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RESUMO 
 

INTRODUÇÃO: Pacientes em suporte ventilatório invasivo e intubados são 

dependentes da equipe de enfermagem. A remoção mecânica do biofilme com 

escova de dentes é primeira opção, mas após único uso, pode ser contaminada 

tanto por micro-organismos da cavidade oral, quanto do ambiente externo. O uso da 

escova na higiene bucal deve ser associado ao controle químico do digluconato de 

clorexidina (CHX). Devido ao risco de contaminação das escovas dentais em 

pacientes críticos, elas devem ser desinfetadas ou descartadas a cada uso. Já foram 

testados vários produtos, entretanto o ácido peracético não foi testado em escovas 

de dentes. OBJETIVO: Comparar a efetividade do uso de escovas de dentes 

descartáveis e submetidas à desinfecção com ácido peracético, utilizadas para a 

higiene bucal (HB) de pacientes sob ventilação mecânica invasiva. MATERIAIS e 

MÉTODO: Ensaio clínico randomizado-controlado, realizado em unidade de terapia 

intensiva de hospital público de Goiânia/GO. Dados foram coletados com 31 

pacientes, intubados e sob ventilação mecânica invasiva, entre junho de 2017 e 

agosto de 2018. Os pacientes foram divididos em Grupo Controle (HB com escovas 

desinfetadas) e Grupo Intervenção (HB com escovas descartadas). Foi realizada 

avaliação odontológica no dia 1. Foi realizada coleta de saliva no dia 1, dia 3 e dia 5 

para contagem de Unidades Formadoras de Colônias (UFC). A HB foi realizada 

duas vezes ao dia por até cinco dias, com CHX gel a 0,12% e escovas desinfetadas 

ou descartadas. RESULTADOS: Na admissão, os pacientes apresentaram higiene 

bucal deficiente, doença periodontal, periodontite e gengivite. A maioria dos 

participantes era homem, com idade média de 59,014,4 anos e média de 19 

dentes. Ao longo dos dias de realização da HB foi evidenciada tendência 

decrescente do biofilme bucal e lingual, contudo não houve redução significativa das 

UFC, nem diferença entre os grupos que usaram escovas descartáveis e escovas 

desinfetadas. Em relação às bactérias isoladas no quinto dia, houve homogeneidade 

nos dois grupos, com predomínio de Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus 

faecium, Klebsiella pneumoniae e Staphylococcus haemolyticus. CONCLUSÕES: 

Não houve diferença da escovação dos dentes e da língua, realizada com escovas 

de uso único ou desinfetadas a cada uso. O importante é escovar de modo 

adequado, seguindo os protocolos estabelecidos. 

Palavras-Chave: Higiene Bucal; Escovação Dentária; Desinfecção, Ácido 

Peracético; Enfermagem  
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ABSTRACT 
 

INTRODUCTION: Invasive ventilatory and intubated patients are dependent on the 

nursing team. The mechanical removal of the biofilm with toothbrush is the first 

option, but after single use it can be contaminated by microorganisms from the oral 

cavity, as well as from the external environment. The use of the brush should be 

associated with chemical control of chlorhexidine digluconate, which is semi-critical 

and requires high level disinfection or be discarded. Peracetic acid is a high-level 

disinfectant, but has not been tested for use on toothbrushes. AIM: To compare the 

effectiveness of the use of disposable toothbrushes and disinfection with peracetic 

acid used for oral hygiene (OH) of patients under mechanical ventilation. 

MATERIALS AND METHODS: Randomized-controlled clinical trial performed at an 

intensive care unit of a public hospital in Goiânia / GO. Data were collected from 31 

patients, intubated and under mechanical ventilation, between June 2017 and August 

2018. The patients were divided into Control Group (OH with disinfected brushes) 

and Intervention Group (HB with brushes discarded). A dental evaluation was 

performed on day 1. Saliva collection was performed on day 1, day 3 and day 5 for 

counting of colony forming units (CFU). HB was performed twice a day, for up to five 

days, with 0.12% CHX gel and disinfected or discarded brushes. RESULTS: At 

admission, patients presented poor oral hygiene, periodontal disease, periodontitis 

and gingivitis. Most of the participants were male, with a mean age of 59.0 ± 14.4 

years and mean of 19 teeth. Throughout the days of HB there was a decreasing 

tendency of buccal and lingual biofilms, however, there was no significant reduction 

of UFC, with no difference between the groups that used disposable brushes and 

disinfected brushes. In relation to the bacteria isolated on the fifth day, there was 

homogeneity in both groups, with predominance of Pseudomonas aeruginosa, 

Enterococcus faecium, Klebsiella pneumoniae and Staphylococcus haemolyticus. 

CONCLUSIONS: There was no difference in tooth and tongue brushing, performed 

with single use brushes, discarded or disinfected at each use. The important thing is 

to brush properly, following established protocols. 

Keywords: Oral Hygiene; Toothbrushing; Disinfection, Peracetic Acid; Nursing 
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RESUMEN 
 

INTRODUCCIÓN: Pacientes en soporte ventilatorio invasivo e intubados son 

dependientes del equipo de enfermería. La remoción mecánica del biofilm con 

cepillo de dientes es la primera opción, pero después de un único uso puede ser 

contaminada por microorganismos de la cavidad oral, y del ambiente externo. El uso 

del cepillo debe ser asociado con el control químico del digluconato de clorexidina,  

que es producto semicrítico y necesita desinfección de alto nivel o ser descartado. El 

ácido peracético es desinfectante de alto nivel, pero no ha sido probado para su uso 

en cepillos de dientes. OBJETIVO: Comparar la efectividad del uso de cepillos de 

dientes desechables y sometidos a la desinfección con ácido peracético, utilizados 

para la higiene bucal (HB) de pacientes bajo ventilación mecánica invasiva. 

MATERIAL Y MÉTODO: Ensayo clínico randomizado-controlado, realizado en 

unidad de terapia intensiva de hospital público de Goiânia / GO. Los datos fueron 

recolectados con 31 pacientes, intubados y bajo ventilación mecánica invasiva, entre 

junio de 2017 y agosto de 2018. Los pacientes fueron divididos en Grupo Control 

(HB con cepillos desinfectados) y Grupo Intervención (HB con cepillos descartados). 

Se realizó una evaluación odontológica el día 1. Se realizó la recolección de saliva el 

día 1, día 3 y día 5 para el conteo de unidades formadoras de colonias (UFC). La HB 

fue realizada dos veces al día, por hasta cinco días, con CHX gel a 0,12% y cepillos 

desinfectados o descartados. RESULTADOS: En la admisión los pacientes 

presentaron higiene bucal deficiente, enfermedad periodontal, periodontitis y 

gingivitis. La mayoría de los participantes eran hombres, con una edad media de 

59,0±14,4 años y media de 19 dientes. A lo largo de los días de realización de la HB 

se evidenció tendencia decreciente del biofilm bucal y lingual, sin embargo no hubo 

reducción significativa UFC, sin diferencia entre los grupos que usaron cepillos 

desechables y cepillos desinfectados. En cuanto a las bacterias aisladas en el quinto 

día, hubo homogeneidad en los dos grupos, con predominio de Pseudomonas 

aeruginosa, Enterococcus faecium, Klebsiella pneumoniae y Staphylococcus 

haemolyticus. CONCLUSIONES: No hubo diferencia del cepillado de los dientes y 

de la lengua, realizada con cepillos de un solo uso, descartados o desinfectados a 

cada uso. Lo importante es cepillarse de manera adecuada, siguiendo los protocolos 

ya establecidos. 

Palabras clave: Higiene Bucal; Cepillado Dentario; Desinfección, Ácido Peracético; 

enfermería  
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APRESENTAÇÃO 

 
 

Sou enfermeira há 20 anos e atuo na assistência direta em Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI) desde o ano 2000. Mas foi em 2003, quando iniciei minhas 

atividades na UTI do Hospital de Clínicas da UFG que me envolvi ativamente nas 

atividades educativas da equipe de Enfermagem.  

Naquela época iniciava minha inquietação a respeito da qualidade e 

efetividade dos cuidados que eram realizados. Em 2008 foram elaborados 

protocolos de procedimentos e cada um deles foi discutido com toda a equipe em 

oficinas. Esse material foi impresso e disponibilizado para consulta de todos.  

Entretanto, mesmo após as intervenções educativas a equipe ainda não 

aderia aos cuidados relacionados à Prevenção da Pneumonia Associada à 

Ventilação Mecânica (PAV). Estudar mais sobre esse assunto resultou na minha 

Dissertação de Mestrado em 2012, cujo foco foi em ações como a elevação da 

cabeceira, a higiene bucal e de mãos, a verificação da pressão do cuff nos tubos 

traqueais e os cuidados com os circuitos dos ventiladores mecânicos e 

nebulizadores.  

Após esse período, ainda aumentavam as taxas de PAV, e eu me sentia 

incomodada, pois medidas eficazes haviam sido instituídas. Sempre foi minha 

preocupação as ações de enfermagem frente aos protocolos de procedimentos 

instituídos; mas dentre todos os cuidados, a falta de adesão da equipe de 

Enfermagem, no que se refere aos cuidados bucais, era a mais incômoda.  

Por considerar que os números poderiam ser reduzidos com estratégias de 

prevenção por ações de Enfermagem, justificavam-se adotar medidas educativas de 

maneira enfática. E assim, comecei a ressaltar para todos os colegas da UTI e de 

outros hospitais, a importância da equipe de Enfermagem frente aos cuidados com a 

boca no ambiente da terapia intensiva. 

E novamente, mesmo com todas as ações realizadas no serviço, as taxas 

não reduziam, e os pacientes permaneciam mal assistidos no que se referia à 

higiene bucal. Foi então iniciado um trabalho para controle do biofilme bucal pelos 

profissionais da Odontologia e da Enfermagem. Surgiram vários questionamentos e 

dentre eles estava a discussão sobre o correto armazenamento das escovas dentais 

que poderiam estar sendo contaminadas no ambiente e favorecendo a PAV, bem 
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como discutia-se qual seria o cuidado mais efetivo para a redução do biofilme na 

boca.  

Se o armazenamento era inadequado, descartar a escova parecia ser boa 

alternativa. Além do custo, o impacto ambiental poderia ser desastroso. Então, por 

que não fazer desinfecção das escovas? Isso seria possível? 

Surgia aí, a ideia de se testar o uso de escovas descartáveis e desinfetadas 

na higiene bucal. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

“O homem não teria alcançado o possível se, 

repetidas vezes, não tivesse tentado o impossível.”  

Max Weber 
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A escova de dentes é o dispositivo mais comum para a manutenção da 

higiene bucal (PAI, 2009), sendo eficaz na remoção de placa dentária quando usada 

corretamente e durante o período de tempo adequado. Entretanto, a maioria da 

população não usa adequadamente essas escovas (GROVER et al., 2012). Esse 

dispositivo para higiene bucal (HB) é considerado fonte potencial de agentes 

patogênicos, e há estudo que sugere cautela quanto ao risco de bacteremias 

causadas pela escovação dos dentes (SCANNAPIECO et al., 2009). 

É fato que escovas de dentes contaminadas aumentam o risco de infecções 

em indivíduos imunodeprimidos e podem reinfectar pacientes com doenças 

sistêmicas crônicas ou com doença periodontal. Além disso, há relato de associação 

de bacteremia com a escovação de dentes em pacientes com biofilme e inflamação 

gengival aumentada (TOMAS et al., 2012). 

