
PIRES JR; QUEIROZ CDS; TANIMOTO HM; CAETANO SL; AVI ALRO; TREVISANI DM; ZUZA EP; TOLEDO BEC

140 REV ASSOC PAUL CIR DENT 2014;68(2):140-5

Perfil bucal de pacientes oncológicos 
e controle de infecção em unidade de 
terapia intensiva

Oral profile of cancer patients and infection control in the 
intensive care unit

Artigo original

Recebido em: mar/2014
Aprovado em: abr/2014

Juliana Rico Pires - Doutorado em 
Ciências Odontológicas - Professora 
doutora do curso de Odontologia 
e do Programa de Pós-Graduação, 
Nível Mestrado em Periodontia e 
Implantodontia do Centro Universitário da 
Fundação Educacional de Barretos (Unifeb)

Carlos Deyver de Souza Queiroz - 
Mestrado em Ciências Odontológicas 
- Cirurgião-Dentista da Fundação Pio 
XII - Hospital de Câncer de Barretos - 
Barretos/SP - Brasil

Helio Massaiochi Tanimoto - Doutor 
em Odontologia - Professor doutor da 
Unifeb, coordenador do Departamento 
de Odontologia da Fundação Pio 
XII - Hospital de Câncer de Barretos - 
Barretos/SP - Brasil 

Sabrina Luzia Caetano - Doutorado 
em Genética e melhoramento animal - 
Professora doutora da Unifeb 

Ana Luiza Ribeiro de Oliveira Avi - 
Mestre em Ciências Odontológicas 
- Cirurgiã-Dentista da Fundação Pio 
XII - Hospital de Câncer de Barretos - 
Barretos/SP - Brasil

Deny Munari Trevisani - Doutorado - 
Professor doutor da Unifeb, Cirurgião-Den- 
tista da Fundação Pio XII - Hospital de 
Câncer de Barretos - Barretos/SP - Brasil

Elizangela Partata Zuza - Doutorado 
em Ciências Odontológicas - 
Professora doutora do Curso de 
Graduação e de Pós-Graduação em 
Ciências Odontológicas da Unifeb 

Benedicto Egbert Corrêa de Toledo 
- Titular em Ciências Odontológicas 
- Professor titular e coordenador 
do Programa de Pós-Graduação em 
Ciências Odontológicas da Unifeb

CEP/Fundação Pio XII nº 12105/2012

Autor de correspondência:
Juliana Rico Pires
Departamento de Mestrado. Unifeb
Av. Professor Roberto Frade Monte, 389  
Barretos/SP
14783-226
Brasil
juricopires@yahoo.com.br

RESUMO
A frequência de biofilme bucal e de patógenos bucais e respiratórios tem sido maior em pacien-

tes internados em unidades de terapia intensiva (UTIs). Objetivo: Avaliar o perfil bucal de pacientes 
oncológicos e o efeito dos cuidados bucais no controle de infecção em unidades de terapia intensiva 
(UTI) da Fundação Pio XII - Hospital de Câncer de Barretos, SP. Materiais e Métodos: No período de 
março a maio de 2011, 73 pacientes foram acompanhados durante o período de internação na UTI da 
Fundação Pio XII. Foi avaliado perfil bucal: dentes hígidos, restaurados e cariados, presença de biofil-
me dental, saburra lingual, eritema, úlcera, mucosite, candidíase e o efeito do tratamento da higiene 
bucal com clorexidina 0,12%, tratamento de candidíase com antifúngico e de mucosite com laser. 
O teste de Spearman verificou correlação entre os aspectos clínicos e o tempo de internação na UTI 
(Ơ=0,05). Resultados: A taxa de letalidade foi de 21,9% após internação na UTI e estava relacionada 
com os maiores períodos de permanência na UTI (r=0,7; p=0,0003). Sendo decorrente em 25% à sep-
ticemia (r=0,74; p<0,0001) e em 12,5% à pneumonia nosocomial (r=0,46; p=0,03). Houve redução 
significante da frequência de biofilme dental (43,5%) e de saburra lingual (19,2%) com o protocolo 
proposto. Conclusão: O protocolo de diagnóstico e tratamento das alterações bucais em pacientes 
oncológicos durante internação em UTI foi capaz de reduzir o risco à infecção hospitalar, de diminuir 
a morbidade nesses pacientes e de melhorar a condição bucal dos mesmos.

Descritores: unidades de terapia intensiva; índice de higiene oral; mucosite; serviço hospi-
talar de oncologia; infecção hospitalar

ABSTRACT
The frequency of oral biofilm and oral and respiratory pathogens has been higher in patients 

admitted to intensive care units (ICUs). The objective was to evaluate the oral profile of cancer 
patients and evaluate the effect of oral care in the control of infection in intensive care unit (ICU) 
of Pio XII Foundation - Cancer Hospital of Barretos, SP. From March to May 2011, 73 patients had 
been followed during the ICU stay of Pio XII Foundation. Oral profile: Healthy, restored and carious 
teeth, presence of dental plaque, tongue coating, erythema, ulcers, mucositis, candidiasis were 
analyzed. It was verified the effect of a oral care protocol involving diagnosis and treatment: oral 
hygiene was treated with 0.12% chlorhexidine, the candidiasis was treated by antifungal and the 
stomatitis was treated by laser. The Spearman test found correlation between clinical features and 
duration of ICU stay (Ơ=0.05). The fatality rate was 21.9% after ICU admission and was associated 
with longer periods of stay in the ICU (r=0.7, p=0.0003). 25 % being due to septicemia (r=0.74 , 
p<0.0001) and 12.5% by nosocomial pneumonia (r=0.46 , p=0.03). A significant reduction in the 
frequency of dental biofilm (43.5%) and tongue coating (19.2%) was observed with the proposed 
protocol. It was concluded that the protocol of diagnosis and treatment of oral abnormalities in 
cancer patients during ICU stay was able to reduce the risk of hospital infection, to reduce morbi-
dity in these patients and to improve the oral health status of them.

