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Resumo 
O objetivo deste trabalho foi evidenciar através de uma revisão da 
literatura, a importância do cirurgião dentista no corpo clínico da 
unidade de terapia intensiva, destacando a necessidade do protocolo 
de higiene bucal para os pacientes internados, visando a prevenção de 
pneumonia associada à ventilação mecânica. Em pacientes internados, 
a microbiota bucal pode sofrer alterações e tornar-se mais virulenta. 
Patógenos bucais e da orofaringe aderidos no biofilme dental podem 
estar associados à ocorrência de pneumonia associada à ventilação 
mecânica. Os cuidados bucais em pacientes internados em unidade de 
terapia intensiva têm por finalidade promover a saúde bucal e diminuir 
a incidência de pneumonia associada à ventilação mecânica e outras 
doenças sistêmicas que estão relacionadas à colonização de patógenos 
na orofaringe. Dentre as doenças que podem apresentar complicações 
devido ao estado bucal estão as doenças cardiovasculares, pulmonares, 
hepáticas, renais, e obstrutivas crônicas. O principal objetivo da higiene 
bucal na unidade de terapia intensiva é promover diminuição da 
colonização da orofaringe e do biofilme dental, reduzindo a aspiração 
de saliva colonizada.  A presença de uma equipe qualificada em saúde 
bucal na unidade de terapia intensiva e o uso da clorexidina a 0,12% 
contribuem para a redução do risco de pneumonia associada à 
ventilação mecânica.  Atualmente não há um protocolo universal para a 
higiene bucal de pacientes internados em unidade de terapia intensiva, 
sendo necessários estudos adicionais para determinar a técnica mais 
eficaz de higiene bucal em pacientes hospitalizados nessas unidade. 
Palavras-chave: Higiene bucal, Unidades de terapia 
intensiva, Pneumonia, Saúde bucal, Controle de infecções. 

Abstract
The aim of this study was to highlight, through a review of the 

literature, the importance of the dentist in the multiprofessional team 

of an intensive care unit, emphasizing the necessity of an oral hygiene 

protocol, and this way help in the prevention of ventilator-associated 

pneumonia. In hospitalized patients, the oral microbiota may undergo 

changes and become more virulent. Pathogens of the oral cavity and 

oropharynx adhered to the dental biofilm may be to be associated 

with the occurrence of ventilator-associated pneumonia. Oral care in 

patients from intensive care unit aims to promote oral health and 

reduce the incidence of ventilator-associated pneumonia and other 

systemic diseases which are related to colonization of pathogens in 

the oropharynx. Among the diseases that may present complications 

due to oral status are cardiovascular, pulmonary, hepatic, renal, and 

chronic obstructive diseases. The aim of oral hygiene in the intensive 

care unit is to reduce the colonization of the oropharynx and dental 

biofilm, reducing the aspiration of colonized saliva. The presence of 

a qualified oral health team in the intensive care unit, and the use 

of chlorhexidine at 0.12% contribute to the reduction of the risk 

of ventilator-associated pneumonia. There is currently no universal 

protocol for oral hygiene of patients admitted to the intensive care 

unit, and additional studies are required to determine the most 

effective oral hygiene technique in intensive care unit patients. 

Keywords: Oral hygiene, Intensive care units, Pneumonia, Oral 

health, Infection control. 
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Introdução

A presença da equipe de saúde bucal 
numa unidade de terapia intensiva (UTI) tem 
como objetivo promover a saúde bucal. O 
cirurgião-dentista pode detectar alterações nas 
estruturas bucais e peribucais, além de orientar 
e supervisionar a higiene bucal. O objetivo da 
higienização bucal em pacientes internados 
em UTI é diminuir a colonização bacteriana da 
orofaringe e do biofilme dental e assim, reduzir 
a aspiração de saliva colonizada. No entanto, os 
cuidados bucais são muitas vezes negligenciados 
nos pacientes em estado crítico ou realizados de 
forma inadequada quando não fazem parte de uma 
rotina de cuidados pré estabelecida (1). 

