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Resumo

Piora das condi¢cfes de saude bucal, com déficit do cuidado com a higiene bucal e auséncia de cuidado diario para com o paciente
hospitalizado, fazem do cirurgido dentista um profissional extremamente importante em nivel hospitalar ndo apenas na intervencgéo
curativa mas acima de tudo preventiva. O cirurgido dentista no ambiente hospitalar atua na concretiza¢do do conceito de saude integral e
promocdo da satde. O objetivo deste estudo € revisar algumas condi¢des orais no tocante a déficit de higiene bucal do paciente critico
hospitalizado e salientar a importancia do cirurgido dentista seja no tratamento de sequelas ou na prevencdo dos fatores complicadores
do processo de internacao hospitalar.

Descritores: Equipe Hospitalar de Odontologia; Higiene Bucal; Assisténcia ao Paciente.

Abstract

Worsening of oral health conditions, decreased careful oral hygiene and lack of daily care are common in hospitalized patients. This
makes the dentist an extremely important professional in hospitals not only in curative intervention but above all preventive. The dentist
in the hospital environment acts in bringing the concept of integral health and health promotion. The objective of this study is to review
some oral conditions with respect to the deficit of oral care of critically ill patients kept in hospital. In addition, it is also purpose of this
research highlight the importance of the dentist both for treating sequelae but also to prevent factors that lead to complication of
hospitalization process.

Descriptors: Dental Staff, Hospital; Oral Hygiene; Patient Care.

Resumen

El empeoramiento de las condiciones de salud oral, disminucion de la higiene oral cuidadosa y la falta de cuidado diario son comunes en
los pacientes hospitalizados. Asi, el dentista asume un papel profesional muy importante en los hospitales no sélo en la intervencién
curativa, pero sobre todo preventiva. El dentista en el ambiente hospitalario actta en traer el concepto de salud integral y promocion de
la salud. El objetivo de este estudio es revisar algunas condiciones orales en relacion con el déficit de cuidado bucal de los pacientes
criticamente enfermos en el ambiente hospitalario. Ademas, también es objetivo de esta investigacidon llamar la atencién sobre el papel
del dentista para tratar secuelas y también para prevenir los factores que conducen a la complicacion del proceso de hospitalizacion.
Descriptores: Personal de Odontologia en Hospital; Higiene Bucal; Atencion al Paciente.
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INTRODUCAO

A Odontologia Hospitalar ¢ definida na literatura
como um conjunto de praticas seja em baixa, media ou
alta complexidade, que visa o tratamento e prevencao
de enfermidades por meio de procedimentos em nivel
hospitalar cujo foco principal € o cuidado de pacientes
criticos que necessitam de tratamentos especiais’.

Inimeras doengas infecciosas na cavidade oral
tém sido a alteragdes sistémicas. Neste sentido, a
pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAVM) ¢
responsavel pela alta taxa de morbidade, aumento do
tempo de internagado e, sobretudo da morbi-mortalidade
aos seus portadores podendo ser favorecida ou
agravada com a higienizagdo bucal negligenciada
durante o periodo de internagdo dos pacientes’.

O atendimento odontolégico nas Unidades de
Terapia Intensiva (UTI) tem como objetivo prevenir as
infeccbes bucais, que interferem na evolucdo dos
pacientes criticos, bem como limitar a disseminacao de
microrganismos patogénicos que possam colonizar
desde a cavidade bucal ao trato aéreo inferior’. Onde
pacientes graves e/ou pacientes criticos, sdo aqueles
individuos que estdo em situacBes que implicam risco a
vida, de acordo com as diretrizes da Politica Nacional
de Humanizacao do Ministério da Saude.

Ma higiene bucal em pacientes criticos € fator
crucial para o desenvolvimento acelerado de
periodontites, gengivites, otites, rinofaringite cronicas,
xerostomia potencializando focos de infecces como
mencionado por Santos et al.®. Neste sentido, vale
mencionar as afec¢des do trato respiratério, fortemente
associadas a doenca periodontal, em especial a
pneumonia bacteriana e a doenca pulmonar obstrutiva
cronica® aumentando o tempo de internacdo dos
pacientes em 6,8 até 30 dias’.

Deste modo, é objetivo do estudo revisar a cerca
da importancia da odontologia hospitalar no ambito
mais amplo da palavra Salde, evidenciando a
influéncia do condicionamento do meio bucal e as
afeccdes sistémicas.