 Descriptors: intensive care units; oral hygiene index; stomatitis; oncology service, hospital; 
hospital infection control program 
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RELEVÂNCIA CLÍNICA
Uma conduta odontológica adequada durante internação na 

UTI pode permitir diagnóstico precoce e prevenir a disseminação 
corporal de microrganismos patogênicos, especialmente em pacien-
tes com imunossupressão decorrente de tratamento oncológico.

INTRODUÇÃO
A necessidade de tratamento intensivo em pacientes oncológico 

tem aumentado drasticamente.1 A própria neoplasia pode ocasionar 
complicações clínicas com risco imediato de vida, como na síndro-
me da lise tumoral espontânea, ou a compressão tumoral, que pode 
causar insuficiência respiratória, renal ou obstrução intestinal, le-
vando o paciente à internação em UTI.2 Uma das mais importantes 
complicações das que se listam durante internação em unidades de 
terapia intensiva (UTIs) é a pneumonia hospitalar, também denomi-
nada pneumonia nosocomial, que segundo o Ministério da Saúde,3 é 
qualquer infecção adquirida após hospitalização do paciente.

A pneumonia nosocomial tem sido foco de crescente preocu-
pação aos profissionais de saúde e aos órgãos públicos pelo fato 
de representar uma das infecções nosocomiais mais frequentes (10-
68%), perdendo somente para a infecção urinária,4 sua incidência 
é variável conforme população estudada e critério de diagnóstico, 
apresentando um valor estimado entre 5 e 15 casos por 1000 ad-
missões hospitalares. Atualmente tem apresentado grande impacto 
público pelo fato dessas infecções ocasionarem altas taxas de mor-
bidade e mortalidade, podendo atingir até 80% dos pacientes.4,5

Estudos recentes mostram que a quantidade de biofilme em 
pacientes de UTIs, aumenta com o tempo de internação, ao passo 
que também ocorre maior prevalência de patógenos respiratórios 
que colonizam o biofilme bucal.4,5 Autores6 relataram que a co-
lonização microbiana presente na cavidade bucal, constituída de 
bactérias, vírus e fungos, representa metade da colonização en-
contrada em todo corpo humano.

Estudos comprovam que a colonização da orofaringe por mi-
crorganismos Gram-negativos de pacientes intubados, ocorre nas 
primeiras 48 a 72 horas após admissão nas UTIs. Sugerindo que tal 
fato ocorre devido às condições sistêmicas e bucais dos pacientes 
internados em UTIs, decorrente da falta de movimentação espontâ-
nea da língua, de hiposalivação, deglutição e da falta de habilidade 
motora para a escovação dentária.7,8 Ademais, a intubação orotra-
queal ou até mesmo a alteração do estado mental dificultam ainda 
mais o controle da placa bacteriana.9

O biofilme encontrado na saburra lingual, no biofilme dental, na 
mucosa oral/ peribucal e no tubo orotraqueal, serve como reservató-
rio de patógenos respiratórios5 e microrganismos oportunistas como as 
espécies de Candida ssp10 e vírus (Herpes simples).11 Além disso, aumen-
tando o período de internação ocorre aumento do acúmulo de biofilme 
na cavidade bucal com excessiva proliferação microbiana, incluindo pa-
tógenos respiratórios que podem ser conduzidos à orofaringe, e atingir 
o trato pulmonar, diretamente através do tubo endotraqueal.12

Alguns autores13 relataram que a doença periodontal pode 
atuar como fator de disseminação de microrganismos patogênicos 
com efeitos metastático sistêmico. O estado de imunossupressão 
representado, por exemplo, por uma neutropenia decorrente de 

tratamento oncológico de radioterapia e quimioterapia, pode pre-
dispor ao risco de desenvolver infecção nosocomial.14

Considerando que a quantidade e a complexidade do biofilme bucal 
aumentam com o tempo de internação e, que por outro lado, o biofilme 
pode servir como reservatório permanente aos microrganismos; suge-
re-se que a colonização do biofilme bucal por patógenos, especialmen-
te os respiratórios, pode ser uma fonte específica de infecção das vias 
aéreas superiores em UTIs, uma vez que as bactérias presentes na boca 
podem ser aspiradas para o ambiente pulmonar, levando às pneumo-
nias por aspiração.5,9 Para controlar o risco de infecção bucal e sistêmi-
ca, estudos têm sugerido que métodos mecânicos e químicos utilizados 
para controlar o acúmulo de biofilme bucal pode reduzir a incidência 
de pneumonia nosocomial em pacientes com indicação cirúrgica.15,16

Frente ao exposto, o objetivo deste estudo foi avaliar o perfil 
bucal de pacientes oncológicos e o efeito dos cuidados bucais no 
controle de infecção em unidades de terapia intensiva (UTI) da Fun-
dação Pio XII - Hospital de Câncer de Barretos-SP.

MATERIAIS E MÉTODOS
Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa em Seres Humanos da Fundação Pio XII - Hospital de 
Câncer de Barretos - SP (processo nº 12105/2012). O estudo foi 
delineado por meio de exame clínico dos pacientes internados nas 
unidades de terapia intensiva (UTIs) da Fundação Pio XII - Hospital 
de Câncer de Barretos-SP no período de março a maio de 2011, 
após autorização do paciente ou do responsável legal pelo mesmo.