A saúde bucal tem repercussões na saúde em 
geral. A boca é colonizada por uma microbiota 
complexa composta por bactérias, fungos e vírus 
(2).  A microbiota bucal de uma pessoa saudável 
geralmente se mantém em equilíbrio. No entanto, 
após 48 horas de internação hospitalar, essa 
microbiota sofre uma mudança da predominância 
usual de estreptococos Gram-positivos para 
organismos predominantemente Gram-negativos, 
constituindo uma microbiota mais virulenta, 
incluindo patógenos que podem causar pneumonia 
associada à ventilação mecânica (PAVM) (3). A 
colonização da orofaringe também está associada a 
diversas outras doenças sistêmicas, como doenças 
cardiovasculares, doença pulmonar obstrutiva 
crônica, doença renal, endocardite e bacteremia 
(4-9).

O biofilme dental pode servir como um 
reservatório para patógenos em pacientes com 
má higiene bucal. Pacientes na UTI, ao contrário 
das pessoas saudáveis, podem ser colonizados 
por patógenos respiratórios como Staphylococcus 
aureus resistentes à meticilina e Pseudomonas 
aeruginosa (10). 

Pacientes diabéticos, idosos, imunossuprimidos 
ou com doenças pulmonares que apresentem 
doença periodontal devem receber cuidados 
bucais mais rígidos por serem mais suscetíveis 
à aspiração de secreções da orofaringe e mais 
vulneráveis à colonização por bacilos Gram-
negativos e bactérias anaeróbias, que são as 
principais responsáveis pelo desenvolvimento de 
pneumonia por aspiração (11). 

Devido a estes problemas, os pacientes 
internados em UTI devem ser submetidos a um 

rigoroso protocolo de higiene bucal. A redução 
da carga de microorganismos na boca pode 
reduzir a reserva de organismos disponíveis para 
a translocação e colonização do pulmão. Portanto, 
o controle do biofilme bucal é um método 
teoricamente atrativo para reduzir o risco de 
PAVM (12). A proposta deste estudo foi mostrar 
a importância do cirurgião-dentista na equipe 
de saúde multiprofissional da UTI, destacando a 
necessidade do protocolo de higiene bucal para 
os pacientes internados na unidade, visando a 
prevenção de PAVM.

Revisão da literatura

Profissionais envolvidos na higienização 
bucal de pacientes internados na UTI

O cirurgião-dentista que trabalha em 
UTI deve realizar exames extra e intrabucais 
periódicos, observando higidez ou presença de 
alterações da mucosa, ossos gnáticos, articulações 
temporomandibulares, fluxo e glândulas salivares e 
presença de infecções odontogênicas (13).

Geralmente, a higienização bucal de pacientes 
internados em UTI é realizada por um técnico em 
enfermagem orientado pelo cirurgião-dentista. 
As atividades realizadas pelo cirurgião-dentista 
em unidades hospitalares também envolvem 
ações educativo-preventivas para os pacientes 
ou acompanhantes. O odontólogo pode e deve 
trabalhar sempre integrado a outros profissionais, 
como a equipe de enfermagem (auxiliar e técnico 
de enfermagem e enfermeiro), médicos e técnicos 
de saúde bucal (TSB) treinados e orientados sobre 
métodos de higiene bucal específicos para estes 
pacientes.  A presença dos TSB no ambiente de 
UTI reduziria o trabalho do corpo de enfermagem 
e melhoraria a qualidade do serviço prestado, 
tendo em vista que os TSB são treinados para 
manipular os tecidos bucais (14).

Posição do profissional no momento da 
higienização

O profissional que for exercer a higienização 
bucal deverá considerar a posição dos 
equipamentos de manutenção à vida,  sem interferir 
no funcionamento dos mesmos (15). O cirurgião-
dentista está acostumado a se posicionar do 
lado direito do paciente na cadeira odontológica, 
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e poderá assim proceder, se não interferir com 
os equipamentos presentes em torno do leito 
hospitalar.