De acordo com a American Dental Association não é obrigatória a venda de 

escovas de dente em pacotes estéreis (ADA, 2011); isso possibilita que sejam 

comercializadas contaminadas antes do primeiro uso pelas pessoas (GLASS; LARE, 

1986). Esse fato pode ocorrer na indústria ou durante o armazenamento nos 

supermercados ou farmácias (GUSMÃO et al., 2005). As escovas de dentes são 

fabricadas, teoricamente, sem micro-organismos; mas, após único uso, elas podem 

conter grande variedade de micro-organismos presentes tanto na cavidade oral, 

quanto no ambiente externo (ANAND et al., 2016).  

A primeira escovação é geralmente realizada entre 30 segundos e quatro 

minutos após a abertura da embalagem de uma escova de dentes nova; as 

bactérias (KENNEDY et al., 2003; NELSON FILHO et al., 2000), vírus (NELSON 

FILHO et al., 2000) e fungos (CELEPKOLU et al., 2014) podem permanecer vivos na 

escova de dentes a partir de 24 horas, até sete dias (NELSON FILHO et al., 2011; 

NELSON FILHO et al., 2006).  

Do mesmo modo, durante a escovação, a escova de dentes é contaminada 

com o biofilme presente na cavidade oral e tem papel significativo para reintroduzir 

micro-organismos na cavidade oral (PAI, 2009).  

Frequentemente podem ser encontrados micro-organismos dos gêneros 

Streptococcus, Staphylococcus, Acinetobacter com contagem >105UFC/mL, além de 

Pseudomonas e Klebsiella nas cerdas das escovas, quando as cabeças das 
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mesmas forem protegidas com tampa de plástico (MEHTA; SEQUEIRA; BHAT, 

2007). Mesmo em indivíduos saudáveis, as escovas de dentes apresentam 

crescimento de diferentes gêneros de micro-organismos (Streptococcus, 

Pseudomonas, Lactobacilos, Klebsiella, Escherichia Coli, Candida) quando 

enxaguadas com água da torneira, armazenadas no mesmo lugar que os membros 

da família ou até em caixas separadas (BELANGER-GIGUERE; GIGUERE; 

BELANGER, 2011). 

E a contaminação das cerdas piora à medida em que passa o tempo do seu 

uso. Estudo indicou que, após o primeiro mês, escovas mantidas no banheiro 

estavam contaminadas com Streptococcus, Candida, Pseudomonas e Klebsiella. 

Após três meses, além dessas bactérias foi adicionada Staphylococcus aureus. 

Aquelas escovas com três meses de uso e colocadas próximas ao vaso sanitário, 

também foram contaminadas com Escherichia coli (KARIBASAPPA; NAGESH; 

SUJATHA, 2011). 

Para a American Dental Association, a troca de escovas de pessoas 

saudáveis deve ocorrer a cada dois a três meses, por causa do desgaste e da perda 

da eficiência mecânica das cerdas; não considera a contaminação bacteriana (ADA, 

2011). Mesmo assim, existem recomendações para troca de escova diária nos 

pacientes submetidos a cirurgias de grande porte; e, naqueles com doenças agudas, 

deve-se trocar a escova no início do curso da doença (MEHTA; SEQUEIRA; BHAT, 

2007).  

Contudo, as escovas podem ser contaminadas a depender do local que 

serão armazenadas; quando isso acontece no hospital, são contaminadas por 

bactérias patogênicas, provenientes do biofilme dental ou do ambiente hospitalar 

(FRAZELLE; MUNRO, 2012; RICHARDS, 2012). 

Desse modo, o uso de escovas de dentes em ambientes hospitalares é 

desafiador para a equipe principalmente quando precisam ser armazenadas, pois 

elas podem ser contaminadas pelo contato com o meio ambiente, e os recipientes 

de armazenamento podem afetar a sobrevivência bacteriana. Em pacientes 

saudáveis armazenar escovas é algo comum; contudo, nos adultos criticamente 

doentes, a contaminação das escovas com micro-organismos patogênicos pode 

aumentar o risco de infecção e a morbimortalidade (FRAZELLE; MUNRO, 2012). 

No ambiente hospitalar, tanto superfícies, bancadas, pias, mesas de 

cabeceira quanto os lençóis e colchões podem atuar como fômites. Faz parte do 
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cotidiano profissional da equipe de enfermagem o armazenamento da escova de 

dentes com materiais do banho ou com materiais de uso pessoal do paciente e 

lençóis; muitas vezes é envolvida em toalha de papel ou em invólucro de plástico, 

colocada na mesa de cabeceira, ao lado da pia ou em copo de enxágue oral na 

cabeceira (FRAZELLE; MUNRO, 2012). 

Acrescente-se a isso, o fato de que escovas de dentes trazidas pelos 

familiares dos pacientes internados são mantidas no mesmo lugar que as escovas 

dos demais membros da família. E assim, a contaminação ocorre pelo contato, e os 

micro-organismos podem se espalhar de um indivíduo para outro (CELEPKOLU et 

al., 2014). 

Em ambiente hospitalar, poder-se-ia dizer que a limpeza da cavidade bucal 

feita com escova de dentes ocasionaria mais risco que benefícios, justificando a 

necessidade de descontaminação em intervalos regulares ou mesmo descarte das 

escovas, para evitar a reinfecção e manter a saúde geral e bucal adequada 

(KARIBASAPPA; NAGESH; SUJATHA, 2011).  

Se as cerdas das escovas contaminadas com micro-organismos 

potencialmente patogênicos aumentam a morbimortalidade em uma população 

vulnerável, como adultos em estado crítico (FRAZELLE; MUNRO, 2012), há 

necessidade de descontaminação ou descarte das escovas em intervalos regulares, 

como forma de evitar a reinfecção e manter a saúde geral e bucal adequada 

(KARIBASAPPA; NAGESH; SUJATHA, 2011). 

Acrescente-se a isso o fato de que há pouco conhecimento da população 

sobre o armazenamento e uso adequado da escova de dentes; também há lacuna 

na literatura sobre a manutenção e contaminação de escovas de dentes (KONIDALA 

et al., 2011) em ambientes de terapia intensiva. Diante disso, recomenda-se que as 

escovas de dentes devam ser corretamente armazenadas e desinfetadas após cada 

uso (BALAPPANAVAR et al., 2009). 

Para isso, foram testados vários métodos e produtos para a 

descontaminação das escovas, com o objetivo de prevenir a reinfecção ou a 

infecção por outros micro-organismos patogênicos. Com esse intuito, escovas de 

dentes foram contaminadas com cepas bacterianas e desinfetadas em laboratório 

para a diminuição da contaminação bacteriana. Dentre os produtos utilizados, 

destacam-se o hipoclorito de sódio a 0,08 e 1% (BUSATO et al., 2015; PEKER et al., 

2014), o vinagre branco a 100%, Aloe vera e própolis (BERTOLINI et al., 2012) e 
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ainda o ácido peracético na concentração de 0,9% a 1,5% ou 900 a 1500 ppm 

(BUENO, 2018). Já em relação aos métodos físicos destacam-se a máquina de lavar 

louças (BELANGER-GIGUERE; GIGUERE; BELANGER, 2011) e o micro-ondas 

(CHAMELE et al., 2012; GUJJARI et al., 2011). 

Além de testes in vitro, estudos clínicos foram realizados com uso de 

escovas dentais de pessoas saudáveis, antes e após a descontaminação com o 

digluconato de clorexidina a 0,12% ou 2% (TURNER et al., 2009), cloreto de 

cetilpiridínio a 0,05% (NASCIMENTO et al., 2013) e luz ultravioleta (BOYLAN et al., 

2008). Dentre eles, a clorexidina é o produto mais avaliado em populações 

saudáveis (CELEPKOLU et al., 2014; CHAMELE et al., 2012; TOMAR et al., 2014). 

Mas ainda que sejam utilizados para a descontaminação das escovas de 

dentes, a maioria desses produtos não é considerada desinfetante. Mesmo assim, 

no Brasil, a clorexidina é o produto indicado pela Associação de Medicina Intensiva 

Brasileira (AMIB) como produto para a desinfecção de escovas dentais de pacientes 

críticos ventilados mecanicamente. O protocolo atual de HB da AMIB preconiza a 

desinfecção e o armazenamento de escovas dentais após o uso no mesmo paciente 

(AMIB, 2014). 

Considerando o possível custo do descarte e o risco de contaminação, as 

escovas de dentes deveriam, então, ser submetidas a processos de remoção 

microbiana antes da primeira utilização e após cada uso, por métodos de atuação 

rápida, de baixo custo, não tóxicos e de fácil implementação (AMIB, 2014). 

Pela definição da Resolução da Diretoria Colegiada - RDC n° 222, de 28 de 

março de 2018, as escovas dentais são resíduos domiciliares (resíduos comuns). 

Mesmo quando, na unidade de saúde, seu descarte deve proceder de igual forma; 

mas, para pacientes em precaução de contato, todo seu resíduo deve ser segregado 

com manejo especial, devido à presença de risco de bactérias multirresistentes 

(ANVISA, 2018). 

Contudo, as escovas de dentes em UTI, na maioria das vezes, entram em 

contato com a pele não íntegra ou com mucosas íntegras, o que as torna um artigo 

semicrítico que deve ser encaminhado para o processo de limpeza e desinfecção de 

médio ou alto nível (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1994). E, para selecionar produto 

para desinfecção de alto nível de materiais, principalmente aqueles com contato com 

a mucosa bucal, faz-se necessário a avaliação da eficácia microbiana e a toxicidade 

em tecidos humanos (SANTA BÁRBARA; MIYAMARU, 2014). 
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Vale destacar que os itens semicríticos representam maior risco de 

transmissão da doença, já que mais infecções associadas à assistência à saúde têm 

sido causadas por itens semicríticos do que itens críticos ou não-críticos (RUTALA; 

WEBER, 2013). Considerando essa realidade, questiona-se como estão sendo 

realizados os processos de limpeza, desinfecção e armazenamento de escovas 

dentais utilizadas no ambiente das UTI e se são eficientes para mantê-las livres dos 

micro-organismos que aumentam o tempo de internação e o custo hospitalar. 

Deste modo, devido à lacuna na literatura no que se refere à 

descontaminação de escovas de dentes após cada uso, no início do presente 

estudo, foi realizada uma pesquisa experimental com 144 escovas usadas em 

ambiente de cuidados intensivos. Após limpeza, foram imersas no ácido peracético 

com o tempo de 10 e 20 minutos, tendo sido eficaz com imersão de 20 minutos na 

eliminação das cepas de Pseudomonas aeruginosa ATCC-27853; Staphylococcus 

aureus ATCC 25923 e Candida albicans ATCC 90028 (BUENO, 2018).  

Mas, outra estratégia a ser considerada é o descarte das escovas de dentes 

a cada uso. Entretanto, é difícil de ser implementada, na maioria dos serviços de 

cuidados intensivos utilizados pelo Sistema Único de Saúde, devido à escassez de 

recursos e aumento de resíduos de serviços de saúde. Na unidade intensiva, em 

que foi proposta a realização do presente estudo, a escova é de uso individual e 

armazenada em caixa de inox estéril até a alta do paciente. É solicitado à família 

que traga uma escova de dentes no momento da internação. 