As características bucais foram obtidas a partir do exame clí-
nico bucal realizado pelos profissionais do programa odontológico 
hospitalar durante a permanência do paciente na UTI. A higiene 
bucal foi realizada pela equipe de enfermagem da UTI da Funda-
ção Pio XII - Hospital de Câncer de Barretos, a qual se apresentava 
previamente, treinada e capacitada para executar o protocolo de 
higiene bucal implantado no hospital desde 2008.

Os dados coletados incluíram número de dentes (hígidos, res-
taurados e cariados), presença de biofilme dental, saburra lingual, 
eritema, úlcera, mucosite e candidíase, além da verificação se o 
paciente fazia uso de próteses bucais, o tipo e localização da mes-
ma. Durante a permanência do paciente na UTI, foi verificada pre-
sença de complicações clínicas sistêmicas, tais como, pneumonia 
nosocomial, insuficiência respiratória, insuficiência cardíaca, neu-
tropenia, óbito e causa do mesmo. Independentemente do tempo 
de internação do paciente na UTI foram considerados os achados 
clínicos observados na primeira avaliação odontológica na UTI e 
na última avaliação odontológica antes da alta da UTI.

Dados clínicos
Para avaliação do grau de higiene dental, foi utilizado o Índice 

de Placa Bacteriana Simplificado (IPB-S)17 modificado, com o intui-
to de avaliar o acúmulo de resíduos (biofilme) nas faces vestibu-
lares de seis dentes representativos (primeiros molares superiores 
e inferiores, direito e esquerdo, além do incisivo central superior 
direito e do incisivo central inferior esquerdo). Na ausência de al-
gum dos dentes pré-selecionados, dentes permanentes totalmente 
erupcionados adjacentes eram escolhidos. O Índice de Placa Bacte-
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riana Simplificado (IPB-S)17 é representado por escores que variam 
de 0 a 3, conforme ausência e/ ou presença de biofilme dental pre-
sente nos terços de cada superfície dental avaliada. Foram conside-
rados: Escore 0 - Inexistência de biofilme dental (Ausente); Escore 
1 - Biofilme dental cobrindo não mais que 1/3 da superfície dental 
(Pouca placa); Escore 2 - Biofilme dental cobrindo mais que 1/3 da 
superfície dental (Média placa) e Escore 3 - Biofilme dental cobrin-
do mais que 2/3 da superfície dental (Muita placa).

Procedeu-se o exame físico intrabucal para avaliar a ocorrência 
de algum tipo de lesão ou desvio de normalidade em tecidos moles, 
em especial, mucosa palatina, jugal, assoalho de boca, dorso lingual, 
lábios e mucosa labial, bem como verificar a presença de sinais suges-
tivos de comprometimento sistêmico ou dos tecidos duros.

O grau de mucosite foi estabelecido segundo a escala de gradu-
ação de mucosite oral da Organização Mundial de Saúde.18 Sendo 
considerado: Escore 0 - Inexistência de alteração (Ausente); Escore 1 
- Presença de eritema, irritação, dor (Pouco eritema); Escore 2 - Pre-
sença de eritema e de úlceras em uma estrutura da cavidade bucal 
(Pouca úlcera); Escore 3 - Presença de úlceras em apenas duas es-
truturas da cavidade bucal (úlcera moderada) e Escore 4 - Presença 
de úlceras em três ou mais estruturas da cavidade bucal - A ingestão 
de sólidos ou de líquidos é impossível (muita úlcera).

Para determinação do índice de saburra lingual, foi realizado 
exame visual da presença da saburra lingual, classificando com 
Escore 0 - Inexistência de saburra lingual (Ausente) e Escore 1 - 
Saburra cobrindo de 1/3 a mais de 2/3 do dorso da língua.

A condição da mucosa bucal foi avaliada considerando a pre-
sença e a extensão de alterações na mucosa, como: lesão fúngica 
(presença de placas brancas raspáveis e/ ou eritema) e herpes (pre-
sença de lesões vesículo bolhosas na cavidade bucal), classificando 
com Escore 0 - Inexistência de lesão fúngica/ herpes (Ausente) e 
Escore 1 - Presença de lesão fúngica/ herpes.

O exame extrabucal utilizado foi baseado nos critérios de diag-
nóstico da Organização Mundial de Saúde.18 Observou-se bordas 
avermelhadas e comissuras na região peri-labial.

Orientações quanto à necessidade de tratamento
O protocolo de cuidados bucais e orientação já implantado para a 

equipe de enfermagem foi de higienização bucal a cada 8 horas (no mí-
nimo 3 vezes ao dia), incluindo escovação dental, com escova de cerdas 
macias e creme dental (fornecidos pelo hospital), escovação da língua 
dos pacientes, uso de gaze estéril embebida em digluconato de clorexi-
dina a 0,12%, quando da impossibilidade de uso de escova dental.

Na presença de biofilme dental, a equipe de Cirurgiões-Dentistas 
orientava a equipe de enfermagem para execução da higiene bucal nos 
três períodos de trabalho (a cada 8 horas), com a prescrição de manter a 
higiene (quando sem placa), melhorar a higiene (na presença de placa).

Na impossibilidade de higienizar com escova dentária e creme 
dental a equipe de enfermagem foi orientada a higienizar as es-
truturas bucais com gaze estéril embebida em digluconato de clo-
rexidina a 0,12%, além de realizar a higiene da língua com escova 
dentária ou espátula de madeira.