REVISAO DA LITERATURA

O paciente hospitalizado, frequentemente
apresenta a saude debilitada, demandando cuidados
especiais, cuja recuperacdo estd diretamente
relacionada a atuacdo de uma equipe multiprofissional
capaz de atendé-lo de forma integral, respeitando suas
especificidades’.

As unidades de terapia intensiva (UTI) foram
criadas a partir da necessidade de atendimento do
individuo cujo estado critico exigia assisténcia e
observacdo continua e de aperfeicoamento e
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concentracdo de recursos materiais e humanos para o
atendimento a pacientes graves, mas tidos ainda como
recuperaveis, centralizando os pacientes em um nucleo
especializado®®.

O Cirurgido-Dentista (CD) atuante na UTI deve
estar preparado para o atendimento odontoldgico, em
condicOes especificas, além de supervisionar e orientar
a equipe técnica assistencial quanto a importancia da
higiene bucal (H)B. A avaliagéo diaria da orofaringe e
a manutencdo de um nivel favoravel de HB sdo tarefas
dificeis de serem executadas no paciente critico,
principalmente quando este se encontra intubado. Os
obstaculos para o0 acesso a cavidade bucal, como o tubo
orotraqueal, as fitas de fixacdo do tubo e os
dispositivos de ancoragem, que fazem parte do aparato
para ventilacdo mecanica, dificultam a assisténcia
realizada no leito®.

MEIO AMBIENTE BUCAL

De todos os sitios do corpo humano a cavidade
bucal € aquela que apresenta a maior diversidade de
microrganismos. Composta por mais de 300 espécies
de bactérias, a microbiota da cavidade bucal, sob
condigdes normais, mantém-se em harmonia e
equilibrio com o hospedeiro, contribuindo para a sua
integridade fisioldgica e imunolégica™.

As caracteristicas anatomofisiologicas da boca
sd0 responsaveis por esta diversidade, uma vez que a
boca apresenta diferentes tipos de tecidos e estruturas
que variam quanto a tensdo de oxigénio,
disponibilidade de nutrientes, temperatura e exposi¢édo
aos fatores imunoldgicos do hospedeiro. O dorso da
lingua funciona como um reservatorio de diversos
microrganismos, 0S quais vao posteriormente ocupar
outros nichos nas superficies dentérias supra e sub
gengivais*!(Figura 1).
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Figura 1. Cavidade bucal®*
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Nos tecidos moles, a descamacdo fisiologica das
superficies impede que se acumule uma grande
quantidade de microrganismos. Enquanto que as
superficies duras, ndo descamativas, como 0 esmalte,
cemento ou mesmo proteses, favorecem 0
desenvolvimento de depositos de microrganismos,
denominados placa bacteriana®.

Alteracdes no hospedeiro podem promover a
colonizacdo da cavidade bucal por microrganismos
superinfectantes, como  bactérias entéricas e
pseudomonas®®. S&o exemplos dessas alteracBes: a
reducdo de saliva e de imunoglobulinas, interacdes
fisico-quimicas entre enzimas e micro-organismos,
niveis elevados de enzimas proteases e neuraminidases
devido a higienizacdo bucal precaria e gengivites.
Pacientes em estado critico apresentam elevados niveis
de protease, que é responsavel pela remocgdo de uma
substancia protetora da superficie dos dentes, chamada
de fibronectina (glicoproteina inibidora da aderéncia de
bacilos & orofaringe)™.

Além disso, a microbiota bucal sofre influéncia
de fatores externos (tabagismo, alcoolismo,
antibioticoterapia ou corticoterapia, permanéncia em
ambientes hospitalares, estado nutricional e HB) e
intrinsecos ao paciente (idade), pela possibilidade de
alterar a imunidade local e a sistémica e, por selecionar
espécies bacterianas™. Durante a internacdo hospitalar,
a microbiota da boca sofre alteracGes, de acordo com o
tempo, os procedimentos invasivos e as condigdes
clinicas do hospedeiro. Passam a colonizar a cavidade
bucal e orofaringe bastonetes Gram negativos e
Staphylococcusspp. , seguindo o perfil de sensibilidade
da unidade de internacéo™.

