi semelhante 

entre os grupos, como relatado anteriormente. 

 

 

2.4 DISCUSSÃO  

Com base nos resultados, observamos que quando o biofilme é 

regularmente removido por um dentista, a interrupção do uso de clorexidina não 

resulta em aumento da incidência de PAV, DVM ou TP na UTI. Além disso, não 

houve diferenças na TM associada ao uso ou não uso de clorexidina. 

Aparentemente, a remoção regular e meticulosa do biofilme e potenciais focos 

de infecção bucal é capaz de controlar efetivamente os patógenos que causam 

PAV, resultando em baixas taxas de incidência de PAV em ambos os grupos. 

Nesse sentido, parece recomendável a inclusão de um dentista como parte da 

equipe multidisciplinar na UTI para realizar procedimentos visando manter os 

níveis de biofilme os mais baixos possíveis e tomar decisões quanto ao uso de 

clorexidina.  

Ao comparar este estudo com a literatura, foram encontradas taxas de 

incidência de PAV variando de 4,9% a 68,8% (8,9). Nesta pesquisa, em termos 

percentuais, a incidência foi de 2,8% para ambos os grupos, contrastando com 

a literatura atual, que mostra valores mais altos, como demonstrado. Quando o 

indicador utilizado é a taxa de incidência por 1000 dias de ventilação, os mesmos 
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autores mostraram os valores mais baixos e mais altos encontrados, variando 

de 7 a 21 (8). Em relação a este indicador, esta pesquisa obteve uma taxa de 

incidência por 1000 dias de ventilação de 2,105 no grupo da clorexidina e 2,856 

no grupo placebo. Ressaltamos que o melhor indicador para medir a incidência 

de PAV é a taxa de infecção por 1000 dias de ventilação, em vez da 

porcentagem, devido a vieses explicados na metodologia deste estudo. Outro 

fator a ser considerado é o tipo de UTI estudada. Nesse sentido, o local onde a 

pesquisa foi conduzida é considerado uma UTI generalista, com uma média de 

DVM de 9,5 (2,0 - 47,0) dias. Seria esperado ter uma incidência mais alta de 

PAV em comparação com UTIs especializadas, como UTIs pós-operatórias 

cardíacas, onde o DVM tende a ser mais curto e a incidência de PAV também é 

menor (5). Aparentemente, as baixas taxas apresentadas nesta pesquisa, 

apesar das características desfavoráveis da UTI estudada, podem ter ocorrido 

devido à presença de um profissional dentista realizando a eliminação de 

potenciais focos de infecção e a remoção meticulosa de locais de retenção de 

biofilme como parte do protocolo de remoção de biofilme, incluindo a remoção 

de todo o biofilme visível durante cada avaliação.  

Comparando estudos sobre o uso de clorexidina versus placebo/solução 

salina, a pesquisa mostra resultados favoráveis para a clorexidina (5,9). Em 

2014, apesar das baixas taxas de PAV associadas ao uso de clorexidina, os 

autores expressaram reservas em relação à possibilidade de aumento da 

mortalidade (5,11). Além disso, alguns autores conduziram metanálises e 

demonstraram que a clorexidina está associada a uma redução nas taxas de 

PAV (12-14). Esse efeito ocorre quando a clorexidina é combinada com técnicas 

mecânicas de controle de biofilme (14).  

Por outro lado, alguns estudos falharam em mostrar uma redução na PAV 

quando a clorexidina é usada (8, 15-16) No entanto, as taxas de PAV foram 

significativamente mais altas do que as observadas neste estudo. Uma revisão 

revelou uma redução significativa nas infecções entre pacientes submetidos a 

cirurgia cardíaca que utilizaram clorexidina, mas tal redução não foi observada 

no grupo sem cirurgia cardíaca (5). Esses dados estão alinhados com os 

achados do nosso estudo, que foi conduzido em pacientes que não estavam em 

UTI para cirurgia cardíaca, onde a clorexidina não diminuiu o risco de PAV em 
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comparação com o placebo. Segundo os autores da mesma revisão, embora o 

estudo não seja conclusivo, é suficiente para sugerir que protocolos de higiene 

oral com clorexidina em pacientes não cirúrgicos cardíacos devem ser 

reavaliados. Eles argumentam que metanálises anteriores que mostram 

correlação entre o uso de clorexidina e diminuição na incidência de PAV podem 

ser falhas, pois não consideraram as diferenças entre pacientes em UTIs 

cirúrgicas cardíacas e não cirúrgicas cardíacas, careciam de desenhos de 

estudo cegos e duplo-cegos e não enfatizaram adequadamente os desfechos 

centrados no paciente, como duração da ventilação, tempo de internação e 

mortalidade. Mais recentemente, estudos de coorte retrospectivos não 

encontraram risco significativamente menor de PAV em pacientes usando 

clorexidina ou nenhuma redução na PAV com a remoção da clorexidina (17, 18).  

Observando a literatura, podemos notar que alguns autores consideram a 

clorexidina como tendo baixa eficácia na redução da pneumonia associada à 

ventilação em pacientes que não foram submetidos a cirurgia cardíaca, o que 

está de acordo com este estudo. Por outro lado, as taxas muito baixas de 

incidência de PAV apresentadas aqui são dignas de nota, mesmo que o estudo 

tenha sido conduzido em um país em desenvolvimento, onde se esperaria 

números mais altos (19). Aparentemente, a presença de um dentista fornecendo 

cuidados orais intensivos, incluindo remoção do biofilme visível três vezes por 

semana em média e a eliminação de potenciais focos de infecção e locais que 

promovem o acúmulo de biofilme oral, como cálculos dentários, selamento de 

cavidades e remoção de raízes residuais, foram responsáveis por manter os 

focos de infecção tão baixos que a clorexidina não mostrou melhora nos 

indicadores. Com base no exposto, sugere-se que os cuidados orais intensivos 

com excelente controle de biofilme podem ser mais importantes do que o uso de 

substâncias adjuntas, como a clorexidina.  

Em relação à mortalidade, foi identificada uma tendência de aumento da 

TM com o uso de clorexidina em três estudos anteriores. No primeiro estudo, 

não foi encontrada diferença significativa na mortalidade entre os grupos de 

clorexidina e placebo (5). No entanto, esta revisão sistemática demonstrou 

discrepâncias nos resultados entre estudos cegos e não cegos. Embora não 

estatisticamente significativo, houve uma tendência para aumento da 
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mortalidade com concentrações mais altas de clorexidina, com maior efeito 

observado na formulação em gel em comparação com a formulação líquida. Os 

autores especularam que alguns pacientes podem aspirar clorexidina, levando a 

lesão pulmonar aguda (2, 5). No segundo estudo, uma revisão encontrou uma 

razão de 1,25 (1,05 a 1,50), desfavorável à clorexidina, apesar de um aumento 

significativo na mortalidade observado em apenas um dos 11 estudos incluídos 

(11,20). Neste último estudo, o grupo que usava apenas clorexidina (swab) teve 

uma TM de 30%, enquanto os grupos com escovação associada a clorexidina, 

escovação isolada e cuidados habituais tiveram taxas de mortalidade de 25%, 

20% e 18%, respectivamente (20). No terceiro estudo, uma coorte retrospectiva, 

um maior risco relativo para mortalidade foi observado com clorexidina (RR, 1,63; 

IC 95%, 1,15-2,31; P = 0,006), deve-se notar que o desenho do estudo não 

permitiu a formação de grupos de comparação equilibrados com relação ao risco 

de mortalidade (17).  

Neste estudo, o risco médio de mortalidade no grupo da clorexidina foi de 

50,26% e no grupo placebo foi de 49,25%, calculado com base no APACHE II 

de admissão de cada indivíduo. Além disso, a TM no grupo da clorexidina foi de 

47,2% e no grupo placebo foi de 36,1% (p=0,339), indicando nenhuma diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos. Portanto, dado o risco semelhante 

entre os grupos e a ausência de mortalidade estatisticamente maior em 

pacientes expostos à clorexidina, não é possível concluir a partir deste estudo 

que a clorexidina está associada a um risco aumentado de mortalidade, apesar 

da maior porcentagem de óbitos observada.  

A literatura é abundante quando se trata de estudos que não indicam 

resultados desfavoráveis em relação à clorexidina em relação à mortalidade em 

pacientes ventilados. Com vários desenhos diferentes, diversos pesquisadores 

chegaram a essa conclusão ao comparar clorexidina com placebo/solução salina 

(8, 9, 15, 16, 21). Finalmente, três metanálises não encontraram aumento da 

mortalidade em pacientes que usaram clorexidina (1, 12-13). Na mais recente 

delas, os autores concluíram que o uso profilático de clorexidina em pacientes 

gravemente enfermos admitidos na UTI não teve um impacto significativo na 

mortalidade (12). Além disso, há um estudo onde é relatada uma redução na 

mortalidade no grupo da clorexidina (22).  
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Uma ressalva importante deve ser feita em relação ao risco de morte nos 

pacientes e a TM real que eles experimentam. Ao comparar dois grupos em 

termos de TM, é ideal que o risco de morte seja semelhante entre eles. O risco 

de mortalidade pode ser avaliado por vários métodos, como APACHE II, 

APACHE III, APR-DRG e outros. Alguns estudos tiveram esse cuidado, mas não 

houve aumento da mortalidade observado (8, 9, 15, 20, 21). É importante notar 

que os outros artigos mencionados aqui não exigiram que os grupos tivessem 

riscos de mortalidade semelhantes, e portanto, deve-se ter cautela ao interpretar 

suas conclusões sobre a relação entre clorexidina e mortalidade.  

Outros dados importantes a serem considerados são o DVM e o TP na 

UTI. Nesse sentido, vários estudos compararam clorexidina com placebo, e 

nenhum deles demonstrou quaisquer benefícios favoráveis da clorexidina em 

termos de DVM e TP na UTI (1, 2, 16). Além disso, outros estudos concluíram 

que a clorexidina não tem impacto no DVM (17, 21). Da mesma forma, o presente 

estudo não encontrou diferenças no DVM ou TP na UTI, o que é consistente com 

a literatura atual (1, 2, 16, 17). 

Em um editorial, foi sugerido que no estado atual do conhecimento 

científico, a melhor alternativa é uma abordagem individualizada para cuidados 

bucais que considere a capacidade de manter a saúde bucal de forma 

independente e considere o perfil de risco dos pacientes (23). Da mesma forma, 

um estudo sugere que o uso de clorexidina deve ser aplicado preferencialmente 

por um profissional dentista, limitado apenas àqueles com infecções orais como 

doença periodontal. Nesse sentido, as propostas desses dois autores apoiam a 

ideia de que o uso de clorexidina deve ser avaliado caso a caso, e é obviamente 

necessário um profissional qualificado para identificar os casos em que seu uso 

é indicado (24).  

Considerando a literatura atual e os resultados desse estudo, 

aparentemente permanecem incertezas em relação ao no uso de clorexidina. 