Quando o paciente utilizava próteses removíveis e/ ou totais 
e na ausência de lesões na mucosa, a equipe de enfermagem foi 

orientada a remover a prótese, higienizar a mesma com escova 
dentária e higienizar a mucosa com gaze estéril embebida em di-
gluconato de clorexidina a 0,12%. Na presença de alterações da 
normalidade na mucosa, a equipe de enfermagem foi orientada a 
retirar a prótese, suspendendo sua utilização durante a internação.

Adicionalmente, o tratamento de estomatite protética asso-
ciada à candidíase consistiu na combinação de antifúngico tópico, 
como o miconazol 2% na forma de gel na frequência de duas a 
três vezes ao dia com duração de uma a duas semanas e orienta-
ção quanto à higienização da prótese.

As orientações para a equipe de enfermagem dependiam dos as-
pectos clínicos observados. Na ausência de alteração, a orientação clíni-
ca era de sem necessidade de conduta clínica, na presença de alteração 
verificada pelo cirurgião-dentista, o mesmo realizaria o tratamento.

Na presença de eritema realizou-se aplicação diária de lasertera-
pia de baixa potência (660nm) por 10 segundos com 25 mW na região 
avermelhada, e orientação à equipe de enfermagem quanto à higene 
com gaze estéril embebida em digluconato de clorexidina a 0,12%.

Na presença de úlcera realizou-se aplicação diária de laserte-
rapia de baixa potência (660nm) por 10 segundos com 25 mW na 
úlcera, e orientação da equipe de enfermagem quanto à higiene 
com gaze estéril embebida em digluconato de clorexidina a 0,12%.

Na presença de lesão fúngica realizou-se higiene com gaze es-
téril embebida em digluconato de clorexidina a 0,12%, e aplicação 
diária de laserterapia de baixa potência (660nm) por 10 segundos 
com 25 mW na área afetada, solicitação de avaliação da equipe 
médica e possível prescrição de antifúngico sistêmico.

Na presença de herpes, realizou-se aplicação do laserterapia 
de baixa potência 660nm por 10 segundos com 25 mW na área 
afetada pelo Cirurgião-Dentista, dose diária, solicitação avaliação 
da equipe médica e possível prescrição de antiviral sistêmico.

Análise Estatística
Após codificação de cada uma das variáveis de interesse, os dados 

foram submetidos ao teste de normalidade Shapiro-Wilk e a testes es-
pecíficos (Qui-quadrado, Fisher e ANOVA, sendo p≤ 0,05). Para a análise 
de correlação entre a ocorrência de complicações bucais e sistêmicas, e 
o tempo de internação foi empregado do teste de Correlação de Spear-
man (Ơ=0,05). Programa SPSS para o Windows® V. 19.0.

RESULTADOS
Para exposição dos resultados e visando atender ao propósito 

de avaliar as condições clínicas da cavidade bucal dos pacientes 
críticos foi decidido apresentar primeiramente, a caracterização 
dos pacientes críticos segundo presença ou não de dentes, sendo 
posteriormente apresentados os resultados de associação entre as 
condições clínicas e as co-morbidades, durante a internação na UTI.

Caracterização dos pacientes críticos
Considerando-se que os pacientes foram divididos em dois gru-

pos de acordo com a presença (dentados) ou ausência de dentes 
(edêntulos), pode-se dizer que os dois grupos apresentaram simi-
laridade quanto ao número de indivíduos, gênero, idade média e 
predomínio da cor branca (Tabela 1). Apesar da similaridade da idade 
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média entre os grupos, observou-se que o grupo de pacientes edên-
tulos apresentou frequência estatisticamente maior de indivíduos 
acima de 60 anos quando comparado ao grupo de pacientes denta-
dos. Adicionalmente, os pacientes dentados apresentaram predomí-
nio de maior grau de escolaridade (médio e superior). Este fato pode 
ser hipoteticamente justificado pela facilidade de acesso à educação 
atual devido, principalmente, ao incentivo governamental, e exigên-
cia do mercado de trabalho com relação à qualificação profissional.

Permanência na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
Considerando os motivos de internação, pode-se dizer que 61 

pacientes, sendo 22 edêntulos e 39 dentados foram internados na 
UTI por indicação do tratamento oncológico cirúrgico, 5 pacientes 
foram internados por motivos não relatados, 7 pacientes foram 
internados devido à neutropenia (n=1, dentado), insuficiência res-
piratória (n=1, dentado), insuficiência renal (n=1, dentado e n=3, 
edêntulo) e septicemia (n=1, edêntulo).

Para verificar possível associação e/ ou correlação entre os acha-
dos durante a permanência do pacientes na UTI, foi realizado o teste 
de correlação de Spearman (Ơ=0,05), utilizando a amostra total de
pacientes (n=73), independente da presença ou não de dentes. Des-
sa forma, pode-se obervar que o período de internação na UTI foi 
diretamente proporcional a elevação de taxas de morbi-mortalidade 
dos pacientes críticos (r=0,69; p=0,0003). O tempo médio de per-
manência dos pacientes na UTI foi de 11,9 dias (máximo de 51 e 
mínimo de 1 dia). Dos 73 pacientes internados, dezesseis foram a 
óbito após 7,5 dias (máximo 8 e mínimo 7 dias) de internação.

Como resultado da diversidade de complicações adquiridas du-
rante a permanência na UTI, observou-se que a maioria das infecções 
hospitalares manifestou-se como complicações naturais de pacien-
tes debilitados. Durante a internação, as complicações desenvolvidas 
foram insuficiência renal (22,2%), insuficiência respiratória (13,9%), 
candidíase (8,3%), septicemia (36,1%) e pneumonia nosocomial 
(13,9%). A taxa de mortalidade foi de 21,9% após internação na UTI, 
entretanto, 62,5% destes pacientes foram à óbito decorrente de com-
plicações da neoplasia pré-existente, 25% dos pacientes foram a óbito 
devido à septicemia e 12,5% devido à pneumonia nosocomial.