Questiona-se, então: quais as vantagens e a efetividade da realização da 

Higiene Bucal (HB) em pacientes intubados com escovas dentais descartáveis 

comparadas a escovas desinfetadas?  

E assim, o presente estudo visou identificar as vantagens e a efetividade da 

realização da Higiene Bucal (HB) em pacientes intubados, comparando dois tipos de 

estratégias: (a) a reutilização de escovas no mesmo paciente após desinfecção e (b) 

o descarte de escovas após cada uso. 

Aponta-se como hipótese que a escovação dos dentes e higienização da 

língua, nos pacientes intubados dentados com uso de materiais descartáveis ou 

desinfetados, diminuem o biofilme bucal e melhoram a efetividade da higiene bucal. 

É esperado que o descarte ou a desinfecção das escovas de dentes reduza a 

colonização do biofilme bucal por micro-organismos patogênicos, acarretando 

benefícios para a saúde bucal do paciente.  
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Acredita-se que essa medida seja fundamental na redução do risco de PAV e 

de outras doenças sistêmicas. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. OBJETIVOS 

 

 

 

 

 

 

 

“Se você não falha em pelo menos 90% das vezes, 

seus objetivos não foram ambiciosos o suficiente.”  

Alan Kay 
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2.1. Objetivo Geral 

 

Comparar a efetividade do uso de escovas de dentes descartáveis e 

submetidas à desinfecção com ácido peracético, utilizadas para a higiene bucal de 

pacientes sob ventilação mecânica invasiva. 

 

2.2. Objetivos Específicos 

 

✓ Descrever a condição bucal de pacientes dentados sob ventilação mecânica 

invasiva, em até 24 horas da internação. 

✓ Identificar a redução do biofilme bucal de pacientes dentados sob ventilação 

mecânica invasiva, submetidos à higiene bucal com uso de escova de dentes 

descartável e com escova submetida à desinfecção com ácido peracético. 

✓ Determinar a carga microbiana na saliva de pacientes dentados sob ventilação 

mecânica invasiva, com uso de escova de dentes descartável e com escova de 

dentes desinfetada. 

✓ Identificar o perfil de sensibilidade bacteriana presente em biofilme bucal no 

quinto dia de ventilação mecânica, nos pacientes submetidos à higiene bucal 

com escovas descartáveis e com escovas desinfetadas.  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. REVISÃO DA 

LITERATURA 

 

 

 

 

 

 

“Ninguém caminha sem aprender a caminhar, sem 

aprender a fazer o caminho caminhando, refazendo e 

retocando o sonho pelo qual se pôs a caminhar. 

Paulo Freire 

 
 

https://www.pensador.com/autor/paulo_freire/
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3.1 Biofilme e Condição Bucal de Pacientes sob Ventilação Mecânica Invasiva  

 
A cavidade bucal é composta pela língua, dentes, gengivas e a abertura 

anterior da orofaringe. O teto bucal é composto pela arcada óssea do palato duro e 

palato mole. A língua é um órgão muscular, cuja base e parte central do corpo estão 

fixadas na boca. No interior da cavidade bucal, estão os dentes, que têm como 

função a mastigação, ou ato de morder e triturar o alimento; é ato fisiológico, 

complexo que envolve atividades neuromusculares e digestivas (JERNVALL; 

THESLEFF, 2012).  

Além dessas estruturas destaca-se a bochecha (mucosa jugal), uma massa 

esférica de gordura, encapsulada por fina camada de tecido conjuntivo, situada 

externamente ao músculo bucinador e à frente da margem anterior do músculo 

masseter (JERNVALL; THESLEFF, 2012). 

A saliva é a primeira barreira contra a colonização de micro-organismos 

patogênicos invasores das cavidades nasal e oral, e é a mistura de fluido com 

contribuição das glândulas salivares maiores e menores que banha os dentes e a 

mucosa bucal. É composta principalmente de água (99,5%), de matéria orgânica 

(0,3%) e inorgânica (0,2%), de bactérias residentes na cavidade bucal, de células 

epiteliais descamadas e de resíduos transitórios originados da alimentação 

(NEYRAUD et al., 2012). 

Sob condições fisiológicas de vigília é secretado cerca de 0,5 mL de saliva a 

cada minuto, e, durante o sono, a secreção diminui consideravelmente. A saliva é 

fundamental para a manutenção da saúde dos tecidos orais (GUYTON; HALL, 

2006). Contém quantidades significativas de anticorpos proteicos que podem 

destruir as bactérias orais; na ausência de salivação os tecidos orais comumente se 

tornam ulcerados, o que aumenta a colonização de micro-organismos. A microbiota 

da boca é abundante e diversificada e pode conter 108 a 1011 bactérias/mL de saliva 

(ZIJNGE et al., 2010).  

A placa dental é um biofilme multiespecífico cujo desenvolvimento é iniciado 

pela aderência de espécies pioneiras às proteínas e glicoproteínas salivares 

adsorvidas no esmalte dentário. Embora mais de 700 filotipos tenham sido 
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detectados na cavidade oral humana, menos de 100 filotipos são encontrados em 

um indivíduo saudável (AAS et al., 2005).  

Patógenos respiratórios em potencial como Staphylococcus aureus, 

Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa e Enterobacter cloacae foram 

encontrados no biofilme bucal de idosos dependentes de cuidados; além desses, os 

micro-organismos Actinomyces, Neisseria, Prevotella, Streptococcus e Veillonella 

são predominantemente os colonizadores iniciais do microbioma oral (HANNIG et 

al., 2007). 

Portanto, destaca-se a importância clínica do microbioma oral, pois contém 

centenas de milhares de espécies diferentes. Atualmente se reconhece que os 

micro-organismos orais são organizados como biofilmes (ARWEILER; NETUSCHIL, 

2016; KAGEYAMA et al., 2017), com múltiplas espécies bacterianas associadas com 

vários polímeros. A sua evolução está associada com a inflamação gengival e pode 

conduzir a doenças periodontais mais avançadas (ROQUES; PECASTAINGS; 

MICHEL, 2012). 

Os micro-organismos presentes na cavidade bucal se ligam às superfícies 

da boca e não são assim eliminados pela deglutição. Quando ocorre crescimento 

microbiano, há aumento do biofilme (MARSH; ZAURA, 2017). Em condições 

saudáveis, tanto o biofilme da placa como os tecidos adjacentes mantêm equilíbrio 

delicado, estabelecendo relação harmoniosa entre os dois. À medida que advém a 

doença, ocorrem mudanças que transformam essa placa dental considerada 

saudável, em um biofilme “patogênico” (HAYASAKI et al., 2014). 

Após 48 horas de admissão em Unidade de Terapia Intensiva, ocorre 

mudança na composição da microbiota, predominando bactérias Gram-negativas; 

aumenta a virulência das Gram-positivas, incluindo aquelas potencialmente 

relacionadas à etiologia da pneumonia associada à ventilação mecânica: 

Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Acinetobacter baumanii, 

Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa (JONES; MUNRO; GRAP, 2011; 

SOUZA et al., 2017). 

A condição de saúde bucal reflete no estado geral do paciente; assim, as 

raízes dentárias residuais e as doenças periodontais podem exacerbar patologias de 

base e comprometer a mastigação, fala e a deglutição, e, ainda, ocasionar 

bacteremia transitória e sepse em pacientes imunossuprimidos e/ou debilitados 

(SOMMA et al., 2011).  
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A estratégia mais comum e padrão ouro para a prevenção de cárie, gengivite 

e periodontite é a remoção mecânica dos biofilmes dos dentes, restaurações ou 

próteses dentárias, por escovação regular (ARWEILER; NETUSCHIL, 2016; NI et al., 

2017). 

Um estudo avaliou o perfil bucal de pacientes de UTI, cuja maioria era de 

dentados, e 7% deles foram submetidos a tratamento odontológico previamente à 

internação. Tinham em média de 7,2 dentes, sendo 2,6 dentes restaurados. Em 83% 

dos pacientes dentados havia presença de biofilme dental no 1º. dia de avaliação. 

Entretanto, devido ao protocolo de HB, no último dia de avaliação, foi observado que 

60,5% dos pacientes não apresentaram biofilme dental (PIRES et al., 2014). 

A doença periodontal foi identificada em 75% dos sujeitos internados em UTI 

(DE MARCO et al., 2013). A gengivite associada à placa dental é condição 

inflamatória reversível, causada pelo acúmulo e persistência de biofilmes 

microbianos nos dentes, associada à vermelhidão e edema das gengivas (JAMES et 

al., 2017). Alterações orais e sangramento nos lábios, gengivas, bochechas e 

palatos foram associados à ocorrência de biofilme em pacientes internados em UTI 

(DAMASCENA et al., 2017). 

Estudo brasileiro verificou as principais condições de pacientes intubados, 

tendo prevalecido lesões traumáticas em lábios decorrentes da fixação do tubo em 

32,39% deles (TULIO et al., 2018). Em outro estudo realizado em UTI, o biofilme 

visível e a xerostomia foram as alterações prevalentes, sendo associados na maioria 

das vezes, à deficiência de higienização bucal nos pacientes (ZAMBRANO et al., 

2018). E ainda, foi evidenciado elevado acúmulo de placa bacteriana e saburra 

lingual, com aumento de ambas após 72 horas da primeira avaliação (CRUZ; 

MORAIS; TREVISANI, 2014). 

 

3.2 Patógenos Respiratórios no Biofilme Bucal de Pacientes em Ventilação 

Mecânica  

 

Os micro-organismos podem contaminar o trato respiratório inferior por meio 

da aspiração do conteúdo da orofaringe, inalação de aerossóis infectados, 

disseminação da infecção para áreas contíguas e pela disseminação hematogênica 

por áreas infecciosas extrapulmonares (SCANNAPIECO; BUSH; PAJU, 2003). 
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A aspiração é definida como a entrada acidental de água, alimentos, 

secreções orofaríngeas ou suco gástrico nos pulmões. Os micro-organismos podem 

alcançar o trato respiratório inferior por meio de aspiração ou por via hematogênica, 

que é a forma mais rara. Dentre as formas de aspiração, destacam-se a 

microaspiração e a macroaspiração. As microaspirações estão relacionadas a 

aspirações repetidas de pequenas quantidades de secreções orofaríngeas e suco 

gástrico, sendo responsáveis pela pneumonia nosocomial (JAPANESE 

RESPIRATORY SOCIETY GUIDELINES, 2004). 

Acredita-se que existem mecanismos possíveis para associar o biofilme bucal 

com infecções respiratórias; dentre eles destacam-se a HB deficiente que resulta no 

aumento de patógenos na saliva, que podem ser aspirados para o pulmão em 

grandes quantidades. Além disso, o biofilme bucal pode abrigar colônias de 

patógenos pulmonares e promover seu crescimento (SCANNAPIECO, 1999). 

Dentre as bactérias que colonizam as vias aéreas destacam-se as bactérias 

prioritárias resistentes a antibióticos (WHO, 2014), que são denominadas ESKAPE 

multirresistentes - Enteroccus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella 

pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa e Enterobacter 

(FOUNOU; FOUNOU; ESSACK, 2017).  

As bactérias do gênero Enterococcus fazem parte do microbioma normal do 

intestino, da cavidade oral e da vagina, mas, na atualidade, tornam-se patógenos 

nosocomiais emergentes (SREEJA; BABU; PRATHAB, 2012). O tratamento das 

infecções causadas pelas espécies Enterococcus faecalis e Enterococcus faecium 

tem se tornado complexo devido à resistência a vários antibióticos comumente 

usados, como cefalosporinas, aminoglicosídeos e clindamicina (ALOTAIBI et al., 

2016). 