Nesse sentido, nossos resultados sugerem que, mesmo como uma validação 

externa, em vez de confiar em agentes antissépticos como a clorexidina, pode 

ser mais importante priorizar a remoção completa e contínua de todo o biofilme 

oral e fatores que contribuem para sua retenção. Nesse contexto, o papel de um 
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profissional dentista parece ser de extrema importância, e o uso de clorexidina 

pode ser opcional, não devido ao risco de aumento da mortalidade, mas porque 

sua eficácia é semelhante à da solução salina na redução de PAV, TP e duração 

da ventilação mecânica quando o biofilme e seus fatores de retenção são 

eliminados. Aparentemente, quando há um profissional dentista como parte da 

equipe multidisciplinar capaz de avaliar e manter a saúde bucal, o uso de 

clorexidina pode ser desnecessário. Nesse contexto, a decisão quanto ao seu 

uso permanece a critério do dentista. Além disso, é papel do dentista 

desenvolver junto a equipe multiprofissional um programa de treinamento 

contínuo com vistas a capacitá-los a fornecer cuidados bucais visando a 

remoção adequada de biofilme e a manutenção de baixos índices de placa (25). 

É importante observar que este estudo tem limitações, como ser 

retrospectivo, falta de cegamento e ausência de randomização. No entanto, 

fornece direcionamentos valiosos para pesquisas futuras, incluindo o papel de 

profissionais dentistas em equipes de UTI e a importância da remoção mecânica 

do biofilme oral em vez de confiar apenas em soluções antimicrobianas ou 

técnicas inovadoras para o controle de biofilme. Para abordar essas questões, é 

necessário conduzir estudos clínicos grandes, randomizados, prospectivos e 

cegos em larga escala com um risco de mortalidade homogeneizado entre os 

grupos. Além disso, calcular a incidência de PAV com base em 1000 dias de 

ventilação em vez da porcentagem de pacientes afetados é preferível. 

 

 

2.5 CONCLUSÕES  

Quando cuidados bucais intensivos são realizados, com remoção 

meticulosa de biofilme, remoção de fatores que contribuem para a retenção de 

biofilme, tratamento de potenciais focos de infecção oral e envolvimento de um 

profissional dentista na equipe multidisciplinar, a escolha da substância adjunta 

usada para remoção de biofilme pode não ser crucial. No entanto, a decisão 

sobre o uso de clorexidina deve ser tomada pelo cirurgião-dentista como parte 

desta equipe. 
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3 CONTRIBUIÇÃO DO TRATAMENTO ODONTOLÓGICO PARA REDUÇÃO 

DA INCIDÊNCIA DE PAV NA UTI: UMA ANÁLISE RETROSPECTIVA DE 6 

ANOS 

 

 

3.1 INTRODUÇÃO 

A cavidade bucal armazena uma enorme quantidade de bactérias e um 

número grande de espécies bacterianas. Problemas bucais, principalmente a 

doença periodontal, são capazes de causar infecções em sítios distantes dos 

originais, principalmente em pessoas comprometidas sistemicamente (1). 

Segundo os autores, há uma contribuição significativa do tratamento 

odontológico, especificamente a intervenção periodontal, na prevenção e/ou 

melhora da condição sistêmica. Há associação entre doença periodontal e 

doenças tromboembólicas. Casos de embolia pulmonar séptica por doença 

periodontal mostraram resolução completa das lesões pulmonares e diminuição 

dos sintomas após tratamento odontológico e terapia antimicrobiana (2). Além 

disso, Martins e colaboradores (3) encontraram um percentual de 51,2% de 

pacientes com alterações bucais em pacientes internados em UTI. 

Assim, a má saúde bucal pode levar a problemas clínicos, como infecções 

de disseminação local, infecções do trato respiratório, custos mais altos de 

internações em UTI e maior uso de medicamentos como antibióticos, o que pode 

resultar no estabelecimento de resistência bacteriana e infecções oportunistas 

(1, 4-7). 

Pacientes em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) frequentemente 

requerem ventilação mecânica porque a sua capacidade de respirar sem 

assistência é prejudicada por trauma ou como resultado de uma condição 

médica ou cirurgia recente. Esses pacientes, criticamente doentes, também são 

dependentes da equipe do hospital para atender às suas necessidades de 

nutrição e higiene, incluindo higiene bucal (8).  

A pneumonia associada à ventilação (PAV) é definida como pneumonia 

que se desenvolve 48h após a intubação endotraqueal e iniciação da ventilação 
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mecânica. PAV é a segunda infecção nosocomial mais comum em UTIs e a 

primeira mais comum em pacientes que recebem ventilação mecânica. A 

condição está associada ao aumento do tempo de hospitalização e de 

permanência na UTI, morbidade, mortalidade, e aos custos de cuidados de 

saúde. Apesar dos recentes avanços em diagnóstico e tratamento da PAV, ela 

continua sendo um problema médico de grande importância, com uma taxa de 

mortalidade atribuída entre 33 e 50% de acordo com Villar e colaboradores (9) 

ou cerca de 13% a 16%, de acordo com Metaxa e colaboradores (10). Essa 

infecção pode significar um transtorno econômico, estimando-se que há um 

custo adicional de US$10,019 - 39,828, para cada episódio de PAV (11-13). 

Assim, as intervenções preventivas são necessárias para limitar sua ocorrência. 

A boca de pacientes de UTI pode servir de importante reservatório para 

agentes patogênicos respiratórios associados à pneumonia adquirida no 

hospital. Estes dados sugerem uma nova visão, em que procedimentos 

específicos para o controle destes patógenos da cavidade oral devem ser 

considerados na prevenção de pneumonia (14). No entanto, a higiene bucal não 

está somente relacionada a remoção biofilme, mas também à ausência de 

fatores retentivos dela. Esses fatores são irregularidades encontradas na 

cavidade bucal, como dentes fraturados, cavidades, raízes residuais, presença 

de calculo dentário, entre outros. A redução da carga microbiana dos tecidos 

periodontais e de todos os nichos intrabucais tem papel relevante na prevenção 

das pneumonias (15). Há evidências que associam indivíduos com periodontite 

internados na UTI à maior probabilidade de desenvolver pneumonia hospitalar, 

devido ao acúmulo de microrganismos no parênquima pulmonar e alteração 

epitelial (16). Assim, evidencia-se a eficácia da descontaminação bucal na 

prevenção da PAV, sendo intervenções preventivas necessárias para limitar sua 

ocorrência (4, 9, 17, 18). 

Desde 2013, já se mencionava a necessidade de estudos com intervenções 

empregando pessoal especializado (19), por exemplo com dentistas/ auxiliares 

de odontologia realizando cuidados bucais para prevenção de PAV. Além disso, 

afirmava-se ser fundamental a visita periódica dos pacientes pelo dentista na UTI 

(20). Nesse contexto, o objetivo desse estudo é verificar o resultado da atuação 

do cirurgião-dentista em UTI em relação à incidência de PAV. Como objetivo 
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secundário, verificaremos se o tempo de permanência, o tempo de VM e o 

intervalo entre consultas odontológicas influenciam na incidência de PAV.  

 

3.2 MATERIAL E MÉTODOS  

Foi realizado um estudo longitudinal retrospectivo na UTI adulto do 

Hospital Regional de Ceilândia, um hospital público localizado no Distrito 

Federal, Brasil. A amostra foi de conveniência, envolvendo todos os pacientes 

admitidos de janeiro de 2012 até dezembro de 2017, identificados pelo registro 

de admissões da UTI. Foram recuperados 918 prontuários de todos os pacientes 

internados no intervalo, que passaram pela avaliação dos critérios de inclusão e 

exclusão e de onde foram retiradas as informações. Os dados foram obtidos da 

base de dados Trakcare – Intersystens (Cambridge – MA - EUA). Foram 

incluídos pacientes com mais de 18 anos, admitidos na UTI sob ventilação 

mecânica ou que iniciaram o suporte ventilatório após sua internação e que 

tiveram mais de 48 horas consecutivas de VM. Pacientes que não se 

submeteram a ventilação mecânica, que desenvolveram pneumonia antes de 48 

horas de ventilação, pacientes já admitidos com diagnóstico de PAV ou outra 

infecção pulmonar ou que permaneceram na UTI por um período menor que 48 

horas foram excluídos da amostra.  Em relação ao diagnóstico de PAV, utilizou-

se a abordagem clínica, onde foi considerada a presença de infiltrado 

radiográfico novo ou progressivo, juntamente com pelo menos um dos achados 

clínicos sugestivos de infecção, que incluem novo início de febre, expectoração 

purulenta, leucocitose e declínio da oxigenação (18), excluída possibilidade de 

infecções em outros sítios. O diagnóstico foi realizado independentemente pela 

equipe de médicos intensivistas da própria unidade. Foram obtidos dados 

relativos à população atendida, como gênero, idade, motivo da internação, data 

de admissão, data de alta da UTI, tempo de ventilação mecânica, tempo de 

permanência na UTI e se o paciente desenvolveu ou não PAV. Para definição 

da oferta assistencial de cirurgião-dentista foi verificado o número de consultas 

ao qual cada paciente foi submetido durante seu período de internação e os 

procedimentos nele realizados durante as consultas.  
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A assistência odontológica foi prestada ao longo dos anos, de 2012 até 

2017 pelo mesmo profissional. Inicialmente o trabalho era realizado em um 

número de horas semanais reduzido e ao longo dos anos esse tempo de 

atendimento semanal foi sendo aumentado e o estudo foi realizado com a 

separação da população por grupos, ano a ano. A medida da quantidade de 

assistência prestada foi avaliada pela média de consultas odontológicas por 

paciente e pelo intervalo de dias entre as consultas. O cirurgião-dentista fazia a 

avaliação, nos dias aos quais ele estava disponível para tanto, e diagnosticava 

alterações relativas à sua área de atuação e a necessidade ou não de 

intervenção odontológica especializada. A cada avaliação o próprio cirurgião-

dentista fazia uma remoção do biofilme visível e aspiração das secreções orais 

e da orofaringe.  A remoção mecânica do biofilme foi realizada por meio de gaze 

embebida em clorexidina ou soro fisiológico, pinçadas por meio de instrumentos 

metálicos com cremalheira, semelhantes a porta-agulhas e a aspiração bucal 

com sugador odontológico e orofaríngea com sonda de aspiração traqueal. A 

equipe de enfermagem realizava a manutenção da higiene bucal, diariamente, 

conforme orientações (pelo menos uma vez ao dia).  