Perfil bucal do paciente na UTI
Com relação às características bucais dos pacientes, 57,5% eram 

dentados e 42,5% eram edêntulos. Somente 3 (7,1%) dos pacientes 
dentados foram submetidos ao tratamento odontológico previamente 
à internação. Todos os pacientes edêntulos (100%) utilizavam próteses 
totais superiores e inferiores, enquanto que 15 (41,7%) pacientes den-
tados faziam uso de próteses bucais. Oito pacientes dentados utilizavam 
prótese removível inferior, três (3) pacientes utilizavam prótese remo-
vível superior e inferior e 9 pacientes utilizavam prótese total superior.

Os pacientes dentados (57,5%) apresentavam média de 7,2 
dentes (máximo de 32 e mínimo de 1 dente), sendo 2,6 dentes 
restaurados (máximo de 18 e mínimo de 0 dente) e 0,6 dentes 
cariados (máximo de 10 e mínimo de 0 dente).

Observou-se que 83% dos pacientes dentados apresentaram 
biofilme dental (escores de 1 a 3) no 1º. dia de avaliação. Entre-
tanto, no último dia de avaliação, foi observado que 60,5% dos 

TABELA1
Frequência (%) dos dados demográficos da população estudada. Barretos, 2012

Variável Categorias
Edêntulos

n (%)
Dentados

n (%)
Total

Nº de Pacientes 31 (100%)a 42 (100%)a 73 (100%)

Idade média 57,7±18,8a 57,3±19a 57,3±19

Idade (mínima-máxima) 32 - 85 5 - 88 5 - 88

Idade

até 19 anos 0 (0,0%) a 5 (11,9%) b 5 (6,8%) 

20-29 anos 0 (0,0%) a 1 (11,9%) b 1 (1,4%)

30-39 anos 1 (3,2%) a 6 (14,3%) a 7 (9,6%)

40-49 anos 0 (0,0%) a 6 (14,3%) b 6 (8,2%)

50-59 anos 4 (12,9%) a 7 (16,7%) a 11 (15,1%) 

acima de 60anos 26 (83,9%) a* 17 (40,5%) b* 43 (58,9%)

Gênero
Feminino 18 (58,1%) a 21 (50,0%) a 39 (53,4%)

Masculino 13(41,9%) a 21 (50,0%) a 34 (46,6%)

Raça

Branca 22 (71,0%) a* 31 (73,8%) a* 53 (72,6%)

Negra 3 (9,7%) a 1 (2,4%) a 4 (5,5%)

Parda 6(19,9%) a 10 (23,8%) a 16 (21,9%)

Estado Civil

Solteiro 1 (3,2%) a 10 (23,8%) b 11 (15,1%)

Casado 21 (67,7%) a* 20 (47,6%) b* 41 (56,2%)

Separado 2 (6,5%) a 4 (9,5%) a 6 (8,2%)

Viúvo 7 (22,6%) a 8 (19,0%) a 15 (20,5%)

Escolaridade

Analfabeto 9 (29,0%) a 7 (17,1%) a 16 (22,2%)

Fundamental 
Incompleto

19 (61,3%)a* 21 (51,2%) a* 40 (55,6%)

Fundamental 
Completo 

2 (6,5%) a 2 (4,9%) a 4 (5,6%)

Médio Completo 0 (0,0%) a 7 (17,1%) b 7 (9,7%) 

Superior 
Incompleto

1 (3,2%) a 0 (0,0%) b 1 (1,4%)

Superior 
Completo

0 (0,0%) a 4 (9,8%) b 4 (5,6%)

Profissão

Trabalhador Rural 9 (29%) a 13 (30,9%) a 22 (30,1%)

Aposentado 5 (16,1%) a 1 (2,4%) b 6 (8,3%)

Estudante 1 (3,2%) a 6 (14,6) b 7 (9,7%)

Profissional 
Liberal

2 (6,5%) a 8 (18,5%) b 10 (13,9%)

Serviços em 
Gerais 

14 (45,2%) a* 13 (31,7%) a 27 (37,5%)

Ignorado 0 (0,0%) a 1 (2,4%) b 1 (1,4%)

a,b. Letras diferentes, nas linhas, significam diferença estatisticamente significante 
entre os grupos, para p≤0,05, pelos testes Qui-quadrado e Fisher. *Diferença 
estatística entre as categorias dentro de cada grupo (Teste ANOVA, p≤ 0,05)

pacientes não apresentaram biofilme dental (escore 0), ou seja, 
houve uma redução significativa de 43,5% na taxa de pacientes 
com biofilme (Tabela 2). Tal fato sugere que o tratamento de hi-
giene bucal proposto no presente estudo, foi capaz de controlar a 
incidência de biofilme dental durante a internação na UTI.

Além da técnica de realização da higiene dental a condição clínica 
bucal dos pacientes foi supervisionada e monitorada diariamente por 
um cirurgião-dentista capacitado para esta finalidade. Dessa forma, ob-
servou-se que apesar da maioria dos pacientes apresentarem a mucosa 
saudável (89% com escore 0 de mucosite e 100% com escore 0 de lesão 
fúngica/ herpes), 52,1% dos pacientes apresentaram saburra lingual.
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TABELA 2
Características clínicas bucais dos pacientes durante permanência na UTI. 