Em individuos imunossuprimidos hospitalizados
a microbiota bucal é composta por uma variedade de
microrganismos (Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter baumannii, Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzaee Staphylococcus aureus), os
quais podem colonizar o biofilme dental, a saburra
lingual e o Tubo orotraqueal®*.

Oliveira et al? relatam que usualmente
patdgenos respiratorios ndo sdo encontrados na flora
bucal de pacientes saudaveis, mas em contrapartida
patdgenos respiratorios originarios do meio ambiente
hospitalar, podem colonizar as superficies dos dentes,
proteses, mucosa bucal e respectivo biofilme. Sendo a
colonizacéo facilitada pela diminuicdo do fluxo salivar
e do pH da saliva de pacientes de UTI, devido a
medicacdo e procedimentos que envolvem fluidos,
como aspiracdo naso gastrica, uso de nebulizadores,
alimentacdo e manipulacdo pela equipe intensivista.
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A cavidade bucal interage permanentemente
com 0 meio ambiente, entrando em contato com o0s
diversos microrganismos existentes nos alimentos, na
agua e no ar. As peculiaridades da mucosa oral, do pH
e dos fluidos da cavidade bucal permitem a aderéncia,
colonizacdo e multiplicacdo de grande numero de
microorganismos®® permitindo que sem higiene
adequada, se torne foco de colonizagéo de patdgenos
podendo comprometer o quadro geral do individuo.

HIGIENE BUCAL

A higiene bucal (HB) ¢é o cuidado prestado para
restaurar e manter o equilibrio microbiolégico da
cavidade bucal, onde tanto a equipe de cirurgides
dentistas e equipe de enfermagem devem estar
comprometidas, sobretudo, aquele paciente com deéficit
de autocuidado®.

Segundo Associacdo de Medicina Intensiva
Brasileira (AMIB)"" os objetivos da HB sdo: manter a
cavidade bucal limpa; reduzir a colonizacdo da
orofaringe e, consequentemente; evitar a contaminacgéo
da traqueia, controlar o biofilme bucal, hidratar os
tecidos intrabucal e peribucal, detectar focos
infecciosos e lesbes de mucosa, presenca de corpo
estranho, dor em regido orofacial ou dificuldade na
movimentacdo mandibular, diminuir os riscos de
infeccdo respiratoria, devido ao conteldo presente na
cavidade bucal (através de microaspiracdes do mesmo)
e promover conforto e bem estar ao paciente.

Desta forma os pacientes gravemente enfermos
internados na UTI devem receber cuidados
odontoldgicos, tdo logo seja possivel, pois a
colonizacdo da cavidade bucal por patogenos
respiratérios, Gram negativos, ocorre em até 72 horas
ap6s a internagéo™',

O alivio da dor e a adequacdo do meio bucal,
apos a avaliacdo inicial, sdo as prioridades do cirurgido
dentista. A partir disso as etapas de cuidado
assistencial que se seguem sdo: aspiracdo das secrecoes
bucais e orofaringeas, remocdo de biofilme e debris,
coagulos e saburra com solucdo de clorexidina 0,12%,
que é aplicada sobre as mucosas e dorso da lingua. A
solucdo de gluconato de clorexidina 0,12% € a que
apresenta os melhores resultados no controle da placa e
da colonizacdo bacteriana ao longo do trato
respiratorio, devendo ser utilizada diariamente na
limpeza da cavidade bucal do paciente intubado®.
Quando possivel, a escovacdo dentaria e a
descontaminacdo do tubo orotraqueal também devem
ser realizadas®.

Ao cirurgido-dentista (CD) cabe a primeira HB
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criteriosa e avaliativa, sendo realizado pela equipe de
enfermagem, um procedimento mais simples, num
segundo momento do dia. Simultaneamente, a equipe
de odontologia capacita pacientes e profissionais para a
execucdo de adequada higiene, prevenindo o
aparecimento ou agravo de doencas bucais comuns que
podem levar a piora do quadro clinico’.

Martins'® relata que no ambiente hospitalar, o
cuidado da HB € uma atribuicdo da equipe de
enfermagem, com capacidade técnica, sob supervisédo
do cirurgido dentista. A promocéo deste cuidado pode
ser considerada fator de grande relevancia na
assisténcia ao paciente totalmente dependente,
contribuindo para minimizar os riscos de complicacoes
e 0 tempo de internacéo.