Para a análise estatística foram analisadas as variáveis: Sepse/choque 

séptico; Causas externas (perfuração por arma de fogo/branca, acidentes, 

intoxicações); Insuficiência renal (aguda e crônica agudizada); Pós-operatório 

(abdome, tórax, ginecológico, ortopédico); Alterações cardíacas (choque, parada 

cardiorrespiratória, taquiarritmia, miocardiopatia, insuficiência cardíaca, 

emergências hipertensivas); Alterações pulmonares (tromboembolismo 

pulmonar, doença pulmonar obstrutiva crônica, síndrome da angústia 

respiratória aguda); Cirrose hepática; Choque hipovolêmico; 

Pancreatite/Abcesso pancreático; Alterações neurológicas (rebaixamento do 

nível de consciência, Acidente vascular encefálico isquêmico e hemorrágico, 

traumatismo cranioencefálico, encefalopatia anóxica, neuro sarcoidose); Outros 

(trombose venosa profunda, leptospirose ou meningite). Para cada um dos três 

conjuntos de dados (pacientes com PAV, sem PAV e amostra total), verificou-se 

a associação de cada uma destas variáveis com o tempo, utilizando-se os testes 

qui-quadrado e exato de Fisher. Além disso, foi analisada a associação destas 

variáveis com a presença de PAV, combinando-se as informações de todos os 

anos.  
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Além disso, foram construídas tabelas de contingências entre as variáveis 

analisadas e a presença de PAV. A seguir, foram estimados modelos de 

regressão logística simples, estimando-se os odds ratios brutos com os 

respectivos intervalos de 95% de confiança. Após, foram estimados modelos de 

regressão logística múltipla multinível, sendo consideradas variáveis do nível 

individual (primeiro nível) e do nível contextual (ano - segundo nível). Ano foi 

considerada como contextual porque estava relacionada à um grupo de 

pacientes. Foram testadas no modelo múltiplo todas as variáveis com p≤0,20 

nas análises simples, permanecendo nos modelos aquelas com p≤0,05. A partir 

dos modelos múltiplos foram estimados os odds ratios ajustados com os 

respectivos intervalos de 95% de confiança. Os testes não paramétricos de 

Kruskal Wallis e Dunn foram utilizados para comparar o número de consultas 

odontológicas, o intervalo entre consultas odontológicas, o tempo de 

permanência na UTI e tempo de ventilação mecânica entre os anos. Também foi 

realizada análise de correlação entre a taxa de incidência de PAV (TDI) e o ano. 

Todas as análises foram realizadas no programa R (R Core Team, 2018. R: A 

language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Áustria), considerando o nível de significância de 5%. 

Somente após aprovação no comitê de ética em pesquisa da Fundação de 

Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde (CAAE 86864618.4.0000.5553) 

iniciou-se a busca dos dados. 

 

 

3.3 RESULTADOS  

Os resultados das análises sobre a população da amostra podem ser 

observados na Tabela 1. Nesta tabela, as variáveis em que foi necessário utilizar-

se o teste exato de Fisher foram marcadas com um asterisco (*). Para as demais 

foi utilizado o teste de qui-quadrado. Neste sentido, foi construída uma tabela 

com análise da frequência de pessoas que apresentaram cada uma das 

condições em função do ano, para cada um dos conjuntos de dados (com PAV, 

sem PAV e total). 
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Na tabela 1, pode -se observar que a distribuição dos pacientes mostra 

que a UTI onde foi realizado o estudo pode ser considerada uma unidade 

generalista, com pacientes apresentando diferentes motivos de internação, 

sendo os principais: pós operatório, sepse, problemas renais, problemas 

cardíacos, causas externas, problemas pulmonares e problemas neurológicos, 

nesta ordem. 
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Nas análises brutas para o desfecho presença de PAV, as variáveis 

realização de exodontia, tempo de permanência na UTI, tempo de ventilação 

mecânica, intervalo entre consultas odontológicas e ano tiveram associação 

significativa com a presença de PAV, p<0,05 (Tabela 2). Como pode ser 

observado, permaneceram no modelo final apenas as variáveis ano e tempo de 

ventilação mecânica. Pacientes com mais de 10 dias de ventilação mecânica 

tiveram 7,28 (IC 95%: 2,32-22,87) vezes mais chance de apresentar PAV 

(p<0,05). Pacientes do ano de 2012, tiveram 10,72 (IC95%: 1,21 – 94,74) vezes 

mais chance de ter PAV do que os pacientes de 2017 (p<0,05). 
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Como a porcentagem de pacientes com PAV variou significativamente em 

função do ano, foi realizado um estudo da variação do número de consultas 

odontológicas, intervalo entre consultas, tempo de permanência na UTI, tempo 

de ventilação mecânica e TDI de PAV em função do ano (Tabela 3). Observa-se 

que o número de consultas odontológicas por paciente aumentou 

significativamente a partir de 2014 (p<0,05). Consequentemente o intervalo entre 

as consultas odontológicas diminuiu significativamente a partir de 2014 (p<0,05).  

O tempo de permanência na UTI não variou significativamente no decorrer do 

tempo (p>0,05). Mas o tempo de ventilação mecânica foi significativamente 

menor nos anos de 2015 e 2017, quando comparados com 2013 (p<0,05).  A 

TDI de PAV decresceu significativa no decorrer do tempo (r=-0,9293, p<0,05). 

Em geral, a chance de o paciente apresentar PAV foi menor em 2017 do 

que em 2012 (p<0,05). Pacientes com mais tempo de ventilação mecânica 

tiveram mais chance de apresentar PAV (p<0,05). O número de consultas 

odontológicas aumentou e o intervalo entre consultas diminuiu significativamente 

a partir de 2014 (p<0,05). O tempo de ventilação mecânica foi significativamente 

menor nos anos de 2015 e 2017 quando comparados com 2013 (p<0,05). E por 

fim, a TDI de PAV diminuiu significativamente no decorrer do tempo (p<0,05). 
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3.4 DISCUSSÃO  

Nesse estudo, foi possível observar que a atuação do cirurgião-dentista 

compondo a equipe multiprofissional da UTI pode trazer benefícios importantes. 

Por meio de sua atuação focada na remoção do biofilme visível a cada avaliação 

e eliminação os fatores retentivos de biofilme e dos potenciais focos infecciosos 

bucais, foi verificada ao longo dos anos uma redução na incidência de PAV, 

ocorrendo também uma redução no intervalo entre consultas odontológicas. 

Destacadamente, na análise bruta, foi possível observar uma menor incidência 

de PAV quando o intervalo entre consultas odontológicas foi menor. 

A respeito da população deste estudo, é possível afirmar que ela é 

composta basicamente por uma população com doenças crônicas com idade 

média em torno dos 52 anos. No entanto, não foi possível afirmar que há 

associação entre qualquer das doenças que motivaram as internações com a 

incidência de PAV nesse estudo (Tabela 1). A respeito de fatores de risco, a 

literatura traz como fatores predisponentes várias situações, que não agem 

independentemente, que podem elevar o risco de PAV (21). São fatores de risco 

a idade avançada, sexo masculino, tempo prolongado de ventilação mecânica, 

desordens da consciência, comorbidades, antibioticoterapia prévia, 

procedimentos invasivos, polimorfismos genéticos e queimaduras. Nesse 

estudo, pacientes com idade superior a 52 anos mostraram um risco de PAV 

maior que os com menos de 52 anos (Tabela 2). Esse dado concorda com a 

literatura atual (21, 22). No entanto, outros autores (23) não foram capazes de 

mostrar uma incidência maior de PAV em pacientes com idade nas faixas de 45 

a 64 anos, 65 a 74 anos e maiores de 75 anos, tendo em vista que os resultados 

foram semelhantes para esses 3 níveis de idade. 

Uma hipótese para explicar um maior risco de PAV para idosos é que eles 

têm mais comorbidades.  Pacientes com comorbidades ficam mais tempo em 

VM e no hospital. Outros autores (24) afirmaram em sua revisão que a incidência 

de PAV varia de acordo com a população estudada, onde números maiores de 

PAV são esperados em pacientes com câncer (24,5 por 1000 dias de VM), 

pacientes de trauma, pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 

e com síndrome da angústia respiratória aguda (SARA).  
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Em relação à cavidade bucal, há alterações que favorecem o 

desenvolvimento de PAV como recobrimento de língua (saburra) e sangramento 

bucal (25) ou saúde bucal deficiente (4, 12, 13, 26) e doença periodontal (4). A 

se destacar, é possível inferir que no atual estudo a remoção do biofilme visível, 

dos fatores de retenção e dos potenciais focos infecciosos pelo dentista tenham 

causado uma redução nos índices de placa e a uma melhor saúde bucal, levado 

a uma redução nos índices de PAV, em concordância com os autores aqui 

citados. 

A respeito do sexo, nessa pesquisa a incidência de PAV foi semelhante 

entre ambos (Tabela 2). Entretanto, para outros autores (21, 23) o risco de PAV 

em pessoas do sexo masculino costuma ser maior, como já citado. A 

semelhança encontrada nesse estudo pode ter se dado em virtude do tamanho 

da amostra e pela baixa incidência de PAV.  

 Ainda, comparando-se pacientes que tiveram PAV com os que não a 

tiveram (Tabela 2), a doença se mostrou com incidência estatisticamente 

significante (inclusive na análise ajustada) quando o tempo de VM foi maior. 

Logo, pode-se afirmar que um tempo de VM maior que 10 dias é um fator de 

risco de desenvolvimento de PAV. Diversos autores concordam que um tempo 

maior de VM aumenta as chances de desenvolvimento de PAV (21, 23, 27-29). 

Um dos objetivos secundários desse estudo investiga o intervalo entre 

consultas odontológicas. Com os resultados obtidos, foi possível observar que 

com o intervalo igual ou menor que 3,5 dias (pelo menos 2 consultas por 

semana) a incidência de PAV é estatisticamente menor na análise bruta. 

Portanto, os dados sugerem, que há alguma influência na redução de PAV com 

um intervalo menor entre as consultas e sugerem que pelo menos 2 consultas 

por semana mostram uma redução importante na incidência de PAV. Nesse 

sentido, parece plausível uma recomendação de pelo menos duas consultas 

semanais com o dentista visando redução nos índices de PAV. Essas consultas 

devem ser iniciadas o mais precocemente possível, após o início da VM. O 

número total de consultas odontológicas maior ou menor que 3 não influencia na 

incidência dessa doença e sim o intervalo entre elas (Tabela 2). Não foram 

encontrados dados a respeito de intervalo ente consultas na literatura para 

comparação com esse estudo nem sobre número de consultas. No entanto, 
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outros autores (30, 31) concordam que tratamento odontológico em pacientes 

sob VM contribui para a redução de PAV. 

Com relação à realização de exodontias, na análise bruta (Tabela 2), 

pacientes que se submeteram a ela apresentaram mais PAV e os que se 

submeteram aos demais procedimentos não apresentaram mais PAV 

(p=0,0504). Entretanto, na análise ajustada a diferença estatística não 

permaneceu em ambos os casos. A interpretação desse dado deve ser 

cuidadosa. Um olhar menos atento poderia interpretar que a realização do 

procedimento causou a pneumonia, no entanto, é provável que os dentes com 

indicação de extração tenham agido como fatores de retenção de biofilme e 

como focos de infecção, aumentando o risco de PAV. Essa sutil tendência a 

maior incidência de PAV em pacientes com problemas dentários, mostra a 

importância da realização precoce dos procedimentos dentários logo que o 

paciente é internado. Uma dúvida que poderia ser levantada seria se a 

manipulação do paciente durante as exodontias, por exemplo devido ao 

reposicionamento de sua cabeça, não poderia estar causando microaspirações 

e aumentando o risco de PAV. No entanto, essa hipótese não se confirma, tendo 

em vista que pacientes que necessitam de raspagem (com doença periodontal, 

por exemplo) tendem a ser mais manipulados que os pacientes que se 

submetem a extrações e não tiveram risco aumentado. 