Posição do paciente no momento da 
higienização

A cabeceira do leito deve estar elevada (30° a 
45°), para prevenir aspiração, a menos que esteja 
contraindicado.  A posição supina (0°) predispõe à 
aspiração e ao desenvolvimento de PAVM. Estudos 
mostram que pacientes em posição supina tem risco 
aumentado de ocorrência de micro aspirações a 
partir do conteúdo gástrico, quando comparados 
com outros em posição semirecumbente (45°). 
As restrições de mobilidade do paciente, como os 
casos de lesões na coluna e os de politraumatismos 
devem ser verifi cadas (16).

Ferramentas utilizadas para 
higienização

Para a higienização bucal o profi ssional deve 
estar paramentado com os equipamentos de 
proteção individual (EPI). Swabs são comumente 
utilizados para a limpeza de dentes, gengiva e 
língua de pacientes internados. Embora os swabs 
sejam capazes de estimular os tecidos da mucosa 
de forma efi caz, eles são inefi cazes para remoção 

mecânica adequada do biofi lme, sendo a escovação 
mais efi ciente (17-18). Em relação ao tipo de 
escova utilizada, é preferível a utilização de escova 
de dente macia de cabeça pequena para pacientes 
intubados (19).  Além dos dentes, o dorso da 
língua também deve ser higienizado. Nestes casos, 
o limpador de língua é mais fácil de ser utilizado 
em pacientes intubados. Já foi demonstrado que a 
escova dental remove cerca de 0,6 g de saburra 
lingual, enquanto o limpador de língua remove em 
média 1,3 g, sem causar desconforto (20).

Produtos disponíveis para utilizar na 
higienização

Vários produtos químicos têm sido utilizados 
como auxiliar na higienização de pacientes 
internados em UTI (21-23). Estes produtos 
apresentam vantagens e desvantagens, que serão 
descritas a seguir. A solução de peróxido de 
hidrogênio foi utilizada e remove resíduos, mas 
pode causar queimaduras superfi ciais, se não 
for diluída, devido à sua toxicidade. A literatura 
demonstra que uma mistura de limão e glicerina 
aplicados com swab estimula a produção de saliva, 
reduzindo a xerostomia, contudo são substâncias 
ácidas, podendo causar irritação e descalcifi cação 
dos dentes (21). Produtos enzimáticos são 
interessantes como métodos auxiliares na redução 

Figura 1 - Exame bucal realizado pelo cirurgião-dentista em paciente no leito de unidade de terapia intensiva.
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do biofilme bucal, pela ausência de substâncias 
abrasivas (álcool, detergente, corante) em sua 
composição, pois estas prejudicam a mucosa 
bucal já comprometida (22). A solução salina 
fisiológica tem sido frequentemente utilizada para 
a higiene bucal, por não alterar o pH. No entanto, 
é insuficiente para o uso do paciente em estado 
crítico com um tubo endotraqueal inserido, pois 
a solução oferece um baixo ou nenhum efeito 
antibacteriano (23). 

O uso de clorexidina na higiene bucal de 
pacientes em UTI atualmente faz parte de uma 
estratégia de condutas pontuais conhecidas por 
bundle. O bundle é um conjunto de recomendações 
que precisam ser obedecidas, pois representam 
nível forte de evidência científica baseada em 
evidência, cuja conduta deve ser rotineiramente 
recomendada (24). A clorexidina é um agente 
antimicrobiano com amplo espectro de atividade 
contra Gram-positivos, incluindo o S. aureus 
resistente à oxacilina e o Enterococcus sp. resistente 
à vancomicina e com menor eficácia contra Gram-
negativos. Esta substância é absorvida pelos tecidos, 
ocasionando um efeito residual de longo do tempo, 
apresentando atividade por mais de cinco horas da 
aplicação (25). Tem sido utilizada como antisséptico 
bucal para a redução do biofilme dental de pacientes 
críticos de UTI (26-27). 