A HB e os cuidados com a cavidade bucal séo
muitas vezes vistos como uma simples questdo de
conforto e por este motivo ndo sdo priorizadas pela
equipe de enfermagem, pois consideram que € um
procedimento que contribui menos para a saude e bem
estar do paciente que as demais intervencdes®.

Além disto, segundo Santos et al.*, Oliveira et
al.? e Morais et al.'?, pacientes internados nas UTI na
maioria das vezes ndo possuem higienizacdo bucal
adequada, possivelmente pelo desconhecimento das
técnicas adequadas ao paciente critico, pela falta do
relacionamento inter-profissional odontologia/
enfermagem e/ou pela auséncia do CD na equipe
assistencial.

Em 1960, Greene e Vermillion™ propuseram um
método simples e rapido para classificar HB. Os
escores variam de zero a trés para a placa, assim como
para calculo. Os escores para placa e calculo sdo
tabulados separadamente e os indices calculados
independentemente, mas de forma semelhante: somam-
se 0s escores atribuidos e divide-se pelo namero de
superficies examinadas. A boca é dividida em
segmentos posteriores e anteriores e apesar de todos 0s
dentes serem examinados, faz-se apenas o registro de
uma superficie por seguimento: a com maior grau
(Figura 2).

Greene e Vermillion® propuseram uma
simplificacdo do indice, passando-se a chamar Indice
de Higiene Oral Simplificado (IHO-S), com o0s
mesmos cddigos e critérios, porém o exame incluiu
apenas 6 dentes: Primeiro molar  superior
direito,incisivo central superior direito, primeiro molar
superior esquerdo, primeiro molar inferior direito. Na
auséncia dos primeiros molares, estes sdo substituidos
pelos segundos molares subsequentes, e dos incisivos,
pelos mesmos dentes do lado oposto, demonstrado na
Figura 3.
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REGISTRO DO INDICE DE PLACA
CODIGO DEFINICAO
0 Nenhuma placa observada
1 Pouca placa, menos de 1/3 da superficie dental coberta
2 Placa cobrindo mais de 1/3 e menos de 2/3 da superficie dental
3 Placa cobrindo mais de 2/3 da superficie dental
X Dente indice e substituto,inexistentes

& J\\ A }(\/A \i,'")

A e A P —
{ NN\ R

plaque 3 2 1 0

Figura 2. Registro do indice de placa para realizacdo do IHO-5*

Figura 3. Dentes indices e suas respectivas faces para avaliacdo®

Gaetti-Jardim et al.! sugerem um protocolo para
pacientes hospitalizados que deve ser realizado, no
minimo, de 12/12hs e que consiste em;

e Manter a cabeceira elevada 30° (confirmar antes se
ndo ha restricbes para mudanca de decubito do
paciente no leito);

e Lavar as maos, calcar luvas de procedimento e
utilizar os equipamentos de protecéo individual;

e Verificacdo da pressdo do cuff antes da realizacéo
do procedimento.

e Utilizar uma escova dental extramacia e de cabeca
pequena que pode ser infantil, molhando em solugéo
aquosa de clorexidina 0,12%,aplicando em todas as
superficies dentarias, mucosas e lingua, sempre no
sentido pdstero-anterior.

e Injetar 10ml da solucdo de clorexidina 0,12% na
cavidade bucal e aspirar o conteudo oral supra-cuff
apos 30’s;
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e Aplicar lubrificante labial;

e Acondicionamento da escova
adequadamente, apds sua utilizacao.

Gomes e Esteves® sugerem o seguinte protocolo
para pacientes edéntulos:

e Escovacéo da lingua, seguida de lavagem com agua
filtrada.

e Aspiracdo do excesso de liquidos.

e Aplicacdo de espatula com gaze, embebidos em
solucdo de gluconato de clorexidina a 0,12%, sobre
toda a mucosa oral, rebordos desdentados, lingua e
palato; Aspiragdodo excesso, sem enxaguar.

e Finalizar com umidificacdo da cavidade bucal, com
espatulas molhadas nas gengivas, lingua e palato;
aspirar secrecOes e excesso de agua.

e Hidratar os labios com locéo de acidos graxos.