Outro micro-organismo preocupante entre os epidemiologistas hospitalares 

são os Enterococcus resistentes à vancomicina (VRE), devido ao seu potencial de 

disseminação por meio do contato. Assim sendo, são importantes cuidados usar 

precauções de contato e orientar sobre o uso de agentes antimicrobianos, 

objetivando reduzir o uso de antibióticos como vancomicina, cefalosporinas, 

carbapenêmicos, metronidazol e clindamicina (FURTADO et al., 2005). O VRE foi 

mais comumente isolado de pacientes em UTI e unidade oncológica (ALOTAIBI et 

al., 2016). 
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Um problema emergente é o surgimento da resistência à daptomicina em 

Enterococcus faecium. A terapia de combinação de β-lactâmicos com daptomicina é 

proposta para “proteger” a suscetibilidade à daptomicina (MENON et al., 2018). 

Outro micro-organismo de importância clínica é o Staphylococcus aureus, que 

é Gram-positivo, coloniza as narinas anteriores de aproximadamente 20 a 25% da 

população adulta saudável e tem a capacidade de formar um biofilme que é 

determinante da virulência para a persistência de infecções crônicas; além disso, por 

meio de dispersão é capaz de disseminar para outros locais do corpo (LISTER; 

HORSWILL, 2014). 

Dentre as Infecções Relacionadas à Assistência à saúde (IRAS), destaca-se a 

pneumonia, de responsabilidade, na maioria das vezes, dos patógenos S. aureus, 

Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa e Klebsiella pneumoniae 

(CHIANG et al., 2018). 

As bactérias do gênero Klebsiella colonizam o intestino em humanos, e 

infecções por K. pneumoniae são comuns em pacientes hospitalizados vulneráveis 

(pacientes com deficiência imunológica,com diabetes ou com transtornos por uso de 

álcool e aqueles internados em UTI). As infecções mais comuns são aquelas do 

trato urinário e respiratório. As taxas de mortalidade em casos de pneumonia 

nosocomial excedem a 50%, mesmo quando tratados com medicamentos 

antibacterianos apropriados. Contudo, são alarmantes as taxas de resistência aos 

carbapenêmicos que, para 50% dos casos, não há opções de tratamento disponíveis 

(WHO, 2014). 

Ainda outro micro-organismo emergente no mundo e que causa infecções 

nosocomiais é o Acinetobacter baumannii, cocobacilo Gram-negativo comumente 

encontrado nos ambientes hospitalares, principalmente em UTI (ANTUNES; VISCA; 

TOWNER, 2014). Tem capacidade de sobreviver em condições ambientais adversas 

e possui alto nível de resistência antimicrobiana natural e adquirida. As taxas de 

resistência das cepas de A. baumannii resistentes aos carbapenêmicos estão 

aumentando consideravelmente em todos os países (ANTUNES; VISCA; TOWNER, 

2014; NOWAK; PALUCHOWSKA, 2016). 

O Acinetobacter baumanii está associado a infecções em feridas abertas, em 

cateteres intravasculares e nos pacientes em VM. Sua presença está comumente 

associada a longos períodos de hospitalização, principalmente em pacientes idosos 

e do sexo masculino (ANTUNES; VISCA; TOWNER, 2014). Ele tem aumentado sua 
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resistência aos antibióticos de última geração como os carbapenêmicos e colistina. 

Outro destaque é que grande proporção de pacientes pode ser colonizada por essas 

bactérias, sem qualquer sinal de infecção (KEMPF; ROLAIN, 2012). 

Além do Acinetobacter sp, a Pseudomonas aeruginosa é um patógeno 

associado à pneumonia nosocomial de início tardio em indivíduos hospitalizados e 

institucionalizados. Há relato da presença desse micro-organismo em cavidade 

bucal, particularmente nos casos de HB inadequada e infecção periodontal (SOUTO; 

SILVA-BOGHOSSIAN; COLOMBO, 2014). 

Outro micro-organismo causador de 30% de IRAS é o do gênero 

Enterobacteriaceae, que tem alta resistência aos carbapenêmicos e também é 

resistente à maioria das outras classes de antibióticos (SATLIN et al., 2017). 

Essa espécie não é normalmente constituinte da microbiota oral, e sua 

prevalência em todos os microambientes intraorais é relatada entre 3,5% e 13,5%. O 

E. faecalis é um coco Gram-positivo, anaeróbio facultativo, encontrado em infecções 

gastrointestinais humanas normais e comum na periodontite. Os enterococos são 

classificados como segundo a terceiro organismo mais comumente encontrados em 

infecções hospitalares, e 85-95% desses isolados são E. faecalis (ESTRELA et al., 

2010).  

Além de serem isolados nos pacientes, amostras de saliva de 294 

trabalhadores das equipes de saúde. Foram colonizados 55 (18,7%) por 

Enterobacteriaceae na cavidade oral. A espécie mais prevalente foi Enterobacter 

gergoviae (17,2%). As maiores taxas de resistência foram observadas para β-

lactâmicos, e 48,4% dos isolados foram considerados multirresistentes (LEÃO-

VASCONCELOS et al., 2015).  

 

3.3 O Uso do Digluconato de Clorexidina em Cuidados Orais e no Controle do 

Biofilme Bucal 

 

O digluconato de clorexidina (CHX) foi sintetizado nos anos 1940 e 

introduzido no mercado em 1954 como antisséptico para uso em pele (DAVIES et 

al., 1954). É um detergente catiônico da classe das bisbiguanidas, disponível na 

forma de acetato, hidrocloreto e digluconato, sendo o último o sal mais utilizado nas 

fórmulas e produtos. Possui amplo espectro de ação sobre bactérias Gram-positivas, 

Gram-negativas, leveduras e vírus lipofílicos (ANVISA, 2010a). 
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Foi testado pela primeira vez em 1970 na cavidade bucal, tendo sido 

avaliado o efeito benéfico devido à redução do crescimento do biofilme bacteriano e 

de gengivite por período de 21 dias, quando realizados bochechos na concentração 

de 0,2%, duas vezes por dia (BONESVOLL; GJERMO, 1978; LOE; SCHIOTT, 1970). 

Assim, na década de 1970, a CHX foi recomendada como parte da 

prevenção e terapia das doenças periodontais (DAVIES, 1973). Até o momento tem 

sido utilizada como substância referência para a HB em pacientes sob VM (KHAKY; 

YAZDANNIK; MAHJOBIPOOR, 2018; KLOSTER et al., 2018), sendo considerada 

“padrão ouro” em UTI. No entanto, também foi associada à resistência bacteriana 

(BALEJO et al., 2017; SALEEM et al., 2016). 

Após o bochecho com CHX, aproximadamente 30% da droga fica retida na 

boca; ela adsorve-se a compostos aniônicos como glicoproteínas salivares, radicais 

fosfatados e carboxílicos presentes no biofilme dental. Seu mecanismo 

antibacteriano é explicado pelo fato de sua molécula catiônica ser rapidamente 

atraída pela carga negativa da superfície bacteriana, sendo adsorvida à membrana 

celular por interações eletrostáticas, provavelmente por ligações hidrofóbicas ou por 

pontes de hidrogênio, sendo essa adsorção dose-dependente. Além disso, é uma 

substância estável e não tóxica aos tecidos. Sua substantividade é de 

aproximadamente 12 horas (BONESVOLL; GJERMO, 1978). 

A eficácia da CHX se relaciona à sua capacidade de aderir na placa dentária 

e ser liberada lentamente (AMADOR-MEDINA et al., 2018; KHAKY; YAZDANNIK; 

MAHJOBIPOOR, 2018). É usada rotineiramente para controlar infecções, ajudando 

no reparo de feridas bucais (KLOSTER et al., 2018), como substância antiplaca 

(MATHUR et al., 2018). 

Em relação ao efeito benéfico adicional sobre o grau de placa supragengival, 

o uso de 10 mL CHX 0,2% duas vezes ao dia (manhã e noite, antes de dormir) por 1 

minuto foi eficaz (AMADOR-MEDINA et al., 2018). Tem atividade antibacteriana e 

reduz as bactérias nos epitélios e películas bucais (BABU; GARCIA-GODOY, 2014; 

JOHN; BECKER; SCHWARZ, 2014). 

Supõe-se que a CHX possa inibir o acúmulo de biofilme subgengival pela 

inibição da formação de biofilme por 96 horas (SANTOS et al., 2017). O uso do 

enxaguatório oral com CHX atua como adjuvante do controle diário de placa, 

especialmente em locais posteriores, onde o controle mecânico da placa é mais 

difícil do que os anteriores (HAYDARI et al., 2017; TURKOGLU et al., 2014). 



Revisão da Literatura - 27 
___________________________________________________________________ 

 

Destaca-se que o uso combinado da CHX com outros produtos para a HB pode inibir 

sua ação biológica, o que remete ao seu uso exclusivo, sem associar a outras 

substâncias (TURKOGLU et al., 2014). 

São comercializadas concentrações de 0,05% a 0,2% aquosa (HOLLAAR et 

al., 2017). Em indivíduos saudáveis com gengivite, a concentração de 0,2% CHX 

teve efeito inibidor de placa significativamente melhor do que 0,12% e 0,06% até três 

semanas de uso. Nenhum efeito colateral clinicamente visível foi relatado, exceto 

descoloração pequena dos dentes distribuída de forma desigual entre os 

participantes, sem diferença significativa entre os grupos (HAYDARI et al., 2017). 

Foram relatados após os dias 7, 14 e 21 de uso, com significância 

estatística, queixas de “perda do paladar” e “sensação de dormência” naqueles que 

usaram a CHX em concentrações a 0,12%, 0,2% e 0,06% (HAYDARI et al., 2017). O 

uso por quatro semanas ou mais foi associado à coloração alterada dos dentes e 

acúmulo de cálculo (JAMES et al., 2017; OZCAKA et al., 2012; TANTIPONG et al., 

2008). 

E assim, verifica-se o uso da CHX em várias concentrações, com destaque a 

0,12% (BELLISSIMO-RODRIGUES et al., 2009; JACOMO et al., 2011; 

SCANNAPIECO et al., 2009) e a 0,2% (KOEMAN et al., 2006; TANTIPONG et al., 

2008).  

O uso de CHX a 0,12% e 0,2% é recomendado para uso em curto prazo e 

para fins medicinais; já a concentração a 0,06% é recomendada para uso em longo 

prazo, com o intuito de complementar a limpeza e ou/a escovação diária dos dentes; 

está classificada entre as linhas de produtos cosméticos e de higiene pessoal, 

destinadas a prevenir a placa dental em âmbito populacional (BELLISSIMO-

RODRIGUES et al., 2009). 

 Na Noruega, essa substância foi aprovada recentemente para o uso não 

médico, pois previne a gengivite e reduz a placa três a cinco vezes em comparação 

com a limpeza mecânica dos dentes (HAYDARI et al., 2017). 

Há evidências de alta qualidade na redução da placa dentária com o uso da 

CHX como adjuvante da escovação ou limpeza mecânica por quatro a seis semanas 

e seis meses. Não há evidências de que uma concentração de CHX seja mais eficaz 

que outra, e não foram encontradas evidências suficientes para determinar a 

redução na gengivite associada à CHX em indivíduos com níveis moderados ou 
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graves de inflamação gengival (JAMES et al., 2017; OZCAKA et al., 2012; 

TANTIPONG et al., 2008). 