De acordo com a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) (15), 

nas primeiras 72 horas após a admissão do paciente deve ser usada estratégia 

de desinfecção intensiva da boca toda, realizada preferencialmente em sessão 

única, visando a remoção os focos de infecções agudos e fatores de risco ao 

paciente. Esse prazo as vezes é difícil de ser cumprido. Neste sentido, sugere-

se a realização de tratamento/remoção de fatores de retenção de biofilme que 

apresentem potencial de infecção, como raízes residuais, lesões de cárie aberta, 

restaurações e dentes fraturados que apresentem bordas cortantes, raspagem 

coronária e radicular subgengival e supragengival, com curetas periodontais, 

removendo os depósitos moles (biofilme) e duros (cálculo) encontrados nas 

superfícies dentárias, entre outros procedimentos. No estudo atual, os 

procedimentos foram realizados independentemente do dia de internação, sem 

priorizar as primeiras 72 horas preconizadas pela ANVISA. Evidentemente que 

procedimentos invasivos requerem alguma estabilidade do paciente, e isso deve 
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ser prioridade e enfatizado. Por outro lado, os dados sugerem que se o CD atuar 

nas primeiras horas na adequação do meio bucal, o risco de PAV em pacientes 

com e sem problemas dentários poderia ser o mesmo, tendo em vista a remoção 

precoce dos fatores predisponentes dos pacientes que requerem atuação 

odontológica invasiva. Na literatura, alguns trabalhos mostram avanços nessa 

área, onde procedimentos odontológicos foram realizados com sucesso em 

pacientes internados em UTI (13, 32, 33).   

Adicionalmente, em relação a realização de procedimentos odontológicos 

em UTI, embora seja necessária cautela em sua realização, a execução deles 

se justifica pelo fato de a UTI ser um local propício para tanto, uma vez que 

permite monitorização intensiva e sedação. Além disso, os custos são menores 

que os de levar o paciente para um centro cirúrgico. A assistência é 

multiprofissional, os pacientes são assistidos e monitorizados 24 horas por dia, 

muitas vezes é possível aproveitar a sedação e o acompanhamento do pós 

operatório pode ser realizado mais de perto. Além disso, o tratamento na UTI é 

vantajoso pois muitos dos pacientes que passam por ela acabam por se 

tornarem sequelados e com sérias restrições de atendimento odontológico, 

devendo o tratamento muitas vezes ser realizado apenas em unidades 

hospitalares e/ou centros cirúrgicos. O tratamento precoce poderia evitar futuras 

internações e transportes desnecessários. Estando o paciente na UTI e 

oferecendo condições mínimas para intervenção, é recomendável que essa seja 

feita o mais precocemente possível, como estabelecido pela ANVISA (15).  

A pronta realização desses procedimentos odontológicos na UTI promove 

uma melhora sistêmica (1) e reduz custos do tratamento global. Além disso, a 

realização de procedimentos mais complexos, como exodontias não levantaram 

preocupações em relação a segurança em um estudo com a realização de 337 

exodontias em 73 pacientes internados em UTI (33), o que corrobora nossos 

dados. 

Na comparação entre os anos, sobre incidência de PAV (Tabelas 2 e 3), 

a chance de o paciente apresentá-la foi menor em 2017 do que em 2012 

(p<0,05). Além disso, podemos observar que a TDI de PAV diminuiu 

significativamente ao longo do tempo (p=0,0093, r = 0,9293) (Tabela 3) e que no 
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ano de 2012 e 2013 houve mais PAV que no ano de 2017 na análise bruta e o 

2012 também na ajustada (Tabela 2). Ademais, podemos verificar que o intervalo 

entre consultas nesses dois períodos também foi diferente, onde os anos de 

2012 e 2013 tiveram um número menor de consultas que o ano de 2017 (Tabela 

3). Esse conjunto de dados sugere que a redução do intervalo entre consultas 

odontológicas pode ajudar a reduzir a incidência de PAV. 

Como limitações, podemos afirmar que o estudo foi retrospectivo e 

observacional, onde alguns dados podem ter sido perdidos. São necessários 

mais estudos, preferencialmente prospectivos, multicêntricos, randomizados, 

com cegamento onde for possível e realizados em países de diferentes níveis 

econômicos para evidenciar melhor os dados investigados nesse mesmo estudo. 

Além disso, são necessários mais estudos para determinar o intervalo ideal e 

mais custo efetivo entre consultas odontológicas na UTI e elucidar melhor o 

resultado da realização de procedimentos odontológicos nesses pacientes.  

 Embora não tenha sido objeto de estudo nessa pesquisa e seja algo 

subjetivo, é inegável que a atuação do dentista proporciona bem estar, dignidade 

e qualidade de vida durante a internação do paciente na UTI. Esses dados 

devem ser considerados tendo em vista a crescente necessidade de 

humanização dos pacientes. Além disso, o dentista tem papel essencial no 

treinamento da equipe para realização da manutenção de baixos índices de 

biofilme (34).  

 

3.5 CONCLUSÕES  

Dentro dos limites do estudo atual, foi possível concluir que a incidência 

de PAV nos pacientes diminuiu e que tempo de VM maior que 10 dias é fator de 

risco para desenvolvimento dessa infecção. Adicionalmente, a atuação do 

cirurgião-dentista, com atuação focada na remoção do biofilme visível, seus 

fatores de retenção e dos potenciais focos de infecção bucais, pode ter 

contribuído para um impacto positivo no tratamento desses pacientes. É 

importante considerar que mais que duas consultas odontológicas por semana 

parecem melhorar os índices de PAV em relação a um intervalo maior entre elas, 
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logo, parece plausível a indicação de pelo menos duas consultas odontológicas 

semanais por paciente em VM. 
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4 CONTRIBUIÇÃO DO TRATAMENTO ODONTOLÓGICO PARA REDUÇÃO 

DA MORTALIDADE NA UTI: UMA ANÁLISE RETROSPECTIVA DE 6 ANOS 

 

 

4.1 INTRODUÇÃO 

 

A Medicina fez avanços significativos nas últimas décadas, no entanto, 

apesar do progresso tecnológico, as taxas de mortalidade nas Unidades de 

Terapia Intensiva (UTIs) permanecem altas, com variações entre 13 e 16% (1). 

Nesse contexto, uma das principais razões para admissão nessas unidades é a 

necessidade de ventilação mecânica devido à incapacidade do paciente de 

respirar independentemente, o que pode ser comprometido por trauma, condição 

médica ou cirurgia recente. Esses pacientes gravemente enfermos também 

dependem da equipe hospitalar para atender às suas necessidades básicas, 

incluindo nutrição e higiene bucal (2). 

Pacientes em UTIs frequentemente carecem de higiene bucal adequada, 

o que influencia diretamente questões de saúde bucal que contribuem para o 

aumento da morbidade e mortalidade (3). A má saúde bucal pode causar 

disseminação de infecções locais, infecções do trato respiratório como 

pneumonia associada à ventilação (PAV), maiores custos de hospitalização em 

UTIs e uma maior necessidade de medicamentos como antibióticos. Isso pode 

resultar em resistência bacteriana e infecções oportunistas (4-8). Problemas de 

saúde bucal podem ter impactos sistêmicos, evidenciados por uma relação 

bidirecional entre doença periodontal e doença renal (9), e conexões entre 

doença periodontal e infarto agudo do miocárdio (10), bem como entre microbiota 

oral e várias doenças cardiovasculares, incluindo endocardite infecciosa, doença 

cardíaca reumática, insuficiência cardíaca, doença arterial coronariana, doença 

arterial periférica e acidente vascular cerebral (11). Apesar da importância da 

saúde bucal, o cuidado odontológico, especialmente para doenças bucais graves 

como cáries e doença periodontal, é frequentemente gerenciado fora da UTI por 

dentistas que normalmente não fazem parte da equipe multidisciplinar da UTI e 
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que têm evidências limitadas para orientar práticas seguras dentro desse 

contexto. 

Vários estudos exploraram o papel do cirurgião-dentista nas UTIs com 

foco principal na redução das taxas de mortalidade (12-16). No entanto, muitos 

estudos sobre cuidados odontológicos em UTIs são relativamente pequenos em 

escala e podem não fornecer uma visão abrangente dos benefícios e logística 

da integração do cuidado odontológico no manejo de pacientes nessas 

unidades. Além disso, há variabilidade nas medidas de resultado entre os 

estudos e falta de concordância sobre o que constitui cuidados ótimos para 

pacientes gravemente enfermos, incluindo a frequência de cuidados e as 

intervenções mais eficazes. Consequentemente, apesar dos avanços recentes, 

há ainda a necessidade de investigações adicionais nessa área. Considerando 

esses fatores, o presente estudo teve como objetivo avaliar os resultados e a 

segurança do envolvimento do dentista na UTI por meio de uma análise 

retrospectiva de seis anos. Esta avaliação concentrou-se em métricas objetivas, 

incluindo taxas de mortalidade, duração das internações hospitalares e 

frequência de consultas odontológicas, para compreender as contribuições dos 

cuidados odontológicos para os resultados dos pacientes no ambiente da UTI. 

 

 

 

4.2 MATERIAL E MÉTODOS 

 

Um estudo observacional, longitudinal e retrospectivo foi realizado na UTI 

adulto do Hospital Regional de Ceilândia, um hospital público localizado no 

Distrito Federal, Brasil. O estudo recebeu aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa do Distrito Federal (FEPECS), sob 

o número CAAE 86864618.4.0000.5553. A amostra foi de conveniência, 

envolvendo todos os pacientes admitidos de janeiro de 2012 até dezembro de 

2017, identificados pelo registro de admissões da UTI. Foram recuperados 918 

prontuários de todos os pacientes internados no intervalo, que passaram pela 

avaliação dos critérios de inclusão e exclusão e de onde foram retiradas as 

informações. 
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Os dados foram obtidos do banco de dados Trakcare - Intersystems 

(Cambridge - MA - EUA). Este estudo incluiu pacientes com mais de 18 anos 

que foram admitidos na UTI e estavam sob ventilação mecânica ou iniciaram 

suporte ventilatório após a admissão, com mais de 48 horas consecutivas de 

ventilação mecânica (VM). Os critérios de exclusão incluíram pacientes que não 

receberam ventilação mecânica, desenvolveram pneumonia nas primeiras 48 

horas de ventilação, foram admitidos com diagnóstico de pneumonia associada 

à ventilação (PAV) ou outra infecção pulmonar, ou permaneceram na UTI por 

menos de 48 horas.  

Para o diagnóstico de PAV, uma abordagem clínica foi adotada. Isso 

incluiu a identificação de infiltrado radiográfico novo ou progressivo junto com 

pelo menos um indicador clínico de infecção - como o início de febre, escarro 

purulento, leucocitose ou declínio da oxigenação (17) - enquanto se excluíam 

outros locais de infecção. O diagnóstico foi realizado independentemente pela 

equipe de médicos intensivistas da própria unidade. 