dental,

FATORES RELACIONADOS A HB

Placa dental ou Biofilme

A placa bacteriana é um biofilme, € uma massa
densa, ndo calcificada, constituida por microrganismos
envolvidos numa matriz rica em polissacarideos
extracelulares bacterianos e glicoproteinas salivares e
produtos do exsudato do sulco gengival e/ou
saliva,firmemente aderida aos dentes, célculos e outras
superficies da cavidade bucal'**,

O Dbiofilme forma-se virtualmente sobre
superficies imersas em meio aquoso, natural e,
particularmente de maneira rapida em sistemas fluidos,
onde fonte regular de nutrientes é fornecida as
bactérias. A organizacao estrutural do biofilme ¢é capaz
de fornecer protecdoas bactérias, inclusive contra
agentes antimicrobianos* (Figura 4).
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colonizacdo por patdgenos respiratorios'®. Constitui
também principal agente etiolégico das doencas
periodontais, inflamagdes crbnicas e/ou agudas que
acometem os tecidos de sustentacao e revestimento dos
drgdos dentarios.

A quantidade de biofilme aumenta com o tempo
de internacdo, e o0s patdgenos respiratorios que se
estabelecem s@o os mais dificeis de serem debelados
devido a protecdo que o biofilme propicia as bactérias,
tornando-as mais resistentes. Essas bactérias tambem
sdo encontradas na saliva e podem ser facilmente
aspiradas da orofaringe para os pulmdes, podendo
causar pneumonias'’,

O biofilme, atraves das bactérias e de seu
metabolismo, produz elementos irritantes como acidos,
endotoxinas e antigenos que, com o tempo conduzem
para o estabelecimento da cérie, doenca periodontal,
infeccOes odontogénicas e estomatites. A alta
concentracdo bacteriana no biofilme dental pode servir
de reservatorio permanente de microrganismos e a
broncoaspiracdo acidental do conteudo presente na
orofaringe pode levar a pneumonia associada a
ventilagdo mecénica, além de ocasionar infecgbes a
distancia’®*® que podem trazer para o paciente
repercussdes na sua condicdo sistémica®®.

A impossibilidade do autocuidado em pacientes
de UTI favorece a precariedade da higienizagdo bucal
com o aumento da quantidade de biofilme, acarretando
o desequilibrio da microbiota residente’’. A presenga
do tubo orotraqueal impede o fechamento da boca, o
que propicia o ressecamento bucal, aumenta o contato
com o ambiente e favorece ainda mais a colonizagao
do biofilme".

Isolados de S. aureus, P. aeruginosa,
Acinetobacterspp.e espécies entéricas, coletados do
biofilme dental de pacientes com PAVM, podem ser
indistinguiveis dos isolados coletados do fluido
broncoalveolar, reforcando essa observacao™.

GENGIVITE

Figura 4. Diagrama ilustrando as etapas de formac&o de um biofilme
(Adaptado de Rickard et al.?®)

A mé HB e a falta de debridamento mecanico
sdo os principais fatores que levam a proliferacdo e ao
acumulo de biofilme dental e, posteriormente,
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A gengivite caracteriza-se como uma inflamacao
superficial da gengiva sem haver perda de insercao,
entretanto, tem um papel precursor na perda de
insercdo ao redor dos dentes se os fatores etiologicos
ndo forem eliminados®. Os achados clinicos relevantes
sd0 o0 sangramento a sondagem e mudancas nha
coloracdo, consisténcia, textura de superficie, posicéo e
contorno da gengiva®.

A remocdo do biofilme bucal é o principal fator na
prevencdo e no controle da gengivite. A escovacéo
dentaria, procedimentos mecanicos e quimicos de
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limpeza bucal s@o considerados 0s meios mais
confiaveis na remocao do biofilme®.

SABURRA

A lingua saburrosa, alteracdo relativamente
comum, é formada basicamente por restos alimentares,
células descamadas, fungos, bactérias e enzimas ativas
que participam do processo da digest&o™".

Kikutani et al.** consideram que a funcio
motora da lingua e dos labios e a diminuicdo da
secrecdo salivar tém efeito sobre o0 acimulo de saburra
em pacientes idosos.

A importancia da limpeza mecénica da lingua,
para diminuicdo da saburra, ganhou interesse uma vez
que foi mostrado que a saburra lingual € uma fonte
importante de compostos volateis de enxofre, que sdo
os principais componentes da halitose®. Além disso,0
biofilme bucal e a saburra lingual s&o os reservatorios
de patégenos relacionados com maior risco de
desenvolvimento de infecgdes nosocomiais™*.