Barretos, 2012

Alteração Grau
1ª avaliação

n (%)
Último dia de 

avaliação n (%)

Biofilme dental

Escore 0 17% a 60,5% b

Escore 1 35,1% a 28,9% a

Escore 2 27,4% a 7,9% b

Escore 3 20,5% a 2,6% b

Estomatite/ Úlcera

Escore 0 65 (89%) a 57 (78%) a

Escore 1 4 (5,5%) a 8 (10,9%) b

Escore 2 2 (2,7%) a 6 (8,3%%) b

Escore 3 1 (1,4%) a 1 (1,4%) a

Escore 4 1 (1,4%) a 1 (1,4%) a

Lesão fúngica/ 
Herpes

Escore 0 73 (100%) a 73 (100%) a

Escore 1 0 (0,0%) a 0 (0,0%) a

Saburra lingual
Escore 0 35 (47,9%) a 49 (67,1%) b

Escore 1 38 (52,1%) a 24 (32,9%) a

a,b. Letras diferentes, nas linhas, significam diferença estatisticamente 
significante entre os grupos, p≤0,05, pelo teste Mc Nemar

Na permanência do paciente na UTI, os mesmos foram sub-
metidos a procedimentos diários de higiene da língua com escova 
dentária ou espátula de madeira para remoção da saburra lingual, 
sendo observada na última avaliação houve uma redução de 19,2% 
na frequência de pacientes com saburra lingual. Cerca de 11% dos 
pacientes que apresentaram mucosite/ úlceras (escores de 1 a 4) 
foram submetidos à aplicação de laserterapia e higiene com gaze 
estéril embebida em digluconato de clorexidina a 0,12%, diariamen-
te. Entretanto, no último dia de avaliação, 22% desses pacientes 
apresentaram úlceras (escores de 1 a 4) (Tabela 2).

Correlação dos achados clínicos
Considerando o número de óbitos na UTI, pode-se verificar que a le-

talidade (pacientes que faleceram decorrente de infecção hospitalar) foi 
de 8,2%. Ressalta-se que a letalidade estava relacionada com os maiores 
períodos de permanência na UTI (r=0,7; p=0,0003) e consequente de-
senvolvimento de complicações clínicas, tais como, septicemia (r=0,74; 
p<0,0001), pneumonia nosocomial (r=0,46; p=0,03) e alterações bucais, 
tais como, presença de úlceras bucais (r=0,6; p=0,0045),

Foi observado que os pacientes edêntulos apresentavam propor-
cionalmente, maior idade (r=0,82; p<0,0001) e apresentaram durante 
a internação, elevação do índice de úlceras (r=0,7; p=0,0002). Estes 
achados possivelmente estão relacionados à utilização das próteses 
dentárias, as quais invariavelmente causam trauma em mucosa de-
sidratada e/ ou ressecada devido à diminuição do fluxo salivar, con-
dição esta persistente nos pacientes internados. Outros fatores possi-
velmente relacionados são a utilização de medicamentos com efeito 
xerostômico, sedação do pacientes com consequente permanência da 
boca entre-aberta e diminuição do reflexo de auto-limpeza.

DISCUSSÃO
No Brasil, o câncer representa a segunda causa de morte, represen-

tando quase 17% dos óbitos de causa conhecida, notificados em 2007 
no Sistema de Informações sobre Mortalidade.3 Apresentando maior 
incidência nas regiões mais desenvolvidas, como por exemplo, na região 
noroeste do estado de São Paulo, com taxa de mortalidade de 38,4% 
entre 2000 e 2005,19 assim como observado no presente estudo.

Considerando os fatores de risco pode-se observar que a asso-
ciação entre fumo e álcool foi o fator de risco mais frequente rela-
cionado com o acometimento neoplásico (35,5%). Segundo Pinto,20 
associações dessas substâncias (tabaco e álcool) apresentam efeito 
sinérgico, aumentando o risco em até 141,6 vezes para a ocorrên-
cia do câncer de boca, esôfago, faringe e laringe supraglótica em 
pacientes tabagistas inveterados e etilistas crônicos. Este fato hipo-
teticamente justifica a alta frequência de pacientes com neoplasia 
digestiva que apresentavam hábitos de fumar e beber.

 O alto número de casos de pneumonia nosocomial nos pa-
cientes está em concordância com alguns autores que relataram 
que a pneumonia nosocomial é uma das principais causas de mor-
bidade e mortalidade dentre os pacientes internados,21 fato este 
também observado nos pacientes.

Em pacientes saudáveis, a limpeza mecânica dos dentes e a uti-
lização de bochechos com antissépticos são fundamentais para pre-
venção de formação do biofilme bacteriano e manutenção da saúde 

bucal.9 Visto que o biofilme encontrado na saburra lingual, no biofilme 
dental, na mucosa oral/peribucal e no tubo orotraqueal, serve como 
reservatório de patógenos respiratórios5 e microrganismos oportunis-
tas como as espécies de Candida ssp.10 e vírus (Herpes simples).11

Entretanto, em pacientes internados em UTIs, os cuidados em 
relação a higiene bucal com procedimentos convencionais fica pre-
judicada e merece maior atenção. Fato este que justifica a aplicação 
do protocolo de cuidados bucais de acordo com as necessidades dos 
pacientes com intuito de prevenir complicações, como remoção de 
saburra lingual, limpeza das próteses bucais, remoção de biofilme 
dental e aplicação de laser para mucosite, eritemas e úlceras. Adicio-
nado à descontaminação do trato digestório,22 mudanças na posição 
das camas dos pacientes, aspiração das secreções bucais23 e redução 
da colonização do biofilme bucal por patógenos respiratórios.5