Os dados coletados sobre a população tratada incluíram sexo, idade, 

motivo da admissão na UTI, datas de admissão e alta da UTI, duração da 

ventilação mecânica, tempo de internação na UTI, resultado da hospitalização 

(óbito ou alta) e incidência de PAV. Para avaliar a prestação de cuidados 

odontológicos, o estudo examinou o número de consultas odontológicas que 

cada paciente recebeu durante sua internação hospitalar, os intervalos entre 

essas consultas e os procedimentos odontológicos realizados.  

Os cuidados odontológicos foram administrados de 2012 a 2017 pelo 

mesmo profissional. Inicialmente, os serviços odontológicos eram oferecidos por 

um número limitado de horas por semana; essa disponibilidade foi gradualmente 

aumentada ao longo dos anos. O estudo agrupou a população de pacientes por 

ano para analisar tendências. O nível de cuidado odontológico foi quantificado 

pela média de consultas por paciente e pelo intervalo entre elas. O dentista 

avaliou, diagnosticou alterações na saúde bucal dentro de sua especialidade e 

identificou a necessidade de intervenções odontológicas especializadas. 

Durante cada consulta, o dentista realizou uma remoção minuciosa do biofilme 

oral visível e aspirou secreções orais e orofaríngeas. A remoção mecânica do 
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biofilme foi realizada por meio de gaze embebida em clorexidina ou soro 

fisiológico, pinçadas por meio de instrumentos metálicos com cremalheira, 

semelhantes a porta-agulhas e a aspiração bucal com sugador odontológico e 

orofaríngea com sonda de aspiração traqueal. A equipe de enfermagem foi 

responsável pela manutenção diária da higiene bucal seguindo instruções 

específicas (a serem realizadas pelo menos uma vez ao dia). 

 Para a análise estatística, foram analisadas ano a ano variáveis como: 

Sepse/choque séptico; Causas externas (como ferimentos por arma de 

fogo/branca, traumas contusos, acidentes, envenenamentos); Insuficiência renal 

(tanto aguda quanto exacerbada crônica); Complicações pós-operatórias 

(envolvendo abdômen, tórax, áreas ginecológicas, questões ortopédicas); 

Alterações cardíacas (incluindo choque, parada cardíaca, taquiarritmia, 

cardiomiopatia, insuficiência cardíaca, emergências hipertensivas); Alterações 

pulmonares (como embolia pulmonar, doença pulmonar obstrutiva crônica, 

síndrome da angustia respiratória aguda); Cirrose hepática; Choque 

hipovolêmico; Pancreatite/abscesso pancreático; Alterações neurológicas 

(redução do nível de consciência, acidente vascular cerebral isquêmico, acidente 

vascular cerebral hemorrágico, traumatismo cranioencefálico, encefalopatia 

anóxica, neurosarcoidose); e Outras condições (trombose venosa profunda, 

Leptospirose, Meningite). Os dados foram apresentados em forma de tabela, 

onde foram analisados apenas os números absolutos e as frequências relativas. 

Nenhum teste estatístico foi aplicado. 

Além disso, tabelas de contingência foram estabelecidas entre as 

variáveis analisadas e a mortalidade. Isso foi seguido pela estimativa de modelos 

de regressão logística simples para calcular as razões de chances brutas e seus 

respectivos intervalos de confiança de 95%. A análise subsequente envolveu a 

estimativa de modelos de regressão logística múltipla multinível que levaram em 

consideração variáveis no nível individual (primeiro nível) e no nível contextual 

(o ano como segundo nível), sendo o ano tratado como uma variável contextual 

devido à sua associação com coortes de pacientes específicas. Na análise 

multivariada, todas as variáveis com valor de p ≤0,20 das análises simples foram 

incluídas, sendo que aquelas mantendo um valor de p ≤0,05 foram retidas nos 

modelos finais. As razões de chances ajustadas e seus intervalos de confiança 
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de 95% foram então derivados desses modelos múltiplos. Todas as análises 

foram realizadas utilizando o software R (R Core Team, 2018. R: A language and 

environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, 

Vienna, Áustria), com um nível de significância estabelecido em 5%. 

 

4.3 RESULTADOS 

A Tabela 1 fornece um resumo dos motivos de hospitalização na UTI 

distribuídos ao longo dos anos de 2012 a 2017. Nela pode -se observar que a 

distribuição dos pacientes mostra que a UTI onde foi realizado o estudo pode ser 

considerada uma unidade generalista, com pacientes apresentando diferentes 

motivos de internação, sendo os principais: pós operatório, sepse, problemas 

renais, problemas cardíacos, causas externas, problemas pulmonares e 

problemas neurológicos, nesta ordem. 
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Tabela 1 – Resumo dos motivos de internação distribuído entre os anos  

Condição1 

 

Ano Total 

2012 2013 2014 2015 2016 2017  

Pós-operatório (abdômen, tórax, 

ginecológico, ortopédico)  

12 14 18 13 13 8 78 

Sepse/Choque séptico  8 6 18 7 17 15 71 

Alterações renais (Agudas e 

crônicas agudizadas)  

6 5 7 10 22 14 64 

Alterações cardíacas (choque 

cardiogênico, RCP, arritmia, 

cardiomiopatia, infarto, 

emergências hipertensivas)  

5 3 3 6 14 8 39 

Causas externas (ferimentos por 

arma de fogo/arma branca, 

politraumatismos, traumatismo 

contuso, envenenamentos) 

7 10 7 2 5 4 35 

Alterações pulmonares (TEP, 

DPOC, SARA)  

1 6 3 0 9 3 22 

Alterações neurológicas: 

(rebaixamento do nível de 

consciência, AVE isquêmico, AVE 

hemorrágico, TCE; encefalopatia 

anóxica, neuro sarcoidose)  

3 1 3 2 8 5 22 

Choque hipovolêmico 1 3 5 2 2 0 13 

Pancreatite/abscesso pancreático 3 0 1 3 2 3 12 

Cirrose hepática 1 1 1 3 0 1 7 

Outros: TVP (1), leptospirose (2), 

meningite (4), 

  1(1),   1(2), 

1(4) 

 3 

1O mesmo paciente pode ter ais de uma razão para hospitalização. RCP; reanimação 

cardiopulmonar; TEP: tromboembolismo pulmonar; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; 

SARA: síndrome da angústia respiratória aguda; AVE: acidente vascular encefálico; TCE: 

traumatismo cranioencefálico; TVP: trombose venosa profunda; 

 

 

A Tabela 2 exibe análises brutas e ajustadas relacionadas ao desfecho de 

mortalidade. Nas análises não ajustadas, foram observadas correlações 

significativas com mortalidade para idade, extrações dentárias e outros 

procedimentos odontológicos (incluindo tratamento para infecções orais, 

remoção de suturas, ajustes em próteses removíveis, selantes de cavidades, 

tratamentos para hemorragias, escalonamentos supragengivais e subgengivais, 

manejo de bruxismo e tratamentos para disfunção salivar). Outros fatores 

significativos foram o tempo de permanência na UTI, o número de consultas 

odontológicas e o ano de hospitalização (todos com p<0,05). Uma permanência 

mais longa (>14,5 dias) foi significativamente associada a uma redução do risco 
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de mortalidade na análise bruta (OR: 2,98, p < 0,0001), indicando que pacientes 

com estadias prolongadas têm um risco menor de morrer. Mais de três consultas 

odontológicas foram significativamente associadas a uma redução da 

mortalidade. Os pacientes hospitalizados em 2012 tiveram 3,83 vezes mais 

chances de morrer do que aqueles em 2017 (IC 95%: 1,20-12,27, p<0,05). 

Especificamente, pacientes com mais de 52 anos têm um risco 

significativamente maior de mortalidade após ajuste (OR ajustado: 2,63, p = 

0,0024), mas não na análise bruta, sugerindo que outros fatores podem confundir 

a associação bruta. 

Nem a duração da ventilação mecânica nem a presença de PAV foram 

significativamente associadas à mortalidade (p>0,05). No geral, 12,3% dos 

pacientes desenvolveram PAV e 45,3% faleceram. Não houve relação 

significativa entre o desenvolvimento de PAV e a mortalidade (p>0,05). O risco 

de morte foi menor em 2017 em comparação com 2012, 2014 e 2015 (p<0,05). 

A partir de 2014, a frequência de consultas odontológicas aumentou, e os 

intervalos entre elas diminuíram significativamente (p<0,05). 
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4.4 DISCUSSÃO 

Este estudo sugere que o cuidado odontológico na UTI está associado a 

vários benefícios, incluindo o potencial de redução das taxas de mortalidade 

quando o número de consultas odontológicas aumenta. Até o momento, nenhum 

estudo na literatura existente examinou o número de consultas odontológicas ou 

os intervalos entre elas, tornando esta investigação pioneira no campo. Além 

disso, parece que a presença de PAV não influencia significativamente nos 

desfechos dos pacientes. A pesquisa também confirmou a segurança da 

realização de procedimentos odontológicos em pacientes críticos dentro de uma 

UTI generalista, independentemente de seus diversos motivos de internação, o 

que pode ter contribuído para a melhoria das taxas de mortalidade. Os resultados 

sugerem que certos fatores individuais como idade e frequência de consultas 

odontológicas são preditores significativos de mortalidade na UTI. A redução do 

risco de mortalidade associado a uma estadia mais longa foi notável, mas só foi 

observada na análise bruta, sugerindo que quando outras variáveis são 

consideradas, o tempo de permanência sozinho pode não ser um preditor tão 

forte de mortalidade quanto o número de consultas odontológicas. O ano de 

admissão foi um fator contextual importante, indicando melhorias no cuidado da 

UTI ou mudanças nas práticas ao longo do tempo. 

Na análise ajustada para fatores individuais, apenas idade e número de 

consultas odontológicas estavam significativamente associados à mortalidade. 

O estudo confirma que pacientes mais velhos têm um risco aumentado de 

mortalidade na UTI, destacando a necessidade de cuidados personalizados para 

esse grupo, incluindo serviços odontológicos especializados. Apoiando isso, 

outro estudo relacionou a idade avançada com um declínio funcional substancial 

e uma maior prevalência de condições crônicas (18). Esta pesquisa anterior 

sugere que infecções graves em pacientes idosos estão ligadas a prognósticos 

mais pobres e complicações aumentadas. Devido a fatores como desnutrição, 

mudanças fisiológicas e anatômicas relacionadas à idade, aumento das doenças 

crônicas graves e declínio na função imunológica, os idosos são mais suscetíveis 

a infecções. Provavelmente por esses motivos, o presente estudo descobriu que 

pacientes com mais de 52 anos admitidos na UTI têm um risco aumentado de 

morte, um fator que a intervenção odontológica sozinha não pode mitigar. 
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Quanto à descoberta de que ter mais de três consultas odontológicas 

estava associada a uma menor mortalidade, essa frequência de cuidado surgiu 

como um fator protetor para os pacientes. Essa observação introduz uma nova 

perspectiva sobre como a higiene oral consistente, remoção de fatores de 

retenção e potenciais focos de infecção podem influenciar os resultados dos 

pacientes na UTI. É evidente que pacientes com permanência mais longa na UTI 

tendem a ter mais consultas. No entanto, o tempo de permanência não se 

correlacionou significativamente com a mortalidade na análise ajustada, apenas 

na bruta. Isso sugere que o número de consultas odontológicas é um fator 

protetor mais robusto do que o tempo de permanência, pois foi significativo tanto 

na análise bruta quanto na ajustada. Quanto ao intervalo entre as consultas, não 

foram observadas diferenças significativas, provavelmente devido à ausência de 

um grupo de controle (aqueles sem consultas odontológicas), o que introduz viés 

no estudo. Um estudo futuro que incorpore tal grupo de controle é justificado, 

mas atenção especial deve ser despendida às questões éticas. 