A CHX pode ser utilizada com a preparação aquosa (BELLISSIMO-

RODRIGUES et al., 2009; BERRY et al., 2011; JACOMO et al., 2011; OZCAKA et 

al., 2012; TANTIPONG et al., 2008), ou alcoólica (JACOMO et al., 2011; 

SCANNAPIECO et al., 2009). Este antisséptico também é utilizado em formulação 

em gel (CABOV et al., 2010; KUSAHARA; PETERLINI; PEDREIRA, 2012; 

LACERDA VIDAL et al., 2017; SEBASTIAN et al., 2012), pois pode aumentar 

significativamente o tempo de contato com a mucosa oral e, consequentemente, 

melhorar o efeito antimicrobiano. Em concentrações entre 0,12% a 5%, com as 

mesmas propriedades bactericidas e bacteriostáticas tem-se a desvantagem de não 

possuir a capacidade intrínseca de se ligar aos tecidos orais (KLOSTER et al., 

2018).  

Em relação à frequência do uso, há relatos do uso uma vez / dia 

(SCANNAPIECO et al., 2009), duas vezes / dia (BERRY et al., 2011; JACOMO et 

al., 2011), três vezes /dia (BELLISSIMO-RODRIGUES et al., 2009; CABOV et al., 

2010; SEBASTIAN et al., 2012) e quatro vezes/dia (MEINBERG et al., 2012; 

VILLAR et al., 2016). 

Foi identificada redução na incidência da PAV precoce em pacientes com 

trauma (GRAP et al., 2011) e na redução da incidência de PAV na população adulta 

quando a HB foi realizada com CHX a 2% (VILLAR et al., 2016). 

Embora a CHX possa permanecer na cavidade oral por 12h, a sua atividade 

antimicrobiana dura apenas sete horas após o enxágue bucal. Assim, é provável 

que a eficácia dos cuidados orais com clorexidina na prevenção de PAV dependa 

de sua persistente atividade antimicrobiana (VILLAR et al., 2016). Uma revisão 

sistemática destacou o uso da CHX aquosa ou gel como eficaz na redução do risco 

de risco de PAV, sem impacto na mortalidade (HUA et al., 2016). 

Uma metanálise demonstrou que o uso de CHX na prevenção da PAV é 

dose-dependente. Verificou-se que as concentrações de 0,12 e 0,2% de clorexidina 

não promoveram redução significativa na incidência de PAV em adultos. Em 

contraste, a clorexidina a 2% promoveu redução de 40% nas chances de 

desenvolver PAV em adultos criticamente doentes (SHI et al., 2013).  

Outra metanálise demonstrou a redução da pneumonia nosocomial quando 

relacionada a bactérias Gram-positivas e Gram-negativas. A análise de subgrupos 
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revelou benefício significativo da CHX na pneumonia nosocomial de pacientes não 

intubados e na prevenção da PAV, sem afetar a mortalidade (SILVESTRI et al., 

2014). 

Devido ao risco de microaspirações durante a HB, a CHX deve ser usada de 

forma cautelosa. Estudo realizado com ratos avaliou os efeitos tóxicos pulmonares 

agudos da CHX após instilação intratraqueal em concentrações de 0,02% e 0,2%, 

principalmente, quando mantida por mais de uma semana. Ocorreram alterações 

nos exames de sangue hematológicos e bioquímicos e indução de atividade 

inflamatória - edema intra-alveolar e hemorragias (XUE et al., 2011). Em adultos, 

seu uso foi associado ao aumento na mortalidade devido ao risco de aspiração do 

antisséptico durante a aplicação (CANTON-BULNES; GARNACHO-MONTERO, 

2018; KLOMPAS, 2017). 

 

3.4. Uso do Ácido Peracético no Processamento de Artigos  

 

Superfícies e objetos inanimados próximos ao leito do paciente são 

contaminados por bactérias que colonizam/infectam os pacientes (RUSSOTTO et 

al., 2017). Dentre eles, destaca-se a escova de dentes, que é um dispositivo de 

higiene bastante simples, eficaz e com grande alcance junto à população, mas que, 

quando não higienizada e armazenada adequadamente, atua como agente de 

transmissão de patologias em um mesmo indivíduo (AGRAWAL et al., 2019). 

Assim sendo, a descontaminação deve ser usada como método para evitar 

transmissão microbiana entre indivíduos de uma mesma família ou entre pessoas 

que compartilham o mesmo espaço para armazenamento das suas escovas 

(COSTA; CARVALHO; CARVALHO, 2017).  

Torna-se então necessário o processamento de artigos, no ambiente de 

cuidados de saúde - conjunto de ações relacionadas à pré-limpeza, recepção, 

limpeza, secagem, avaliação da integridade e da funcionalidade, preparo, 

desinfecção ou esterilização, armazenamento e distribuição para as unidades 

consumidoras (ANVISA, 2012a). 

A desinfecção tem o objetivo de remover os agentes infecciosos na forma 

vegetativa de uma superfície inerte, mediante a aplicação de agentes químicos ou 

físicos. Os desinfetantes são agentes químicos capazes de destruir micro-

organismos na forma vegetativa em artigos ou superfícies, sendo divididos segundo 
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seu nível de atividade em alto nível, médio nível ou nível intermediário e baixo nível 

(ANVISA, 2012a).  

A desinfecção de alto nível é o processo físico ou químico que destrói a 

maioria dos micro-organismos, inclusive micobactérias e fungos, exceto um número 

elevado de esporos bacterianos; a desinfecção de nível intermediário é o processo 

físico ou químico que destrói micro-organismos patogênicos na forma vegetativa, 

micobactérias, a maioria dos vírus e dos fungos, de objetos inanimados e superfícies 

(ANVISA, 2012b). Entre os desinfetantes utilizados destacam-se o hipoclorito, 

formaldeído, glutaraldeído e ácido peracético (GALVAO et al., 2012). 

Antes da desinfecção é necessária a realização da limpeza que consiste na 

remoção das sujidades de forma (a) química - ação de produtos saneantes com a 

finalidade de limpar por meio da propriedade de dissolução, dispersão e suspensão 

da sujeira; (b) mecânica - ação física aplicada sobre a superfície para remover a 

sujeira resistente à ação do produto químico (esfregar, friccionar, escovar); (c) 

térmica - ação do calor que reduz a viscosidade da graxa e da gordura, facilitando a 

remoção pela ação química (ANVISA, 2012b).  

O ácido peracético, que é uma combinação de ácido acético e peróxido de 

hidrogênio, vem sendo incluído como desinfetante/esterilizante e reconhecido como 

princípio ativo autorizado pelo Ministério da Saúde. É classificado pela legislação 

vigente (ANVISA, 2010b; ANVISA, 2011) como desinfetante de alto nível com 

eficácia microbiológica comprovada, é biodegradável, proporciona alto poder 

germicida em baixas concentrações (SANTA BÁRBARA et al., 2012) e mantém suas 

propriedades em presença de matéria orgânica; tem sido recomendado como 

substituto ao uso do glutaraldeído 2% e do hipoclorito 1% (SANTA BÁRBARA; 

MIYAMARU, 2014).  

O uso do ácido peracético tem sido consagrado no processamento de canais 

endoscópicos, mesmo na presença de biofilmes bacterianos fortemente aderentes; 

dentre eles, destacam-se biofilmes de Staphylococcos aureus e Pseudomonas. 

Aeruginosa, o Enterococcus resistente à vancomicina e o Clostridium difficile 

(CHENJIAO et al., 2016; CHINO et al., 2017; GRAZIANO; PEREIRA; KODA, 2016; 

TROIANO et al., 2019). 

Há relatos também do uso de ácido peracético na odontologia, na 

desinfecção de moldes odontológicos (MOURA et al., 2016), de resinas acrílicas 

(STOPIGLIA et al., 2011), de instrumentais (NASCIMENTO et al., 2015), de escovas 
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e próteses dentárias (BUENO, 2018; SILVA et al., 2008). Apesar do custo maior que 

o hipoclorito de sódio, o ácido peracético tem sido considerado bom agente 

microbicida, mesmo em baixas concentrações (0,001% a 0,2%). Suas vantagens 

são a eficácia antimicrobiana, mesmo na presença de resíduos orgânicos, além de 

não tóxico e não mutagênico (BORE; LANGSRUD, 2005; FERNANDES; ORSI; 

VILLABONA, 2013).  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

 

 

 

“Desistir? Eu já pensei seriamente nisso, 

mas nunca me levei realmente a sério. É 

que tem mais chão nos meus olhos do que 

cansaço nas minhas pernas, mais 

esperança nos meus passos do que tristeza 

nos meus ombros, mais estrada no meu 

coração, do que medo na minha cabeça.” 

Cora Coralina  
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4.1 Desenho do Estudo  

 

Ensaio clínico randomizado-controlado, paralelo, aberto com dois braços 

(FLETCHER; FLETCHER; FLETCHER, 2014). 

O registro do ensaio foi realizado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos - 

ReBec - URL do registro: http://www.ensaiosclinicos.gov.br.sob o número RBR‐

5zjsrk  (Anexo I). 

 

4.2 Contexto do Estudo  

 

O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva de instituição pública 

de ensino de grande porte, localizada no município de Goiânia, Goiás, que oferece 

múltiplas especialidades de assistência aos usuários do Sistema Único de Saúde. 

Essa UTI contém oito leitos e, nesse local, a higiene bucal dos pacientes intubados é 

realizada, predominantemente, pelos enfermeiros 2x/dia com escova de dentes de 

cabeça pequena e macia (trazida pelos familiares), por meio da técnica Modified 

Bass (POYATO-FERRERA; SEGURA-EGEA; BULLON-FERNANDEZ, 2003). Além 

das escovas, que são armazenadas em caixas de inox por 5 dias, são utilizados 

limpadores de língua, processados ao final da internação na UTI, e a boca é 

aspirada com sugador descartado a cada uso. É utilizada água filtrada ou destilada 

estéril, CHX a 0,12% aquosa (15 mL) durante 21 dias. Suspende-se então a CHX 

por sete dias, para então reiniciar outro ciclo de 21 dias, seguindo o protocolo 

institucional. Durante o período de suspensão da CHX a 0,12%, utiliza-se pasta 

dental. 

 

4.2.1 Equipe de Pesquisadores 

A equipe de pesquisadores foi constituída de enfermeiros, cirurgiões 

dentistas e farmacêuticos, docentes e técnico-administrativos da Universidade 

Federal de Goiás. 

Os enfermeiros da equipe de pesquisadores foram treinados antes de iniciar 

a coleta. Realizaram: (a) avaliação da cavidade bucal antes de cada higiene; (b) 
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coleta da saliva nos dias 1, 3 e 5 antes da HB; (c) higiene bucal 2x/dia; (d) coleta de 

dados do prontuário (e) encaminhamento das amostras de saliva para o laboratório.  

A equipe de cirurgiões dentistas e alunos de graduação da Faculdade de 

Odontologia da UFG fizeram o exame clínico oral da avaliação da boca: 

A análise microbiológica das amostras de saliva e das escovas foi feita pelas 

pesquisadoras no Laboratório de Pesquisa de Microbiologia de Medicamentos e 

Alimentos (LAMIMA) da Faculdade de Farmácia sob a coordenação de professor da 

Faculdade de Farmácia da UFG.  