O efeito do controle químico com clorexidina foi avaliado por Pe-
dreira et al.24 e Jácomo et al.25 A clorexidina é considerada padrão-ouro 
ou controle positivo, foi utilizado como antisséptico nas concentrações 
de 0,12%15,24,25 e 0,2%.26 Segundo Van Strydonck et al.,27 o uso da clo-
rexidina reduziu significativamente a incidência de infecções respira-
tórias, a necessidade de antibióticos sistêmicos e a mortalidade de pa-
cientes em ambiente hospitalar e UTI. Resultados semelhantes foram 
observados nos estudos de Panchabhai et al.,28 os quais destacaram 
os benefícios da higienização bucal com clorexidina em pacientes de 
UTIs. Observou-se que com o protocolo de cuidados bucais, houve um 
aumento significante da frequência de pacientes sem biofilme, houve 
uma redução na frequência de pacientes com saburra lingual.

A manutenção da alta incidência de mucosite/úlcera nos pa-
cientes do presente estudo pode ser hipoteticamente justificada 
pela toxicidade do tratamento antineoplásico, principalmente qui-
mioterapia associada ou não à radioterapia. Alguns autores rela-

Artigo 07 - Perfil bucal de pacientes oncológicos e controle de infecção em unidade de terapia intensiva - fluxo 955.indd   144 14/05/14   15:48



145

Semiologia

REV ASSOC PAUL CIR DENT 2014;68(2):140-5

REFERÊNCIAS 

1.  Soares, M; Azoulay, E. Para além da avaliação da letalidade e da gravidade da doen-
ça em pacientes críticos: estamos apenas começando... Rev Bras Ter Intensiva. 2012; 
24(4):318-319.

2.  Hallahan, AR; Shaw, PJ; O’Connell, A; Schell, D; Gillis, J. Improved outcome of children 
with malignance admitted to a pediatric intensive care unit. Crit Care Med 2000; 28: 
3718-21.

3.  INCA - Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva. Estimativa 2012: 
incidência de câncer no Brasil [Internet]. Rio de Janeiro: INCA; 2011 [citado 2011 dez 1]. 
118p. Disponível em: http://www.inca.gov.br/estimativa/2012/estimativa20122111.pdf.

4.  Yoneyama, T; Yoshida, M; Ohrui, T; Mukaiyama, H; Okamoto, H; Hoshiba, K; Ihara, S et 
al - Oral care reduces pneumonia in older patients in nursing homes. J Am Geriatr Soc. 
2002; 50: 430-433.

5.  Scannapieco, FA. Pneumonia in nonambulatory patients. The role of oral bacteria and 
oral hygiene. J Am. Dent. Assoc. 2006; 137 Suppl: 21S-25S.

6.  Lotufo, RFM; Pannuti, CM. Efeitos diretos dos patógenos bucais nas condições sistêmi-
cas, em: Brunetti MC. Periodontia Médica. São Paulo: Senac 2004; 42-57.

7.  Preston, AJ; Gosney, MA; Noon, S; Martin, MV. Oral Flora of Elderly Patients Following 
Acute Medical Admission. Gerondontology 1999; 45 (1): 49-52.

8.  Vincent, JL. Nasocomial infections in adult intensive-care units. Lancet 2003; 361: 2068-
2077.

9.  El-Soth, AA; Pietrantoni, C; Bhat, A; Okada, M; Zambon, J. Colonization of dental pla-
ques: a reservoir of respiratory pathogens for hospital-acquired pneumonia in institu-
tionalized elders. Chest 2004; 126, 1575-82.

10.  Pires, JR; Matarelli, S; Ferreira, RG; Toledo, BEC; Zuza, EP. Espécies de cândida e a condi-
ção bucal de pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva. Revista da APCD, v. 
65(5): 332-7, 2011.

11.  Abidia, RF. Oral Care in the Intensive Care Unit: A Review. J Contemp Dent Pract 2007; 8 
(1):76-82.

12.  Oliveira, LCBS; Carneiro, PPM; Fischer, RG; Tinoco, EMB. A presença de patógenos res-
piratórios no biofilme bucal de pacientes com pneumonia nosocomial. Rev. Bras. Ter. 
Intensiva 2007; 19 (4): 428-33.

13.  Williams, RC; Paquette, D. Periodontite como fator de risco para doença sistêmica, em: 
Lindhe, J; Karring, T; Lang, NP. Tratado da periodontia clínica e implantologia oral. 4ª Ed, 
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005; 356-375.

14.  Hughes, WT; Armstrong, D; Bodey, GP; Bow, EJ; Brown, AE; Calandra, T; Feld, R; Pizzo, 
PA; Rolston, KV; Shenep, JL; Young, SL. 2002 Guidelines for the Use of Antimicrobial 
Agents in Neutropenic Patients with Cancer. Clin Infect Dis. (2002)34 (6): 730-751.doi: 
10.1086/339215.

15.  Houston, S. Effectiveness of 0,12% chlorhexidine gluconate oral rinse in reducing pre-
valence of nasocomial pneumonia in patients undergoing heart surgery. Am J Crit Care 
2002; 11 (6): 567-70.

16.  Segers P, Speekenbrink RG, Ubbink DT, van Ogtrop ML, de Mol BA. Prevention of noso-

comial infection in cardiac surgery by decontamination of the nasopharynx and oro-
pharynx with chlorhexidine gluconate: a randomized control trial. JAMA 2006; 296: 
2460-66.