Vários estudos com diferentes metodologias exploraram o impacto de 

profissionais de odontologia na UTI. Um estudo sugeriu que pacientes da UTI 

que recebem cuidados odontológicos regulares, incluindo higiene oral e 

tratamentos periodontais, podem ter um risco reduzido de mortalidade (14). Por 

outro lado, outros estudos indicaram que o cuidado oral fornecido por equipes 

de saúde bucal não afeta significativamente as taxas de mortalidade em 

pacientes da UTI (13, 16). No entanto, é importante observar que o último estudo 

mencionado, uma revisão sistemática, incluiu uma análise de um estudo onde o 

dentista não fazia parte da equipe multiprofissional, o que introduz um viés 

considerável em suas conclusões.  

Em relação à mortalidade associada ao PAV, sua presença não impactou 

significativamente os resultados, uma descoberta que contrasta com partes da 

literatura existente. Alguns estudos relataram que pacientes que desenvolvem 

PAV podem ter taxas de mortalidade superiores a 70% (19), 60% (20) ou variam 

de 0 a 60%, com uma taxa de mortalidade atribuível - mortes diretamente 

relacionadas à infecção - de pelo menos 13% (21, 22). Estima-se que um terço 

a metade das mortes em pacientes que desenvolveram PAV estejam 

diretamente relacionadas à infecção e um estudo anterior sugeriu uma 
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mortalidade atribuível de 10%, com pacientes cirúrgicos e aqueles com doença 

de gravidade moderada mostrando um risco elevado (19). Apesar dos dados 

citados sobre a mortalidade por todas as causas associadas ao PAV chegarem 

a até 50% (23), a contribuição da PAV para a mortalidade do paciente da UTI 

continua sendo objeto de debate. As taxas de mortalidade comparáveis às 

observadas neste estudo entre pacientes com e sem PAV podem ser atribuíveis 

às intervenções de cuidados odontológicos fornecidas.  

Para pacientes que recebem cuidados odontológicos, a microbiota oral 

controlada pode resultar em menor patogenicidade em comparação com aqueles 

cujo biofilme não é bem gerenciado. Os dados sugerem que pacientes sob 

ventilação mecânica que desenvolvem PAV, se tratados por um dentista, podem 

ter infecções menos graves, com menor patogenicidade, respostas ao 

tratamento mais eficazes e prognósticos mais favoráveis. É concebível que a 

acentuada queda na mortalidade ao longo dos anos esteja relacionada a uma 

redução na incidência de PAV. Uma análise cuidadosa dos dados nos permite 

propor que as intervenções do dentista podem ter contribuído para a diminuição 

da mortalidade. No entanto, isso provavelmente não foi o único fator contribuinte. 

A melhoria da higiene oral tem sido sugerida para reduzir ou remover 

patógenos respiratórios, potencialmente prevenindo infecções graves, 

especialmente em pacientes vulneráveis (4). Nesse sentido, o dentista deve 

desenvolver junto a equipe multiprofissional treinamentos periódicos visando 

capacitação para manutenção de baixos níveis de biofilme (14). 

Correspondentemente, um estudo (15) relatou uma redução na mortalidade por 

PAV de 10,33% para 0,73% após a implementação de um protocolo envolvendo 

a participação de um dentista na equipe da UTI. A associação entre 

procedimentos odontológicos e menor mortalidade foi observada na análise 

bruta, implicando que tais intervenções são seguras e possivelmente benéficas 

na melhoria dos resultados dos pacientes. A ausência de uma diferença 

estatística na análise ajustada sugere que pesquisas adicionais, com 

intervenções mais precoces e um tamanho de amostra maior, podem fornecer 

evidências mais definitivas. 
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Apoiando a segurança das intervenções odontológicas, outro estudo (24) 

não encontrou eventos adversos graves durante os tratamentos odontológicos 

em pacientes da UTI. Isso está alinhado com os achados deste estudo, onde 

apenas efeitos adversos leves ocorreram, como sangramento pós-operatório em 

alguns pacientes em uso de anticoagulantes, que foram gerenciados localmente. 

Essa segurança depende da execução adequada dos procedimentos 

odontológicos, uma conclusão também ecoada por outro estudo recente (25). 

Apesar das preocupações com a segurança da realização de 

procedimentos odontológicos em UTIs, sua execução é considerada apropriada 

devido às condições vantajosas do ambiente da UTI. As UTIs oferecem 

monitoramento intensivo, disponibilidade de sedação e reduzem a necessidade 

de transferências custosas de pacientes para centros cirúrgicos. O suporte 

multiprofissional e o monitoramento contínuo do paciente nas UTIs facilitam o 

cuidado pós-operatório imediato. Além disso, muitos pacientes da UTI estão em 

risco de desenvolver consequências a longo prazo ou restrições no acesso aos 

cuidados odontológicos, muitas vezes exigindo tratamentos intra-hospitalares. 

Existem casos em que o tratamento odontológico pode ser necessário antes de 

procedimentos cardíacos, e nesses casos, se as condições da UTI forem 

minimamente adequadas para intervenção, é recomendado pela Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária realizar esses tratamentos prontamente (26). A 

realização desses procedimentos na UTI pode acelerar o tratamento, contribuir 

para a saúde sistêmica e reduzir os custos gerais com saúde, tendo também 

implicações mais amplas para a saúde pública, reduzindo despesas associadas 

ao tratamento de casos graves. 

Em relação à duração da ventilação mecânica, não foi encontrada 

diferença estatisticamente significativa em relação à mortalidade. Ecoando isso, 

outras pesquisas destacam que iniciativas de melhoria da qualidade em estudos 

observacionais vincularam práticas que reduzem os tempos de extubação a uma 

diminuição da mortalidade (23). Da mesma forma, alguns autores relataram que 

testes de respiração espontânea estão associados a períodos mais curtos de 

ventilação mecânica e menor mortalidade (27). 
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O atual estudo possui algumas limitações. Em primeiro lugar, foi 

retrospectivo, o que pode ter levado a perda de dados. Além disso, o cegamento 

não foi viável devido à natureza das intervenções odontológicas envolvidas e os 

grupos não foram combinados para o risco de morte na admissão. Este também 

não foi um ensaio clínico randomizado, o que pode limitar a força das evidências. 

Estudos futuros multicêntricos em países com diferentes status econômicos e 

tamanhos de amostra maiores podem fornecer evidências mais robustas dos 

efeitos observados neste estudo contribuindo para avaliar mais conclusivamente 

o impacto do cuidado odontológico em UTIs. 

 

 

4.5 CONCLUSÕES 

Dentro dos limites da metodologia empregada, este estudo constatou que 

consultas odontológicas frequentes ao longo da internação, abordando a 

remoção dos potenciais focos de infecção e removendo o biofilme visível e os 

seus locais de retenção, pode estar associado a taxas reduzidas de mortalidade. 

Com esta conduta, o desenvolvimento de PAV pareceu não aumentar 

significativamente a probabilidade de morte. Embora os procedimentos 

odontológicos não tenham reduzido definitivamente a mortalidade, eles não 

estavam associados a efeitos adversos significativos. Esses achados sugerem 

que o envolvimento de cirurgiões dentistas no cuidado em UTIs pode contribuir 

com benefícios aos pacientes e não está associado a preocupações substanciais 

sobre segurança. 
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5 ESTUDO SOBRE EXODONTIAS EM PACIENTES INTERNADOS EM UTI 

 

 

5.1 INTRODUÇÃO 

 

A prática da assistência odontológica em ambiente hospitalar não é 

recente e tem sido utilizada para pacientes que necessitam de atenção médica 

e cuidados de enfermagem complexos. O Cirurgião-Dentista (CD) desempenha 

um papel crucial na realização de procedimentos cirúrgicos e profiláticos pré e 

pós-operatórios dentro dos hospitais, além de preparar os pacientes para 

quimioterapia, radioterapia e transplantes (1).  

Pacientes admitidos em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) 

frequentemente carecem de assistência odontológica, o que influencia 

diretamente problemas de saúde bucal relacionados a um aumento na 

morbidade e mortalidade (2). A má saúde bucal pode resultar em problemas 

clínicos como infecções localizadas, infecções do trato respiratório, aumento nos 

custos das internações em UTIs e aumento do uso de medicamentos como 

antibióticos, podendo levar ao desenvolvimento de resistência bacteriana e 

infecções oportunistas (3-7).  

No ambiente hospitalar, a o dentista é necessário para abordar os 

problemas mais comuns que afetam a cavidade oral, como a presença de 

biofilme, cáries, doença periodontal, lesões orais que precedem infecções virais 

e fúngicas sistêmicas, lesões traumáticas e outras condições bucais que 

representam riscos ou desconforto para os pacientes hospitalizados (8).  

Segundo Sousa, Pereira & Silva (9), os dentistas desempenham um papel 

essencial ao fornecer cuidados abrangentes aos pacientes e prevenir infecções 

em outros órgãos e sistemas que poderiam prejudicar a melhora do quadro 

clínico inicial. Eles devem ser treinados na interpretação de exames 

complementares, diagnóstico e prevenção de alterações bucais, além de 

responder a situações de emergência.  
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Embora não seja um campo recente, há uma falta de literatura sobre a 

análise de resultados de testes laboratoriais na UTI após cirurgia odontológica. 

Portanto, o objetivo deste estudo é identificar o perfil do paciente que necessita 

de extrações dentárias em UTIs e determinar se esse procedimento tem algum 

impacto na condição sistêmica do paciente. Isso será alcançado por meio da 

análise dos níveis de glicose sanguínea, contagem de leucócitos e taxas de 

mortalidade. Além disso, o estudo visa avaliar a segurança da realização de 

extrações dentárias na UTI, fornecendo suporte para a implementação de 

procedimentos cirúrgicos nesse ambiente. É importante abordar a resistência 

existente tanto da equipe médica quanto dos dentistas em relação à realização 

de extrações dentárias na UTI. 

 

 

5.2 MATERIAL E MÉTODOS 

A coleta de dados foi iniciada somente após a aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde 

(CAAE 25454419.0.1001.5553).  