 

4.3. População e Amostra 

 

Entre os meses de junho de 2017 e agosto de 2018 foram internados 775 

pacientes na UTI do hospital. Para o presente estudo, foram considerados todos os 

230 pacientes intubados e sob ventilação mecânica invasiva por mais de 24 horas. 

As perdas por morte no primeiro dia (n=20), extubação ou alta antes de cinco dias 

(n=160) reduziram o número para 50 pacientes intubados até cinco dias.  

Os pacientes com dentes constituíram a amostra de 31 pacientes, que foram 

divididos em grupos de intervenção e controle: 

- Grupo I: Intervenção - submetidos à higiene bucal com escovas descartáveis. 

- Grupo II: Controle - submetidos à higiene bucal com escovas submetidas à 

desinfecção com ácido peracético. 

A figura 1 sintetiza a seleção dos participantes do estudo. 
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Figura 1 - Fluxograma da seleção da amostra do estudo. 

 

4.3.1. Critérios de elegibilidade 

- Critérios de Inclusão: ter idade superior a 18 anos; estar intubado por via oral > 

seis horas; ter sido intubado no hospital, local do estudo. 

- Critérios de Exclusão: ter comprometimento para a abertura da cavidade bucal; 

apresentar alergia à clorexidina oral ou gel tópica e ter trombocitopenia (contagem 

de plaquetas < 30.000). 
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4.4. Randomização  

 

O processo de randomização ocorreu após a verificação dos critérios de 

elegibilidade, assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos 

familiares do paciente, coleta de swab da saliva e avaliação por cirurgiões-dentistas 

no primeiro dia. Essas etapas ocorreram entre seis e 24 horas após admissão na 

UTI. 

A randomização foi realizada por enfermeiro do serviço não envolvido com a 

seleção da amostra. Para isso, utilizou-se, previamente, uma tabela de números 

aleatórios com sequência gerada por computador 

https://www.random.org/sequences/. 

Os números aleatórios foram recortados e colocados em caixa de papel e a 

cada novo paciente incluído no estudo o enfermeiro sorteava o número, verificava 

em qual grupo ele estava incluído e informava aos pesquisadores. 

Os pacientes foram alocados para o grupo controle (escovas processadas a 

cada uso) ou para grupo intervenção (escovas descartadas a cada uso). 

A figura 2 resume o protocolo do estudo. 
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D1 - Primeiro dia;  D3 - Terceiro dia;    D5 - Quinto dia; G I - Grupo Intervenção; G II - Grupo Controle; 

HB - Higiene Bucal  UFC - Unidade Formadora de colônias 

Figura 2 - Protocolo do Estudo 

 

4.5 Variáveis do estudo  
 

As informações obtidas nos prontuários, durante a realização da higiene 

bucal e registradas no instrumento de coleta de dados (Apêndice I) foram:  

✓ características sociodemográficas - sexo, idade.  

✓ dados sobre a internação: admissão (data, tipo, local de procedência, 

causa); diagnóstico clínico; procedimento cirúrgico; comorbidades; 

complicações; causas da intubação (turno, número do tubo, intubação eletiva 

ou emergencial).  

✓ medicações em uso - analgésicos, antibióticos, anticoagulantes, anti-

hipertensivos, antiulcerosos/antiácidos, bloqueadores neuromusculares, 

corticosteroides, fármacos vasoativos, hemoderivados, imunossupressores e 

sedativos (LOPEZ-PINTOR et al., 2017; WOLFF et al., 2017; ZHANG; 
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DESBOROUGH; SHAPIRO, 2017); 

✓ características das secreções aspiradas (cor e quantidade) (GONZALEZ-

CASTRO et al., 2014; HAJJEJ et al., 2015; ORY et al., 2017); 

✓ nível de sedação - avaliado pelo Richmond Agitation and Sedation Scale 

(RAAS) (STASEVIC et al., 2016). 

✓ Micro-organismos presentes na saliva  

✓ Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos. 

 

4.6 Fonte de Dados 

A coleta de dados foi realizada em vários momentos e com uso de 

instrumentos de registro: Exame clínico odontológico e periodontal; Índice de 

Higiene Oral Simplificado; Índice de Revestimento da Língua; Avaliação de lesões e 

sangramento. Em seguida, a saliva era coletada, antes da higiene bucal.  

 

4.6.1 Exame Clínico Odontológico e Periodontal 

A partir de seis a 24 horas após a intubação, foi realizado exame clínico da 

cavidade bucal (exame físico extra e intraoral), por um professor da Faculdade de 

Odontologia, integrante da equipe de pesquisadores.  

Foram coletadas as informações: 

✓ Número de dentes (mandíbula superior e inferior) 

✓ Saúde periodontal ou doença periodontal (gengivite e periodontite) 

✓ Presença ou ausência de próteses fixas e/ou removíveis 

✓ Alterações salivares (hipo e hiper salivação) 

✓ Presença de lesões gengivais e de mucosas (úlceras, nódulos, manchas e 

outras) 

✓ Edemas de lábio ou perioral 

✓ Presença de cálculo dental e indicação do número de dente acometido 

✓ Presença de restos radiculares* e indicação do número de dentes acometidos 

✓ Presença de mobilidade dental* e indicação do número de dentes acometidos 

✓ Presença de sangramento* ou lesões* por mordedura e região acometida 

✓ Presença de fissuras e região acometida. 

*Quando necessários, foram elaborados e discutidos os planos de 

tratamento com a equipe médica e de enfermagem da UTI, sendo ainda realizadas 

intervenções pelo professor e anotadas no prontuário. 
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Em seguida, os pesquisadores realizavam a avaliação, do primeiro ao quinto 

dia de seguimento, dos seguintes itens: Índice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) 

e o Índice de Revestimento da Língua (IRL) (Anexo II e III). 

 

4.6.2 Índice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) 

O Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) foi baseado na avaliação da 

quantidade de biofilme dental presente nas superfícies vestibulares dos incisivos 

centrais superiores e inferiores esquerdos, além dos primeiros molares, e, nas faces 

linguais dos primeiros molares inferiores, quando ausentes, eram avaliados os 

dentes adjacentes. Cada superfície recebeu individualmente um código de 0 a 3 

(escores); posteriormente foi realizada a média aritmética do dente e, em seguida, 

do paciente. 

De acordo com o valor obtido, a higiene oral do paciente pode ser 

classificada em: satisfatória (0-1); regular (1,1-2,0); deficiente (2,1-3,0); e muito ruim 

(acima de 3) (FRANCA et al., 2010).  

Esse índice foi validado e descrito em 1964 e classificado em escores 

(GREENE; VERMILLION, 1964):  

✓ Grau zero (0) - ausência de placa ou mancha intrínseca; 

✓ Grau um (1) - presença de placa cobrindo não mais de 1/3 da superfície 

examinada ou ausência de placa, mas com presença de mancha intrínseca; 

✓ Grau dois (2) - presença de placa cobrindo mais de 1/3, mas não mais de 2/3 

da superfície examinada; poderá haver ou não presença de mancha intrínseca; 

✓ Grau três (3) - presença de placa cobrindo mais de 2/3 da superfície 

examinada. 

 

4.6.3 Índice de Revestimento da Língua (IRL) 

A língua dos pacientes foi avaliada de acordo o Índice de Revestimento da 

Língua (IRL) (SHIMIZU; UEDA; SAKURAI, 2007). 

✓ Pontuação 0: Revestimento de língua não visível;  

✓ Pontuação 1: Revestimento da língua fina, papilas da língua visíveis;  

✓ Pontuação 2: Revestimento da língua muito grosso, papilas da língua não 

visíveis.  

A língua foi dividida em nove seções; cada seção recebeu uma pontuação 

de acordo com o estado do revestimento da língua e anotado no registro de 
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revestimento da língua (IRL) (Figura 3). Na presença de estados de revestimento 

diferentes na mesma seção, considerou-se aquele que cobria a maior área da seção 

avaliada, para empregar a pontuação final. O resultado foi apresentado em 

percentagem, sendo 0 a melhor condição e 100 a pior condição. 

 

Figura 3: Índice de Revestimento da Língua (IRL) (seções da língua) e método de 
cálculo para o IRL. 

 

4.6.4 Avaliação de lesões e sangramento  

Diariamente, antes e durante a HB, era avaliada toda a cavidade bucal, com 

o intuito de verificar as alterações (Figura 4): nenhuma alteração, lesão, trauma e 

ressecamento. 

 

Figura 4: Regiões da cavidade bucal. Fonte:(SBBRASIL, 2009). 

4.6.5 Coleta das Amostras de Saliva  

 

A coleta das amostras de saliva era realizada em mucosa jugal nos dias 1, 3 

e 5 antes da higiene bucal, por meio de swab, sem a estimulação da salivação 

IRL = (pontuação total ÷18) x 100 
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(Figura 5). Após a coleta realizada com técnica asséptica, o swab era imerso em 

tubo de ensaio com solução salina a 0,75% (9 mL) e transportado imediatamente ao 

laboratório (Figuras 6, 7). 

             

 

Embora a placa bacteriana seja amostra representativa para avaliação de 

micro-organismos orais, a coleta de saliva é preferível à placa, devido à sua 

viabilidade prática. A saliva foi usada como um dos locais para a coleta de amostras, 

uma vez que é fluido que pode conter micro-organismos orais desalojados de vários 

locais intraorais (PEREZ-CHAPARRO et al., 2008). 

 

  

Figura 5. Posicionamento do paciente durante a coleta do swab da saliva.  

Figura 6. Coleta de saliva com swab. 

Figura 7. Swab imerso em tubo de ensaio com solução salina a 0,75% (9 mL).  

Fonte: Próprio autor 

 

Figura 5 Figura 6 Figura 7 
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4.7 Protocolo de Cuidados Bucais  

 

Todos os pacientes incluídos no estudo eram identificados como participante 

para a equipe de Enfermagem do local do estudo, de modo que apenas os 

pesquisadores realizavam os cuidados bucais a cada 12 horas.  

Os participantes foram submetidos ao protocolo padrão de prevenção da 

PAV, que inclui a manutenção da elevação da cabeça ≥ 30º, profilaxia para 

sangramento gastrointestinal, profilaxia para trombose venosa profunda e 

interrupção diária da sedação para avaliação da possibilidade de extubação. 

A higienização bucal em ambos os grupos foi realizada pelos pesquisadores 

duas vezes ao dia (8h:30min e às 20h:30min), durante cinco dias. Esse horário foi 

escolhido para não interferir nas atividades rotineiras da UTI que ocorrem no início 

de cada plantão.  

Foi utilizada a escova da marca Reach®, modelo essencial Júnior (infantil), 

da empresa brasileira Johnson & Johnson. Esse modelo foi analisado pelo Instituto 

Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia (INMETRO, 2013) e está em 

conformidade com as normas brasileiras - apresenta cerdas macias, forma das 

extremidades das cerdas de bom acabamento, apresenta tensão adequada que 

evita a remoção dos tufos, tem boa durabilidade e rotulagem adequada.  

Além disso, é preconizado pela Associação de Medicina Intensiva Brasileira 

(AMIB), que as escovas sejam de cabeça pequena e cerdas macias (AMIB, 2014). 
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O antisséptico, para a HB foi CHX a 0,12% gel prescrito pelo cirurgião - 

dentista, manipulada pela farmácia universitária da Universidade Federal de Goiás 

e de uso individualizado (Figura 8).  