A remocdo da saburra é considerada relevante
para reducdo da pneumonia nosocomial e da halitose,
trazendo beneficios para a melhora da funcdo motora
lingual, na reducdo da flora bacteriana e
consequentemente na reducgéo da formacao do biofilme
dental®*>%,

HALITOSE

A halitose, também designada halito fétido, mau
halito, fedor da boca, fetororis ou fetorexoris, consiste
em alteracdes do hélito de origem local ou sistémica,
caracterizadas pela emanacdo de odores fétidos pela
boca. Apresenta etiologia multifatorial, podendo ser
encontrado mais de um fator causal em um mesmo
individuo, como distarbios respiratorios,
gastrointestinais, organicos, psiquicos e principalmente
fatores buco-dentérios™.

A origem do mau hélito €, na maioria das vezes,
um fendmeno oriundo da cavidade bucal, que responde
por cerca de 85-90% dos fatores etiologicos, sendo
possivel destacar a retencédo de particulas odoriferas de
alimentos entre os dentes; lingua saburrosa; gengivite
ulcerativa necrosante, periodontoses; caries; proteses
artificiais mal confeccionadas, mal higienizadas ou mal
adaptadas; alteracbes do padrdo salivar; e cicatrizacédo
tecidual ap6s cirurgias™.

VariacOes fisiologicas do organismo como
constipacdo intestinal, estado de desidratacdo (apos es-
forcos fisicos), periodo pré-menstrual, respiracdo do
paciente tabagista e etilista, refluxo esofagiano,
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sinusites e rinosinusites também sdo relatadas como
possiveis etiologias™®.

Devido a sua etiologia multifatorial, ndo existe
terapéutica padrdo para o tratamento da halitose. A
avaliacdo do estado de salde geral do paciente deter-
minard a necessidade ou ndo de recorrer aos exames
complementares e abordagem multidisciplinar®’.

Segundo Tarzia®, a solicitacdo de exames
laboratoriais preliminares, mediante possiveis causas
sistémicas (intestinal, hepatica, pulmonar, renal, dia-
bética) da halitose torna-se necessaria em casos espe-
cificos.Alguns medicamentos antineoplasicos, anti-
histaminicos, anfetaminas, tranquilizantes, diuréticos,
fenotiaminas e drogas de efeito antropinicos provocam
diminuicao do fluxo salivar ocasionando o mau halito.

PRESENCA DE SECRECAO, SANGUE E DIETA

E/OU RESTOS ALIMENTARES

O rebaixamento do nivel de consciéncia,
causado por drogas ou pela doenca de base, pode
predispor a retencdo de secrecdo das vias areas
superiores na regido acima do balonete do tubo
traqueal e consequente aumento desta na cavidade
bucal.

O risco elevado de ter as vias aéreas inoculadas
com grande quantidade de material contaminado
exerce um papel central na fisiopatologia da
pneumonia relacionada a assisténcia & saude®.

A ocorréncia de refluxo ou vomito é atribuida,
na maioria das vezes a condicéo clinica do paciente ou
ao tratamento medicamentoso. E definido como o
retorno de mais de 50% da dieta infundida nas Gltimas
duas horas, que ocorre como uma das complicacdes
mais frequentes em pacientes graves™’. Sua causa deve-
se, muitas vezes, a administracdo de drogas usuais no
tratamento intensivo, como sedativos e analgésicos,
sendo o volume utilizado como um indicador para
avaliar a tolerancia ou intolerancia na nutricdo enteral.
Onde o risco de complicacdo infecciosa se deve a
pneumonia por aspiragdo, muitas vezes associada ao
paciente sob ventilacdo mecanica* .

A presenca de sangue na cavidade bucal pode
estar associada ahemorragia digestiva alta; uma
emergéncia clinica relativamente frequente, com
gravidade que varia de episodios discretos até
sangramentos que ameacam a vida®.