O uso bucal de clorexidina a 0,12% diminuiu 
a ocorrência de PAVM em pacientes submetidos 
à cirurgia de revascularização miocárdica (12,26). 
Em um ensaio clínico realizado em pacientes de 
UTI que necessitavam ventilação mecânica, o grupo 
de pacientes que recebeu a clorexidina 2% pura 
ou associada à colistina a 2% apresentou melhor 
descontaminação e menos episódios de PAVM do 
que os que receberam uma pasta placebo (27). 

Alguns cuidados devem ser tomados quando 
utilizar a escovação associada ao uso da clorexidina 
na higiene bucal. Os cremes dentais contêm lauril 
sulfato de sódio, que é uma substância responsável 
pela formação da espuma. Este componente 
produz uma atração iônica, o que diminui a ação 
da clorexidina e, consequentemente, sua atividade. 
Portanto, um intervalo de aproximadamente 
30 minutos entre a escovação e a aplicação da 
clorexidina nos tecidos bucais é recomendado 
(28). Além disso, o biofilme dental, a cárie dentária 
e a doença periodontal podem ser importantes 
reservatórios de agentes patogênicos e dificultam 
a ação da clorexidina (29). Estudos clínicos 
mostraram que a escovação associada ao uso 

tópico de clorexidina reduz a incidência de PAVM, 
em pacientes de UTIs. (12,26). 

A clorexidina 0,12% deve ser aplicada a cada 
12 horas, em todos os tecidos bucais (mucosas e 
dentes) além das próteses fixas, tubo orotraqueal 
e outros dispositivos, se presentes (15). O melhor 
veículo e a concentração da clorexidina utilizados 
nos pacientes internados em UTI devem ser 
determinados em estudos futuros.

Técnica de higienização

Não há evidências científicas sobre as vantagens 
de algumas técnicas de higienização, em relação 
às outras. Também não está evidente se o uso do 
antisséptico junto com a escovação é melhor do 
que o uso do antisséptico sem escovação (20). O 
protocolo proposto pela Associação de Medicina 
Intensiva Brasileira (AMIB) foi idealizado por uma 
equipe multidisciplinar com vivência em UTI e 
representa um importante guia para profissionais 
que realizam a higiene bucal em pacientes de UTI 
e será descrito a seguir (15). 

A higiene da cavidade bucal deve ser realizada 
da região posterior em direção à região anterior, 
procedendo-se da seguinte forma:

Técnica de escovação dentária

•	 Embeber a escova em solução de 
digluconato de clorexidina a 0,12%

•	 Posicionar a escova na região de gengiva 
livre e dente, de maneira que forme um ângulo de 
45º com o longo eixo do dente; 

•	 Pressionar levemente as cerdas de 
encontro à gengiva, com movimentos vibratórios 
brandos, fazendo com que penetrem no sulco 
gengival e abracem todo contorno do dente; 

•	 Em seguida, iniciar um movimento de 
varredura no sentido da gengiva para o dente, de 
forma suave e repetida, por pelo menos 5 vezes, 
envolvendo 2 ou 3 dentes; 

•	 Prosseguir sistematicamente com estes 
movimentos por todos os dentes pelo lado de 
fora (face vestibular) e pelo lado interno dos 
dentes (face lingual); 

•	 As superfícies mastigatórias dos dentes 
superiores e inferiores devem ser escovadas com 
movimentos de vaivém.

•	 Sempre que necessário, umidificar a 
escova dental na solução de clorexidina a 0,12%, e 
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aspirar a cavidade bucal, com sugador ou sonda de 
aspiração conectada ao circuito de aspiração.