 

 

Figura 8. Composição química de produto utilizado para a HB de pacientes do grupo 

intervenção e controle (60g). Fonte: Próprio autor, 2018. 

 

Era realizada a escovação dos dentes e língua com água destilada estéril 

durante dois minutos (SONA et al., 2009), por meio da técnica Modified Bass 

(POYATO-FERRERA; SEGURA-EGEA; BULLON-FERNANDEZ, 2003), seguida do 

protocolo da Associação de Medicina Intensiva Brasileira de HB em adultos (AMIB, 

2014) (Anexo IV): 

- Técnica Modified Bass: as cerdas são direcionadas para a base do dente na linha 

da gengiva e em ângulo de 45° ao longo do eixo do dente, a cabeça da escova é 

mantida em contato com as gengivas e o dente; é aplicada força suave para 

inserir as extremidades das cerdas entre a gengiva e o dente; cinco movimentos 

vibratórios suaves, mas firmes, são usados sem remover as extremidades das 

gengivas da linha da gengiva (POYATO-FERRERA; SEGURA-EGEA; BULLON-

FERNANDEZ, 2003). 

A avaliação da boca era realizada diariamente no período matutino antes da 

HB, sendo colocado o afastador de lábios, quando não contraindicado (sangramento 

e lesão de lábios ou comissura). Além disso, antes de cada avaliação e durante a 

HB, a cavidade bucal era continuamente aspirada com o uso de sugador, 

descartado após cada uso. Quando necessário, era realizada a aspiração 

orotraqueal. 
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Para cada região aspirada (tubo, nariz e boca), era utilizada sonda exclusiva. 

Imediatamente após a escovação era aplicado gel dental à base de gluconato de 

clorexidina a 0,12% em todas as superfícies dos dentes, língua e mucosa da boca.  

A figura 9 apresenta a sequência das ações realizadas na higiene bucal: 

 

 

Figura 9 - Fluxograma representativo dos cuidados realizados para a higiene bucal 

a pacientes intubados em unidade de terapia intensiva. Goiânia, 2019. 

 

A fixação do tubo era assegurada, bem como a manutenção da pressão do 

balonete - cuff (pressão entre 20 e 30 cm H2O) e cabeceira elevada (maior que 30 

graus), seguindo as recomendações de protocolos brasileiros (AMIB, 2014; ANVISA, 

2017). 

Os pesquisadores solicitavam a reavaliação do cirurgião-dentista em toda 

situação adversa, tal como patologias associadas, dentes com mobilidades, lesões 

de mucosa, sangramentos de origem bucal, presença de aparelhos fixos ou móveis. 
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4.8 Análise das Amostras de Saliva  

 

Inicialmente as amostras eram colocadas em meios de cultura ágar caseína 

soja e caldo caseína soja esterilizados em autoclave, usando ciclo validado após o 

preparo: 

 

✓ Ágar Caseína-soja (TSA) 

Peptona de caseína pancreática 15,0 g  

Farinha de soja obtida por digestão papaínica 5,0 g  

Cloreto de sódio 5,0 g  

Agar 15,0 g  

Água purificada 1000 mL  

pH 7,3 ± 0,2. 

 

✓ Caldo Caseína-soja  

Peptona de Caseína pancreática 17,0 g  

Farinha de soja obtida por digestão papaínica 3,0 g  

Cloreto de sódio 5,0 g  

Fosfato de potássio dibásico 2,5 g  

Glicose monoidratada 2,5 g  

Água purificada 1000 mL pH 7,3 ± 0,2.  

Esterilizar em autoclave usando ciclo validado.  

 

Em seguida, as amostras de saliva eram homogeneizadas em vórtex, por 

um minuto. Na sequência, foram levadas à capela de fluxo laminar, em que se 

executaram os procedimentos de diluições decimais seriadas de 10-1 a 10-10  e foram 

submetidas a plaqueamento em profundidade com Agar TSA.  

Com o intuito de quantificar os micro-organismos, utilizou-se a técnica “Pour-

Plate”, ilustrada nas Figuras 10 e 11.   
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Figura 10: Ilustração do inóculo por incorporação microbiana e 

plaqueamento em placa de Petri. Fonte: (LAMIMA, 2018). 

 

• Técnica Pour-Plate: método de escolha para contar o número de bactérias 

formadoras de colônias presentes em amostra líquida (SGM, 2006).  

As etapas dessa técnica são: 

✓ A partir de cada diluição, utilizou-se 1,0 mL como inóculo, em duplicata e 

colocado no centro da placa de Petri estéril usando uma pipeta estéril; 

✓ Agar TSA fundido a 45º (aprox. 15 mL) e resfriado foi vertido para a placa de 

Petri contendo o inóculo e bem misturado (o material foi homogeneizado, 

girando-se a placa através de movimentos circulares no sentido horário e anti-

horário ou efetuando-se movimento descrevendo-se o número oito. Esses 

movimentos foram efetuados por cerca de 10 vezes); 

✓ Após a solidificação do ágar, a placa tampada foi invertida e incubada a 

32,5ºC ± 2,5°C durante 24 horas. 

 

 

Figura 11.  Técnica Pour plate. Fonte: Adaptado de Society for General Microbiology 

(SGM, 2006). 
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Ao final da incubação, usualmente 24 horas, as colônias foram contadas e o 

resultado médio de cada diluição registrado e multiplicado pelo fator da diluição, que 

é a recíproca da diluição.  

Vale salientar que as placas adequadas para contagem devem ter entre 30 a 

300 colônias. Usualmente, o resultado final é registrado como unidades formadoras 

de colônias, porque em algumas situações não é uma célula que dá origem à 

colônia, mas um agregado de células. Cada colônia (grande e pequena) é 

cuidadosamente contada (usa-se o contador de colônias de aumento, se 

necessário). Cada colônia representa uma "unidade formadora de colônia" (UFC) 

(SGM, 2006). 

 

• Isolamento dos Micro-organismos  

Com o intuito de realizar a análise microbiológica automatizada, as amostras 

foram enviadas ao Grupo DASA (Diagnósticos da América S.A - São Paulo/SP) 

(Anexo VI), após semeadura em placas de Petri.  

Antes de encaminhar ao DASA, utilizou-se a placa mãe (inóculo sem 

diluição), e coletaram-se as colônias semelhantes que foram inoculadas em Caldo 

caseína-soja (para amostra de cada paciente, usou-se mais de um tubo contendo o 

caldo). Os tubos foram incubados a 32,5ºC ± 2,5°C durante 24 horas. 

Posteriormente, foram colocados 15 - 20 mL de ágar caseína soja em cada placa de 

Petri e deixado solidificar. Depois, foi realizado o método de semeadura em placa de 

Petri. 

✓ Semeadura em Placas de Petri: Nessa técnica, o material a ser semeado 

deve conter poucos micro-organismos porque o inóculo para o isolamento 

deve ser leve. Vale lembrar que cada colônia formada na superfície de um 

meio sólido foi originada de um ou alguns micro-organismos (SGM, 2006).  

✓ Estrias múltiplas para isolamento: objetivo principal é a obtenção do 

isolamento bacteriano. Para isso, utilizou-se uma alça bacteriológica, fazendo 

estrias sucessivas até o esgotamento do material, de modo a obter-se um 

perfeito isolamento das bactérias existentes na amostra. A semeadura foi 

realizada em vários sentidos (Figuras 12 e 13). 
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Figura 12: Técnicas de estrias múltiplas. Fonte: (LAMIMA, 2018)  

Nessa técnica, a alça é deslizada sobre a região onde há um inóculo 

bacteriano e logo depois deve ser passada na superfície da placa para semeadura 

com movimentos em ZIG-ZAG, visando ao isolamento bacteriano sobre a superfície 

do meio de ágar, solidificado em uma placa de Petri, de tal forma que as colônias 

crescem bem separadas umas das outras (SGM, 2006). 

 

Figura 13: Etapas do estriamento (A, B, C,D). Fonte: Adaptado de Society for 

General Microbiology (SGM, 2006). 

A. Espalhar o inóculo com a alça para trás e para frente, em pequena área do meio 

por esgotamento 

B. Certificar-se de que pequena quantidade de cultura é transportada, e da área "A" 

riscar três ou quatro linhas paralelas 

C.  Virar a placa a 90º e,  novamente no sentido contrário ao dos ponteiros do 

relógio, riscar o ágar a partir de "B" em três ou quatro linhas paralelas 

D. Virar a placa a 90°,no sentido contrário ao dos ponteiros do relógio e estriar pela 

superfície do ágar “C” no centro da placa. 
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• Identificação de micro-organismos: Espectrometria de Massa (MS) 

A espectrometria de massa permite a determinação e identificação de 

estruturas químicas por meio de avaliação da massa de carga iônica. Diversas 

técnicas baseadas na ionização e subsequente detecção biomolecular foram 

desenvolvidas, e a MALDI-TOF (Matrix-Assisted Laser Desorption / Ionation -Time of 

Flight) tem sido uma das mais utilizadas (ANVISA, 2010a; CROXATO; PROD'HOM; 

GREUB, 2012).  

Por meio do MALDI-TOF, uma base de dados computadorizada interpreta e 

fornece o resultado. Isso é colocado em gráfico, dando vários picos e, para cada 

espécie bacteriana ou fúngica, obtém-se um gráfico específico (BENAGLI et al., 2011; 

ZHOU et al., 2014) (Figura 14). 

 

Figura 14. Princípios da tecnologia de espectrometria de massa por ionização/ 

dessorção de matriz assistida por laser por tempo de vôo (MALDI-TOF). Fonte: 

Adaptado de (CROXATO; PROD'HOM; GREUB, 2012). 

Todos os dados de MS são comparados a banco de dados que contém 

espectros de referência para a identificação das espécies. Para isso, foi utilizada a 

tecnologia Vitex MS® (BioMérieux) - seus resultados são divididos em categorias 

como “good ID”, que indica boa correlação com super espectro da base de dados 

(60-99% de compatibilidade de apenas um patógeno), ou “low discrimination” 

(>60%-99,8% de probabilidade, dois patógenos), ou “no ID” (<60% de probabilidade) 

(CROXATO; PROD'HOM; GREUB, 2012).  
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4.9 Processamento das Escovas de Dentes  

Antes do início do estudo foram realizadas reuniões com a chefia do Centro 

de Material e Esterilização (CME), responsável pela Central Química de 

processamento do hospital e apresentado o protocolo do estudo. Todos os 

servidores foram treinados sobre o protocolo do estudo, incluindo a recomendação 

de que as soluções usadas no estudo não seriam misturadas com as demais 

soluções do hospital. 

 

Transporte das escovas da UTI para o CME: após a HB, as escovas eram 

previamente enxaguadas com água da torneira pelos pesquisadores e o excesso de 

líquido eliminado. Em seguida, em caixa de inox perfurada (20x10x5cm), as escovas 

eram encaminhadas à Central Química para o processamento.  

O envio das escovas para a Central Química ocorria duas vezes, no período 

matutino e vespertino (cada paciente tinha duas escovas dentais). Cada escova foi 

submetida à desinfecção cinco vezes. Aquelas escovas que eram utilizadas no 

período noturno eram enxaguadas e armazenadas em caixas de inox, 

separadamente dos materiais da UTI e levadas à Central Química, no período 

matutino. 