Foi realizada uma análise retrospectiva dos prontuários médicos de 

pacientes admitidos na UTI de dois hospitais da Secretaria de Saúde do Distrito 

Federal, no Brasil, onde atuam dentistas. A pesquisa foi realizada no Hospital 

Regional de Ceilândia (HRC) e no Hospital Regional de Samambaia (HRSAM). 

As informações foram obtidas através do banco de dados Trakcare (Intersystems 

- Cambridge - MA - EUA). A amostra consistiu em pacientes que tiveram pelo 

menos um dente extraído durante o período de internação na UTI a partir do ano 

em que houve uma atuação regular de um CD. A amostra dos pacientes do HRC 

foi coletada de janeiro de 2012 a dezembro de 2018. No HRSAM, a coleta de 

dados foi de dezembro de 2017 a novembro de 2019.  

Os seguintes testes foram verificados: glicemia venosa uma vez ao dia e 

leucograma uma vez ao dia. Esses exames foram analisados por 10 dias, 

começando 72 horas antes do procedimento e até 7 dias depois.  
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Em ambos os hospitais, os pacientes que tiveram extração dentária foram 

identificados usando fichas de produtividade profissional e o tamanho da 

amostra foi de conveniência. Ao todo, vinte e sete pacientes foram analisados 

no HRSAM e 46 no HRC.  

Antes de realizar as extrações, houve uma discussão multidisciplinar 

envolvendo profissionais da UTI para garantir uma tomada de decisão ótima em 

relação ao plano de tratamento odontológico do paciente.  

Os critérios de inclusão para o estudo foram os seguintes: pacientes com 

mais de 18 anos de idade que foram admitidos na UTI adulto, tiveram pelo menos 

um dente extraído durante a hospitalização e obtiveram autorização de seu 

responsável legal por meio do Termo de Consentimento Informado (TCI).  

Por outro lado, os critérios de exclusão abrangeram pacientes que, 

durante o período de avaliação: iniciaram ou modificaram o tratamento com 

antibióticos, desenvolveram infecções não relacionadas a problemas dentários, 

receberam transfusões de sangue, iniciaram ou interromperam a terapia com 

corticosteroides e tiveram dispositivos médicos inseridos ou removidos, como 

cateter vesical, tubo endotraqueal ou acesso venoso central.  

Os testes laboratoriais dos pacientes foram avaliados antes de cada 

procedimento para analisar os parâmetros mínimos necessários para a 

intervenção cirúrgica. Esses parâmetros mínimos variaram de paciente para 

paciente, destacando a importância das discussões multidisciplinares no 

processo decisório.  

Os responsáveis legais foram previamente informados sobre o 

procedimento a ser realizado e o TCI foi assinado por todos os responsáveis 

legais pelos pacientes. 

Inicialmente, foi realizada uma análise descritiva dos dados com 

frequência, porcentagem, média, desvio padrão, mediana, valores mínimo e 

máximo. Para analisar o perfil dos pacientes submetidos a extrações nas UTIs, 

todos os pacientes que passaram por extrações dentárias foram considerados. 

Para a análise da contagem de leucócitos e da glicemia, apenas os pacientes 

com esses dados foram considerados em pelo menos dois registros (dos três 
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propostos) antes do procedimento e em pelo menos quatro registros (dos sete 

propostos) no período pós-operatório. Assim, para as análises da contagem de 

leucócitos, a amostra foi de 48 pacientes e para a glicemia foi de 19. Uma análise 

exploratória foi realizada, indicando que os dados não atendem às premissas de 

uma análise de variância (ANOVA), sendo então analisados por modelos 

lineares generalizados, considerando o desenho de medidas repetidas ao longo 

do tempo. Todas as análises foram realizadas usando o programa R [Equipe do 

R Core (2019), Viena, Áustria]. 

 

 

5.3 RESULTADOS 

 

A Tabela 1 apresenta os dados demográficos dos 73 pacientes que foram 

submetidos a extrações dentárias. Entre eles, 42,5% eram do sexo feminino e 

57,5% do sexo masculino. A idade média dos pacientes foi de 53 anos, com um 

desvio padrão de 15,8 anos. Um total de 337 dentes foram extraídos, sendo a 

principal indicação para extração a presença de uma raiz residual em 82,2% dos 

casos. A mobilidade representou 8,2% das extrações, enquanto 6,9% foram 

devido tanto à mobilidade quanto à raiz residual.  

De todos os pacientes avaliados, 71 (97,3%) não desenvolveram 

pneumonia associada à ventilação durante o período de análise, enquanto 2 

(2,7%) desenvolveram pneumonia e foram posteriormente excluídos da amostra 

final. Observou-se que 70 (95,9%) dos pacientes foram liberados devido à 

melhora, enquanto apenas 3 (4,1%) foram liberados devido ao óbito.  
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Tabela 1 - Perfil dos pacientes submetidos a exodontias nas UTIs 

Variável Categoria Frequência (%) 

Sexo Feminino 31 (42,5%) 

 Masculino 42 (57,5%) 

Motivo da exodontia Mobilidade 6 (8,2%) 

 Raiz residual 60 (82,2%) 

 Ambos 5 (6,9%) 

 Não informado 2 (2,7%) 

Pneumonia associada a Ausência 71 (97,3%) 

ventilação mecânica Presença 2 (2,7%) 

Uso de antibiótico Não 21 (28,8%) 

 Sim 52 (71,2%) 

Troca o dispositivo Não 66 (90,4%) 

 Sim 7 (9,6%) 

Transfusão Não 70 (95,9%) 

 Sim 3 (4,1%) 

Alta Melhora 70 (95,9%) 

 Óbito 3 (4,1%) 

  Média (desvio padrão) 

Idade  53,0 (15,8) 

Número médio de dentes 

extraídos 

 4,6 (5,4) 

 

 

Ao analisar a Tabela 2, é evidente que houve múltiplas razões para a 

hospitalização dos pacientes, sendo possível que um paciente tenha mais de 

uma comorbidade. A maior taxa de hospitalização foi atribuída a Doenças 

Pulmonares (47,9%), seguida por Sepse (30,1%), Doenças Cardíacas (28,7%) 

e Doenças Renais (23,2%). 

 
 

Tabela 2 – Motivos de internação de pacientes que foram submetidos a extração dentária na UTI  

Motivos de internação* Frequência (%) 

Doenças pulmonares 35 (47,9%) 

Sepse 22 (30,1%) 

Doenças do coração 21 (28,7%) 

Doenças renais  17 (23,2%) 

Doenças neurológicas 10 (17,7%) 

Pós operatório 5 (6,8%) 

Doenças intestinais 3 (4,1%) 

Causas externas 2 (2,7%) 

Neoplasias 2 (2,7%) 

**Outros  6(8,2%) 

*O mesmo paciente pode apresentar mais de uma razão. **Pancreatite, Síndrome de Tolosa 

Hunt, Meningite 
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O número de pacientes sem dados suficientes de leucócitos e glicose no 

sangue foi de 25. Por outro lado, houve 19 pacientes com dados suficientes tanto 

para contagem de leucócitos quanto para análise de glicose no sangue. Além 

disso, houve 29 pacientes com dados suficientes apenas de leucócitos. No 

entanto, não houve pacientes com dados suficientes apenas sobre glicose no 

sangue, resultando em uma contagem de 0. 

 

Tabela 3. Resultados dos exames laboratoriais (contagem de leucócitos e glicemia capilar aferida pela 

manhã) dos pacientes submetidos a exodontias nas UTIs no decorrer do tempo. 

Tempo em 

relação a 

exodontia 

Leucócitos Totais Glicemia (mg/dL) 

 Média (desvio 

padrão) 

Mediana (mínimo-

máximo) 

Média (desvio 

padrão) 

Mediana (mínimo-

máximo) 

72 horas antes 14,6 (6,6) 13,2 (3,6-33,3) 166,0 (85,4) 138,5 (69,0-430,0) 

48 horas antes 13,2 (5,9) 12,2 (2,7-31,2) 165,0 (92,6) 152,0 (73,0-465,0) 

24 horas antes 13,2 (5,5) 12,4 (2,9-31,7) 162,4 (71,7) 139,0 (90,0-354,0) 

01 dia depois 12,7 (4,4) 12,3 (3,7-21,4) 143,7 (58,3) 138,0 (30,0-271,0) 

02 dias depois 13,5 (5,7) 12,4 (3,6-31,8) 166,1 (65,9) 144,0 (81,0-298,0) 

03 dias depois 12,7 (4,9) 13,0 (2,1-26,6) 157,4 (69,5) 145,0 (60,0-317,0) 

04 dias depois 14,1 (6,1) 13,5 (5,0-33,4) 176,6 (55,5) 162,5 (95,0-275,0) 

05 dias depois 13,4 (6,0) 13,0 (2,2-31,0) 130,2 (48,9) 133,0 (66,0-245,0) 

06 dias depois 13,4 (6,2) 12,0 (0,4-31,1) 148,2 (62,7) 135,0 (60,0-296,0) 

07 dias depois 13,5 (5,7) 13,1 (4,5-30,0) 141,1 (44,3) 140,0 (69,0-214,0) 

p-valor 0,9091 0,3256 

Tamanho da 

amostra (n) 

48 19 

Idade média 

(desvio 

padrão) 

53,4 (15,6) 58,5 (15,0) 

Frequência 

(%) Femininos 

20 (41,7%) 9 (47,4%) 

Frequência 

(%) 

Masculinos 

28 (58,3%) 10 (52,6%) 

 

Conforme mostrado na Figura 1, a contagem média total de leucócitos 

diminuiu de 14,6 três dias antes da extração para 13,5 no décimo dia de 

acompanhamento, o que não foi considerado estatisticamente significativo. Além 

disso, não houve diferença significativa nos valores médios de glicose no sangue 

(Figura 2) antes e depois das extrações, com níveis diminuindo de 166 no 

primeiro dia de acompanhamento para 141,1 no último dia. 
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Figura 1.  Contagem de leucócitos totais dos pacientes submetidos a exodontias nas UTIs no 

decorrer do tempo. 

 
Figura 2.  Glicemia capilar aferida pela manhã (mg/dL) dos pacientes submetidos a exodontias 

nas UTIs no decorrer do tempo.
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5.4 DISCUSSÃO 

Os dentistas devem fazer parte das equipes multidisciplinares que prestam 

cuidados a pacientes com doenças sistêmicas, uma vez que muitas dessas doenças 

têm impactos significativos diretos e indiretos na saúde bucal. Os cuidados com a 

saúde bucal devem ser um componente integral do manejo de doenças crônicas. 

Encaminhamentos adequados e oportunos para cuidados com a saúde bucal por 

parte dos profissionais de saúde podem melhorar a saúde geral e o bem-estar dos 

pacientes (10).  