As hemorragias bucais espontéaneas, decorrentes
de traumas ou procedimentos cirdrgicos, necessitam de
condutas prioritarias para avaliar os sintomas dolorosos
agudos e restabelecer a funcdo prejudicada pela
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situacdo de urgéncia. Quando a hemorragia bucal esta
associada  uma  medicacdo, por  exemplo,
anticoagulantes, o controle espontaneo é muito dificil,
sendo necessario associar medidas com a equipe
médica. No caso de hemorragia bucal espontanea, as
causas podem ser multiplas. O procedimento de
urgéncia é a compressdo gengival das zonas de
hemorragia com gaze (ou material semelhante) estéril.
As lesbes periodontais, se existentes, e a HB em seu
conjunto devem ser cuidadas. Se houver suspeita de
comprometimento sistémico (além do periodontal), é
importante referenciar o wusuério para avaliagdo
médica™.

FATORES DE RETENCAO DO BIOFILME DENTAL

Os fatores de retencdo sdo todos os elementos,
presentes na cavidade bucal, que apresentem superficie
rigida e retentiva,promovendo o acumulo de biofilme.
N&o qualificam, mas prejudicam a realizacdo e
manutencdo da HB adequada. Podem ser considerados
fatores de retencédo o calculo dental,as raizes residuais,
as proteses odontologicas,os aparelhos ortodonticos,
otubo orotraqueal,a canula de guedel, as sondas
gastricas, entre outros.

Santiago Costa et al.™ relatam que a doenca
periodontal nas areas proximais relacionadas com
protese esta diretamente relacionada ao acUmulo de
biofilme, aumentando a dificuldade de higienizacdo
por parte do paciente.

Andrade et al.”® considera que o tubo orotraqueal
proporciona uma superficie onde os microrganismos
podem aderir colonizar e crescer, formando biofilmes e
sendo, posteriormente, bronco aspiradas, assim como a
canula de Guedel, dispositivo utilizado para
restabelecimento de via aérea pérvia.

Pacientes submetidos ao tratamento ortodontico
fixo apresentam retentores adicionais de placa dentéria
na cavidade bucal. Os braquetes, bandas e demais
acessorios préprios do tratamento podem levar a
desmineralizagcbes do esmalte, causando mancha
branca, cérie dentaria e gengivite’®*’. Nos pacientes
ortodonticos o controle de placa, gengivite e
sangramento, deve ser frequente e eficiente®®.

44
l.

CLOREXIDINA

Medidas para reducdo dos focos de infeccédo de
origem bucal vdo desde cuidados e técnicas locais de
higienizacdo, como a busca de produtos que auxiliem
na homeostasia do ambiente bucal e na reducdo da
flora bacteriana®,

A clorexidina tem sido o produto que tem
apresentado melhores resultados clinicos no controle
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do biofilme, quando comparada a outros agentes
antimicrobianos topicos. A aplicabilidade desta
substéncia abrange desde funcdo desinfetante de
superficies, de canais radiculares, até a atuagdo como
antimicrobiano eficaz no controle de biofilme dentario,
na prevencao e tratamento de gengivite e periodontite,
controle da colonizagdo por Streptococcus mutans,
prevencdo de caries e até possiveis bacteremias
advindas de procedimentos como uma simples
remogdo de sutura. O gluconato de clorexidina pode
ser utilizado profilatica e/ou terapeuticamente, em
forma de solucédo para bochechos, verniz, gel, irrigacéo
subgengival, dispositivos intra orais de liberacdo lenta,
entre outros veiculos™®.

A clorexidina foi introduzida na odontologia ha
mais de trinta anos como enxaguatorios bucais que
apresentam largo espectro, tanto contra bactérias Gram
positivas, quanto Gram-negativas®. Essa substancia
em baixas concentracdes tem efeito bacteriostatico, por
outro lado a clorexidina em altas concentragdes tem
efeito bactericida, provocando lise celular®***.

A clorexidina se apresenta em diferentes
formulacdes para controle do biofilme bucal, sendo
frequentemente utilizada no Brasil em enxaguatorios
na concentracdo de 0,12%, mas pode ser encontrada na
concentragdo de 20% °°' sendo que a descontaminacéo
com clorexidina 0,12% diminui em 70% a formacéo do
biofilme bucal®>. A atividade bacteriostatica e
bactericida da clorexidina é reduzida na presenca de
altas concentracfes de soro, proteina, sangue e outros
COMpOostos organicos™.

Desta forma tem sido o antisseptico de escolha
em protocolos de cuidados bucais em UTI’s, por ser
um potente antimicrobiano, possuir um amplo espectro
de acdo, alta substantividade, ndo causando toxicidade
sistémica e efeitos teratogénicos™.