17.  Green, JC; Vermillion, JR. The simplified oral hygiene index. J Amer Dent Assoc 1964; 68: 7-13.
18.  OMS - Organização Mundial de Saúde. CID-10/OMS. 5. ed. São Paulo: Centro Colabora-

dor da OMS; 1997. v.1, p181-7.
19.  Alvarenga LM; Ruiz, MT; Bertelli, ECP; Ruback, MJC; Maniglia, JV; Bertollo, EMG. Ava-

liação epidemiológica de pacientes com câncer de cabeça e pescoço em um hospital 
universitário do noroeste do estado de São Paulo. Rev Bras Otorrinolaringol 2008; 74 
(1): 68-73.

20.  Pinto, VG. Saúde Bucal Coletiva. In: Câncer Bucal. São Paulo: Ed. Santos, 2000, p. 445-
450.

21.  Quagliarello, V; Ginter, S; Han, L; Van Ness, P; Allore, H; Tinet, M. Modifiable risck factors 
for nursing home-acquired pneumonia. CID. 40 2005; 1-6.

22.  Collard, HR; Saint S; Matthay, MA. Prevention of ventilator-associated pneumonia: an 
evidence-based systematic review. Ann Intern Med. 2003 Mar 18;138(6):494-501.

23.  Nelson, LD; Choi, SC. Kinetic therapy in critically ill trauma patients. Clin Intensive Care. 
1992;3(6):248-52.

24.  Pedreira, ML; Kusahara, DM; de Carvalho, WB; Núñez, SC; Peterlini, MA. Oral care inter-
ventions and oropharyngeal colonization in children receiving mechanical ventilation. 
Am J Crit Care. 2009 Jul;18(4):319-28; quiz 329. doi: 10.4037/ajcc2009121.

25.  Jácomo, AD; Carmona, F; Matsuno, AK; Manso, PH; Carlotti, AP. Effect of oral hygiene 
with 0.12% chlorhexidine gluconate on the incidence of nosocomial pneumonia in chil-
dren undergoing cardiac surgery. Infect Control Hosp Epidemiol. 2011, 32(6):591-6. doi: 
10.1086/660018.

26.  Fourrier, F; Dubois, D; Pronnier, P; Herbecq, P; Leroy, O; Desmettre, T; Pottier-Cau, E; 
Boutigny, H; Di Pompéo, C; Durocher, A; Roussel-Delvallez, M; PIRAD Study Group Effect 
of gingival and dental plaque antiseptic decontamination on nosocomial infections ac-
quired in the intensive care unit: a double-blind placebo-controlled multicenter study. 
Crit Care Med. 2005 Aug;33(8):1728-35.

27.  Van Strydonck, DA, Timmerman, MF, van der Velden, U, van der Weijden, GA. Plaque 
inhibition of two commercially available chlorhexidine mouthrinses. J Clin Periodontol. 
2005 Mar;32(3):305-9.

28.  Panchabhai, TS; Dangayach, NS; Krishman, A; Kothari, VM; Karnad, DR. Oropharungeal 
cleansing with 0.2% chlorhexidine for prevention of nosocomial panumonia in critically 
III patients. An open-label randomized trial with 0.01% potassium permanganate as 
control. Crit Care Med 2009; 135: 1150-56.

29.  Centurion, BS; Garcia, AS; Rubira-Bullen, IRF; Santos, PSS. Avaliação clínica e tratamen-
to das complicações bucais pós quimioterapia e radioterapia. Rev. Assoc. Paul. Cir. Dent, 
66 (2): 136-41, 2012.

30.  Worthington, HV; Clarkson, JE; Eden, OB. Interventions for preventing oral mucositis for pa-
tients with câncer receiving treatment. Cochrane Database Syst Rev. 3: CD000978, 2009.

tam que a associação terapêutica de quimioterápicos à radioterapia 
potencializa a incidência e gravidade da mucosite oral.29 Adicio-
nalmente, autores30 relataram a dificuldade em controlar e tratar a 
mucosite oral, ressaltando a inexistência de um protocolo definido 
com efetividade comprovada para o tratamento da mucosite oral.

Dessa forma, o atendimento odontológico do paciente crítico pode 
contribuir na prevenção de infecções hospitalares, principalmente as 
respiratórias, dentre elas a pneumonia nosocomial, que é uma das prin-
cipais infecções em pacientes de UTIs. Além disso, a supervisão odon-
tológica nas UTIs de forma específica favoreceria o diagnóstico precoce 
e o tratamento das patologias bucais que acometem com frequências 
indivíduos internados e são desconhecidas por outros profissionais. 
Neste contexto existe ainda a necessidade de elaboração de protocolos 
efetivos e com intuito de prevenir ou atenuar o desenvolvimento de 
sequelas do tratamento oncológico tais como mucosite e úlcera.

CONCLUSÃO
De acordo com os resultados de nossa pesquisa, podemos concluir 

que o protocolo proposto de diagnóstico e tratamento das alterações 
bucais em pacientes oncológicos durante internação em UTI foi capaz 
de reduzir o risco à infecção hospitalar, de diminuir a morbidade nesses 
pacientes e de melhorar a condição bucal dos mesmos.

APLICAÇÃO CLÍNICA
A supervisão odontológica nas UTIs de forma específica favorece o 

diagnóstico precoce e o tratamento das patologias bucais, tais como can-
didíase, mucosite, úlceras bucais e peri-bucais, dentre outras alterações 
que acometem com frequência elevada, indivíduos internados. Salienta-se 
que tais alterações fogem da área de atuação de outros profissionais e a 
proposta auxilia na orientação da equipe de enfermagem conforme as ne-
cessidades do paciente, reduzindo assim, o risco a infecções nosocomiais.
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