A presença de um dentista é crucial para garantir a saúde geral dos pacientes 

hospitalizados nas UTIs, pois esses indivíduos requerem cuidados meticulosos devido 

à sua condição clínica caracterizada por imunossupressão e condições sistêmicas 

complexas. Isso os torna mais vulneráveis ao desenvolvimento de infecções bucais 

e/ou sistêmicas, que podem deteriorar ainda mais sua saúde geral (11). Portanto, 

considerando a suscetibilidade aumentada de pacientes imunocomprometidos a 

infecções, as extrações dentárias têm se mostrado benéficas na prevenção de 

infecções agudas nesses indivíduos, mesmo em pacientes de UTI e a longo prazo.  

Os motivos para extração dentária no presente estudo foram a mobilidade 

dentária e a presença de raízes residuais. Nenhum dos pacientes apresentava uma 

condição dental aguda naquele momento. Portanto, a justificativa para a extração foi 

garantir um ambiente oral ideal e prevenir a ocorrência de infecções. Luiz e 

colaboradores (12) e Osterne e colaboradores (13) sugerem que o tratamento e/ou 

remoção de fatores que podem reter biofilme e potencialmente levar a infecções, como 

raízes residuais, lesões de cárie abertas, restaurações, dentes fraturados com bordas 

afiadas e abscessos intraósseos de origem endodôntica, entre outros, são 

recomendados para pacientes internados.  

Em qualquer momento, durante o transporte e após a hospitalização, esses 

pacientes podem necessitar de intervenções cirúrgicas não dentárias ou até mesmo 

inserção de cateter. Portanto, é crucial que eles já tenham um ambiente oral adequado 

para prevenir infecções como endocardite bacteriana, infecções do sítio cirúrgico ou 

infecções relacionadas a cateteres. Bactérias orais, especialmente aquelas originárias 

da doença periodontal, podem causar infecções hematogênicas distantes, levando a 

um efeito metastático sistêmico, especialmente em pacientes com saúde 
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comprometida (14). Consequentemente, a realização de extrações dentárias poderia 

potencialmente minimizar infecções relacionadas ao coração, sítios cirúrgicos, 

cateteres e até mesmo pneumonia.  

Em uma das UTIs observadas no presente estudo, a taxa de mortalidade geral 

foi de 45,8%. No entanto, entre os pacientes submetidos à extração dentária nos dois 

hospitais analisados, a taxa de mortalidade foi apenas de 4,1%. A grande maioria dos 

pacientes recebeu alta por melhora (95,9%). Geralmente, há uma alta taxa de 

mortalidade na UTI, que varia de acordo com artigos internacionais entre 5,4% e 33% 

(15-18). No entanto, no Brasil, a taxa de mortalidade é maior do que a média 

internacional, variando de 36,9% a 50,74%. Desconhece-se se isso se deve ao 

sistema de saúde pública brasileiro ou a falhas de registro (19-21).  

O fato de a taxa de mortalidade entre os pacientes submetidos à extração 

permanecer abaixo de todas as médias demonstra que, quando indicado 

adequadamente, o procedimento é seguro para pacientes de UTI. Por outro lado, 

embora ainda não seja possível concluir uma melhoria significativa nos exames, 

podemos dizer que não houve piora e que a realização da extração dentária não 

aumentou a mortalidade em pacientes gravemente enfermos. Por fim, acreditamos 

que, além de não agravar a condição clínica do paciente, a realização de extrações 

pode prevenir o agravamento, evitando a progressão de processos crônicos e 

infecções em outros locais. Além disso, a realização de extrações dentárias não 

causou eventos adversos graves nos pacientes, como observado no estudo de 

Belllissimo-Rodrigues e colaboradores (22) que também realizou procedimentos 

dentários.  

A causa da hospitalização para 47,9% dos pacientes estava relacionada a 

problemas respiratórios. Os dentes que requeriam extrações servem como locais para 

o acúmulo de biofilme, e sua remoção é essencial para reduzir a carga microbiana 

oral nesses pacientes (garantindo um ambiente oral adequado). De acordo com 

Fourrier e colaboradores (23), pacientes que desenvolveram pneumonia nosocomial 

após cinco dias na UTI tiveram sua etiologia bacteriana associada à composição do 

biofilme dental. Da mesma forma, mesmo em pacientes sem suporte ventilatório, há 

um maior acúmulo de matéria orgânica na cavidade oral e saliva residual, 

particularmente no dorso lingual e em regiões do saco bucal. Além disso, vários 
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estudos sugeriram uma forte associação entre doença periodontal e pneumonia 

nosocomial, indicando a necessidade de investigação adicional sobre a relação entre 

essas patologias (24, 25). Portanto, a redução do acúmulo de biofilme pode 

potencialmente diminuir o risco de desenvolver doenças pulmonares, enfatizando a 

importância da intervenção precoce.  

Uma vez diagnosticada a sepse ou choque séptico, medidas imediatas voltadas 

para estabilizar o paciente devem ser tomadas como prioridade nas primeiras horas, 

dada sua importância na melhoria da sobrevida do paciente. O controle do foco, 

incluindo uma avaliação oral cuidadosa, faz parte das medidas iniciais a serem 

tomadas em pacientes sépticos nas primeiras horas de atendimento (26). Entre essas 

medidas, consideramos essencial a avaliação dos cuidados orais. A sepse é a 

principal causa de morte nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) e está entre as 

principais causas de morte nos Estados Unidos (27). Em nosso estudo, 30,1% dos 

pacientes incluídos foram admitidos com sepse. Isso reforça ainda mais a 

necessidade de intervenção odontológica precoce, incluindo extrações dentárias, para 

eliminar potenciais focos infecciosos.   

Um dos objetivos deste estudo foi examinar a correlação entre a remoção do 

foco infeccioso dentário e a redução de leucócitos e melhora na taxa glicêmica. Em 

alguns casos, os resultados após 7 dias indicaram uma leve diminuição na contagem 

total de leucócitos e nos níveis de glicose no sangue, embora a diferença não fosse 

estatisticamente significativa, sugerindo semelhança nos dados. De acordo com a 

literatura, esperava-se que esses valores diminuíssem. No entanto, é provável que a 

falta de significância estatística pode ser atribuída às limitações deste estudo, que são 

mencionadas abaixo, principalmente o tamanho da amostra. Embora essas mudanças 

possam não ser consideradas significativas, é importante observar que não houve 

piora observada nesses mesmos exames laboratoriais. Esse achado apoia a hipótese 

de que a realização de extrações dentárias em pacientes de UTI é um procedimento 

seguro.  

Em relação às limitações deste estudo, é importante mencionar o pequeno 

número de pacientes na amostra final (19 com dados de glicose no sangue e 48 com 

dados de leucócitos). Também houve dados insuficientes disponíveis para vários 

pacientes, pois incluímos apenas aqueles com pelo menos 6 registros (2 antes e 4 
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após o procedimento) na amostra final. Além disso, as medições de glicose no sangue 

foram feitas sem garantir que os pacientes estavam em jejum, o que poderia ter 

afetado a confiabilidade dos resultados. Outra limitação significativa é que este estudo 

foi retrospectivo. Além disso, o período de acompanhamento pós-operatório foi 

relativamente curto (7 dias), enquanto outros estudos que examinaram mudanças 

glicêmicas em pacientes diabéticos tipo 2 acompanharam por um mês (28) ou três 

meses (29). Nesse contexto, é importante observar que o grupo de pacientes neste 

estudo não era exclusivamente composto por indivíduos diabéticos, o que pode ter 

influenciado nos resultados relacionados aos níveis de glicose no sangue. Para avaliar 

melhor os efeitos das extrações dentárias nos resultados dos testes e na segurança 

do paciente, estudos futuros devem ser conduzidos, preferencialmente usando 

desenhos clínicos randomizados e prospectivos, com um tamanho de amostra maior.  

Para garantir o tratamento adequado para pacientes internados na UTI, é 

essencial ter um dentista disponível no hospital. Esse profissional odontológico 

desempenha um papel crucial no diagnóstico de condições bucais e colaboração com 

a terapia médica. Eles estão envolvidos em procedimentos de emergência para casos 

de trauma, procedimentos preventivos para evitar o agravamento da condição 

sistêmica ou infecções adquiridas no hospital, além de procedimentos curativos e 

restauradores para melhorar o conforto do paciente e manter um ambiente oral ideal 

e, provavelmente, o bem-estar e dignidade.  

 

 

5.5 CONCLUSÃO 

Dentro dos limites deste estudo, o perfil de pacientes que requerem extrações 

dentárias na UTI, em ordem, incluiu aqueles admitidos por doenças respiratórias, 

sepse, doenças cardíacas e problemas renais. Além disso, este estudo sugere que 

realizar extrações dentárias em pacientes de UTI aparentemente é um procedimento 

seguro, pois não resultou em piora nos níveis de leucócitos ou glicemia nos pacientes 

submetidos a ele. Além disso, este procedimento não aumentou a mortalidade nesses 

pacientes. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Após analisarmos os quatro estudos que exploram a interação entre cirurgiões-

dentistas e cuidados intensivos, podemos perceber uma convergência de descobertas 

que apontam para a importância do cirurgião-dentista nesse contexto clínico 

específico. Embora cada estudo tenha abordado aspectos distintos, desde o uso de 

agentes de higiene oral até a atuação direta do cirurgião-dentista realizando 

procedimentos na UTI, todos compartilham uma conclusão essencial: o cirurgião-

dentista pode contribuir significativamente na prevenção e no tratamento de 

complicações associadas à ventilação mecânica e à mortalidade nas UTIs. 

Esses estudos evidenciam a eficácia de medidas simples, como a remoção do 

biofilme visível, realizada também pelo dentista, dos seus fatores de retenção e dos 

potenciais focos de infecção, assim como a segurança e benefícios da atuação direta 

do cirurgião-dentista na UTI, incluindo procedimentos odontológicos como a extração 

dentária. Além disso, uma maior frequência das consultas odontológicas demonstrou 

estar associada a melhores desfechos para os pacientes internados em UTI, 

destacando a importância da integração contínua de cirurgiões-dentistas nos cuidados 

intensivos. Como destaques podemos sugerir que uma atuação odontológica focada 

na remoção de placa visível, seus fatores de retenção e os potenciais focos de 

infecção podem ser mais importantes que o uso de substâncias adjuvantes. Além 

disso, os dados sugerem que pelo menos duas consultas odontológicas por semana 

podem contribuir para reduzir a incidência de PAV e que consultas odontológicas 

podem agir como fator que contribui para redução da mortalidade.  

Essas descobertas não apenas reforçam a necessidade de uma abordagem 

multidisciplinar e integrada na assistência ao paciente em ambiente de UTI, mas 

também destacam o papel crucial dos profissionais de odontologia nesse contexto. 

Assim, esses estudos não apenas contribuem para a base de evidências existentes, 

mas também apontam para futuras direções de pesquisa e prática clínica que podem 

otimizar ainda mais o cuidado intensivo e melhorar os resultados dos pacientes. 
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ANEXOS 

 

Parecer consubstanciado eferente ao capítulo 2 
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Parecer consubstanciado eferente aos capítulos 3 e 4: 
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Parecer consubstanciado eferente ao capítulo 5 

 



  

  

 

99 



  

  

 

100 



  

  

 

101 

 