AVALIACAO ODONTOLOGICA

Preconiza-se que a avaliacdo odontoldgica se
divida em duas etapas distintas: avaliacdo de admissédo
e avaliacdo diaria — inspecéo da cavidade bucal.

*AVALIACAO DE ADMISSAO

Para 0 manejo adequado do paciente critico e
para que a assisténcia odontoldgica ocorra de forma
integral, se faz necessario o conhecimento das
condi¢cbes bucais do individuo no periodo de
internacéo.

O cirurgido-dentista deverd avaliar a cavidade
bucal do paciente, bem como dos anexos do sistema
estomatognatico, na admissdo na UTI e realizar a
inspecdo da cavidade bucal’ observando:
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e Presenca de doencas bucais (carie, doenca
periodontal, entre outras);

e Presenca ou auséncia de proteses fixas e/ou
removiveis;

o AlteracOes salivares (hipo e hiper salivacéo);

e Mobilidade dental,

e Sangramento ou lesGes por mordeduras;

e LesGes de mucosas (Ulceras, nddulos, manchas e
outras);

e Edemas de labio ou peribucais;

e Necroses de tecidos moles ou 0sseos ou resseccoes
esqueléticas maxilo-faciais;

e Fraturas dos ossos da face ou alteragOes extraorais
do sistema estomatognatico;

e LuxacOes de articulacdo temporomandibular (ATM)
ou disfuncdo temporomandibular (DTM).

E desta forma elaborar um plano de tratamento
para discutir o plano terapéutico com a equipe
multidisciplinar, assim como definir a frequéncia da
realizacdo da HB.

*AVALIACAO DIARIA
INSPECAO DA CAVIDADE BUCAL
A avaliacao da HB, assim como a observacao de

possiveis alteracdes bucais, leva a um diagndstico, ao
conhecimento de um problema, da sua extensao,
severidade, bem como das hipoteses causais que sao de
grande valia para o estabelecimento de medidas de
prevencao, controle e tratamento.

Durante a avaliacdo diaria, ou inspecdo da
cavidade bucal do paciente, devem ser observadas™’:

e Alteracdo do padréo de normalidade;

Alterag0es salivares;

Mobilidade dental;

Sangramento;

e Lesdes traumaticas de mucosa;

e Edemas de labio ou peribucais;

e Detectar focos infecciosos e lesdes de mucosa;

e Presenca de corpo estranho;

e Dor em regido orofacial ou dificuldade na
movimentagdo mandibular.

Sendo que esta avaliacdo é um dos fatores de
grande importancia na inspecao diaria, pois permite
avaliar a qualidade assistencial e o cuidado na
prevencdo da pneumonia associada a ventilagdo
mecanica.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

A cavidade oral serve como verdadeiro
reservatorio de microrganismos superinfectantes'*® e
a aspiracdo de conteudo da boca seria um dos fatores
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para ocorréncia de infeccdes pulmonares, cuja maior
frequéncia é na UTI, devido ao alterado nivel de
consciéncia dos pacientes, que 0s torna mais
suscetiveis & aspiracio de patdgenos respiratorios>
corroborando com uma baixa reserva salivar e
deficiéncias fisicas e por vezes mentais associadas a
quadros de comprometimento imunoldgico severo
tornam-se cada vez mais sujeitos a colonizacdo por
microrganismos multirresistentes™.

Desta feita, € observado na literatura 0 aumento
do periodo de internacdo hospitalar e com isso o
aumento acentuado dos custos de internagao desses
pacientes®’, sobretudo quando mencionamos as
doencas respiratdrias com aumento da morbidade e
mesmo dos indices de morte.

O controle do Dbiofilme consiste em
procedimento simples e barato, essencial nos
protocolos de Saude Publica, uma vez que o controle
de patogenos bucais traz grandes beneficios a saude do
paciente®. A presenca de biofilme na boca pode
influenciar as terapéuticas médicas, devido aos fatores
de viruléncia dos microrganismos que nela se
encontram?.

N&o mais um profissional meramente mecéanico,
0 cirurgido-dentista que presta atendimento hospitalar
necessita ser informado do estado sisttmico de seus
pacientes para assim atuar ndo apenas de forma
curativa mas essencialmente na prevencdo da piora ou
mesmo no desenvolvimento de problemas sistémicos
de seus pacientes.
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