Higienização dos tecidos moles da boca

•	 Se necessário e possível, segurar a língua 
com gaze seca;

•	 Umidificar gaze, esponja ou swab com 
solução de clorexidina a 0,12% para proceder à 
limpeza da língua, palato, lábios e parte interna das 
bochechas;

•	 Aspirar, com sugador ou sonda de 
aspiração, conectada ao circuito de aspiração;

•	 Os raspadores de língua estão indicados 
para a superfície dorsal da língua.

Cuidados com as escovas de dente

A higienização da escova dental deve ser feita 
em água corrente, e posteriormente imersão na 
solução aquosa de digluconato de clorexidina 
a 0,12%, ou de acordo com recomendação da 
coordenação de controle de infecção da unidade 
hospitalar. Secar e guardar a escova em um 
protetor de cerdas. Caso a escova apresente sinais 
de desgastes deve ser desprezada (15);

Aspiração da boca no momento da 
higienização

O sistema de aspiração aberto, com sondas 
estéreis pode ser utilizado. O líquido utilizado para 
a remoção das secreções deve ser estéril (16). O 
uso de cânulas endotraqueais com dispositivo 
de aspiração contínua de secreção acumulada 
em região infra-glótica (Sistema de Sucção 
Infra-glótica Contínua) mostrou diminuição na 
incidência de PAVM e, portanto, o seu uso deve 
ser recomendado (30). 

Cuidados especiais para pacientes 
intubados

Na presença de ventilação mecânica, assegurar 
a correta fixação do tubo e, antes da realização 
da higiene bucal, verificar a pressão do balonete 
(cuff), assegurando a insuflação adequada. Para 
que o paciente submetido à ventilação mecânica 
não sofra complicações na mucosa traqueal ou 
broncoaspiração torna-se necessário observar 
algumas variáveis como, o tempo de intubação e 

a pressão na parede lateral da traqueia. A pressão 
de perfusão sanguínea da mucosa traqueal deve 
ser mantida entre 20 e 30 cmH2O (ou entre 25 
e 35 mmHg). Pressões superiores a 30 cmH2O 
podem gerar lesões na parede da traquéia e 
pressões menores que 20 cmH2O podem levar a 
broncoaspiração (31). Em pacientes sob ventilação 
mecânica e portadores de sonda, deve-se realizar a 
higiene do tubo, e das sondas, com gaze umidificada 
na solução aquosa de digluconato de clorexidina 
a 0,12% (15). 

Em caso de uso de próteses dentárias

A identificação e a limpeza das próteses 
dentárias devem ser realizadas com o material 
necessário e a técnica correta. Utiliza-se escova 
de dentes com cerdas mais duras, pasta dental ou 
colutório, cuba rim, toalha descartável e gaze. A 
prótese dentária deve ser removida com auxílio 
de uma gaze, com cuidado para não machucar 
a mucosa. Em seguida, a prótese deve ser bem 
enxaguada com água corrente e escovada com a 
pasta dental ou com o colutório. Caso o paciente 
esteja inconsciente ou intubado, a prótese deve 
ser armazenada em um copo com solução diluída 
do colutório ou outro antisséptico (32). 

Cuidados pós-higienização

O paciente de UTI apresenta frequentemente 
sinais de redução do fluxo salivar e/ou saliva 
viscosa. Nestes casos, a saliva artificial pode ser 
utilizada para conforto e proteção dos tecidos 
bucais. Em casos de ressecamento do vermelhão 
dos lábios, aplicar compressas de gaze embebida 
em soro fisiológico gelado e um lubrificante labial, 
periodicamente (15).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Patógenos da cavidade bucal e da orofaringe 
aderidos ao biofilme bucal podem estar associados 
à PAVM. A participação do cirurgião-dentista 
na equipe multiprofissional para o cuidado do 
paciente de UTI orientando para uma adequada 
higienização da boca e uso da a clorexidina tem 
mostrado redução da incidência de PAVM. São 
necessários mais estudos baseados em evidência 
para se estabelecer um protocolo universal de 
higiene bucal em pacientes de UTI.
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