Etapas do Processamento das Escovas Dentais (SOBECC, 2017, WEBER; 

RUTALA, 2008). 

As etapas do processamento incluem (1) limpeza, secagem e (2) 

desinfecção com ácido peracético:  

(1). Limpeza  

A limpeza manual foi realizada pelos profissionais treinados da Central 

Química da instituição com detergente multienzimático, de pH neutro e cinco 

enzimas: amilase, protease, lipase, carboidrase, peptidase e dois tensoativos não 

iônicos. A solução foi preparada separadamente dos demais materiais do hospital 

em cuba limpa, sendo que a cada litro de água foram adicionados 2 mL (0,2%) de 

detergente enzimático. 

As escovas de dente eram totalmente imersas na solução durante cinco 

minutos, e, durante a imersão, era realizada fricção manual nas cerdas das escovas.  

Após o tempo de cinco minutos, as escovas de dente eram retiradas e 

enxaguadas com água da torneira e secas com ar comprimido não estéril. 
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(2). Desinfecção com ácido peracético  

Foi utilizado o ácido peracético da marca Anioxyde 1000®, produzido pelos 

laboratórios Anios - Lille, França. Registro ANVISA: 327210004.  

É um produto de pronto uso, com concentração de 0,9% a 1,5% (900 a 1500 

ppm) e pH neutro (Figura 15). É compatível com produtos termossensíveis e 

endoscópios; possui tira reagente para controle da concentração e do pH (5,5 a 7,0).  

Não é corrosivo e sua obtenção se dá pela segunda via, ou seja, produção 

extemporânea de ácido peracético a partir de acetilcaprolactama (Sistema PHERA®). 

É bactericida, esporicida, micobactericida e fungicida. O tempo de contato para 

desinfecção de alto nível é de 10 minutos e possui ação por até 30 dias, de acordo 

com o fabricante (ANIOS, 2017). 

 

✓ Ativação, teste e uso do desinfetante Anioxyde 1000®  (ANIOS, 2017) 

1. Acrescentar o frasco ativador de 50 mL no galão de 5 litros 

2. Aguardar 30 minutos antes de sua primeira utilização 

3. Colocar a solução em uma cuba de plástico com tampa (não utilizar cuba 

de aço inox) 

4. Fazer uso do Equipamento de Proteção Individual (EPI) 

5. Submergir totalmente o material que deve estar limpo e seco 

6. Tempo de contato: 10 minutos 

7. Retirar o material após o tempo estipulado, enxaguar (usar luvas estéreis 

para retirar os materiais, escorrendo toda solução no vasilhame) 

8. Enxaguar os artigos com bastante água, até que saia totalmente o resíduo 

de solução 

9. Realizar secagem rigorosa dos artigos 

10. Colocar em invólucro grau cirúrgico.  
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Figura 15. (A) Desinfetante Anioxyde 1000 e ativador; (B) tiras reagentes. Fonte: 

(ANIOS, 2017). 

 

 

O controle químico do ácido peracético foi realizado, a cada ciclo, com tira 

reagente para controle da eficiência da solução. A tira reagente foi imersa na 

solução, retirada e lida em até 10 segundos (Figura 16). 

 

 

Figura 16: Tiras reagentes do ácido peracético. (A) Instruções de uso do fabricante; 

(B) Tiras após imersão no ácido peracético.  

Fonte: (A) (ANIOS, 2017) (B) Do autor 

 

A correta leitura da tira reagente significa que a concentração do ácido 

peracético está acima de 850-900 ppm (ANIOS, 2017). 

 

4.10 Análise dos Dados 

 

Para descrever as variáveis qualitativas, foram utilizadas frequências 

absolutas e relativas; enquanto que, para descrever as variáveis quantitativas, foram 

B

A 

A 

A

A 
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utilizadas média e desvio padrão. O software utilizado nas análises foi o R (versão 

3.5.0). 

Para avaliar a homogeneidade entre os grupos Intervenção e Controle, foi 

utilizado o teste de Mann-Whitney para as variáveis quantitativas e o teste Exato de 

Fisher para as variáveis qualitativas. O nível de significância adotado foi o de 5%.  

Para avaliar a tendência das variáveis ao longo do tempo foi utilizado o 

método GEE (Generalized Equations Estimating), que é caminho para contabilizar a 

correlação existente entre as medidas repetidas. O método GEE é conhecido como 

Modelos Marginais e pode ser considerado uma extensão de Modelos Lineares 

Generalizados, que diretamente incorporam a correlação entre as medidas da 

mesma unidade amostral.  

Foram ajustados Modelos Marginais Lineares para as variáveis quantitativas e 

Modelos Marginais Logísticos para as variáveis binárias. Os modelos testam a 

tendência de forma geral e a diferença de tendência entre os grupos.  

 

4.11 Aspectos Éticos 

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Goiás, CAAE 68954017.0.0000.5078 (Anexo V). Todos os 

familiares foram esclarecidos sobre os objetivos do estudo, do caráter voluntário em 

participar e da necessidade de assinar o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, como preconiza a Resolução 466/2012, do Conselho Nacional de 

Saúde (Apêndice II). 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. RESULTADOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Você nunca sabe que resultados 
virão da sua ação. Mas se você fizer 

nada, não existirão resultados.” 
Mahatma Gandhi
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5.1 Caracterização dos Participantes do Estudo  

 

A maioria dos participantes do estudo (51,6%) estava em pós-operatório 

imediato, com tempo de internação média de 5±3 dias, do sexo masculino, com 

idade média de 59,014,4 anos. Os pacientes randomizados para o grupo 

intervenção tinham idade média de 5714,2 anos e os do grupo controle, 60,8814,7 

anos. 

A maioria dos pacientes tinha de duas a três comorbidades, sendo 

prevalentes o câncer em tratamento, a hipertensão arterial, a insuficiência cardíaca 

congestiva e a doença pulmonar obstrutiva crônica (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Características de 31 pacientes admitidos na UTI, dentados e sob 

ventilação mecânica invasiva, submetidos à higiene bucal. 2017-2018. Goiânia/GO. 

Características 
Geral  
n (%) 

Intervenção 
n (%) 

Controle 
n (%) 

 P 

Sexo     
Masculino 20 (64,52) 10 (66,67) 10 (62,5) 1,000² 
Feminino 11 (35,48) 05 (33,33) 06 (37,5)  

Tipo de admissão na UTI     

Clínica 15 (48,39) 09 (60,0) 06 (37,5) 0,396² 
Cirúrgica eletiva 11 (35,48) 05 (33,33) 06 (37,5)  
Cirúrgica de emergência 05 (16,13) 01 (6,67) 04 (25,0)  

Comorbidades     
Câncer em tratamento 09 (22,5) 04 (10,0) 05 (12,5)  
Hipertensão arterial  07 (17,5) 02 (5,0) 05 (12,5)  
Insuficiência cardíaca congestiva 06 (15,0) 03 (7,5) 03 (7,5)  
Doença pulmonar obstrutiva crônica 05 (12,5) 02 (5,0) 03 (7,5)  
Diabetes melittus 03 (7,5) 00 (0,0) 03 (7,5)  
Aids 02 (5,0) 01 (2,5) 01 (2,5) 1,000² 
Cirrose 02 (5,0) 02 (5,0) 00 (0,0)  
Aterosclerose 01 (2,5) 00 (0,0) 01 (2,5)  
Insuficiência renal aguda 01 (2,5) 01 (2,5) 00 (0,0)  
Sem comorbidades  04 (10,0) 02 (5,0) 02 (5,0)  

Causa da intubação     
Insuficiência respiratória aguda 18 (58,06) 07 (53,33) 11 (62,5) 0,898² 
Anestesia 08 (25,81) 04 (26,67) 04 (25)  
Depressão do SNC 03 (9,68) 02 (13,33) 01 (6,25)  
DPOC descompensada 02 (6,45) 01 (6,67) 01 (6,25)  

¹ Teste de Mann-Whitney; ² Teste Exato de Fisher.              DPOC - Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. 
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5.2 Condição Bucal de Pacientes sob Ventilação Mecânica Invasiva 

 

Os participantes do estudo tinham em média 19±9,06 dentes; a maioria 

deles apresentava doença periodontal (gengivite e periodontite), cálculo dental e 

mobilidade dental, no momento da sua inclusão no estudo (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Avaliação odontológica de 31 pacientes sob ventilação mecânica invasiva, 

submetidos à higiene bucal após 24 horas de intubação. 2017-2018. Goiânia/GO. 

Variáveis 
Geral 
n (%) 

Intervenção 
n (%) 

Controle 
n (%) 

P 

Número de dentes 19 (9,06) 19 (9,3) 18 (9,07) 0,578¹ 

Saúde periodontal  
Não 19 (61,29) 09 (60,0) 10 (62,5) 

1,000² 
Sim 12 (38,71) 06 (40,0) 06 (37,5) 

Periodontite 
Não 22 (70,97) 11 (73,33) 11 (68,75) 

1,000² 
Sim 09 (29,03) 04 (26,67) 05 (31,25) 

Gengivite 
Não 21 (67,74) 10 (66,67) 11 (68,75) 

1,000² 
Sim 10 (32,26) 05 (33,33) 05 (31,25) 

Mobilidade dental 
Não 28 (90,32) 12 (80,0) 16 (100) 

0,101² 
Sim 03 (9,68) 03 (20,0) 0,0 (00) 

Cálculo dental 
Não 21 (67,74) 12 (80,0) 09 (56,25) 

0,252² 
Sim 10 (32,26) 03 (20,0) 07 (43,75) 

Raízes radiculares  
Não 21 (67,74) 13 (86,67) 08 (5,00) 

0,054² 
Sim 10 (32,26) 02 (13,33) 08 (50,0) 

Sangramento nos 
lábios 

Não 26 (83,87) 14 (93,33) 12 (75,0) 
0,333² 

Sim 05 (16,13) 01 (6,67) 04 (25,0) 

Sangramento nas 
gengivas 

Não 25 (80,65) 13 (86,67) 12 (75,0) 
0,654² 

Sim 06 (19,35) 02 (13,33) 04 (25,0) 

Fissuras nos 
lábios 

Não 30 (96,77) 14 (93,33) 16 (100) 
0,484² 

Sim 01 (3,23) 01 (6,67) 00 (0,0) 

Fissuras nas 
comissuras 

Não 29 (93,55) 13 (86,67) 16 (100) 
0,226² 

Sim 02 (6,45) 02 (13,33) 00 (0,0) 

Crostas nos lábios 
Não 29 (93,55) 14 (93,33) 15 (93,75) 

1,000² 
Sim 02 (6,45) 01 (6,67) 01 (6,25) 

Crostas na língua 
Não 30 (96,77) 15 (100) 15 (93,75) 

1,000² 
Sim 01 (3,23) 0,0 (0,0) 01 (6,25) 

Outras 
informações 
odontológicas  

Não 23 (74,19) 11 (73,33) 12 (75,0) 
1,000² 

Sim 08 (25,81) 04 (26,67) 04 (25,0) 

¹ Teste de Mann-Whitney; ² Teste Exato de Fisher    

As alterações mais frequentes em tecidos moles identificadas no momento da 

avaliação odontológica foram o sangramento nos lábios e gengivas (16,1 e 19,4%, 

respectivamente). Além disso, 25,8% dos participantes apresentavam outras 
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alterações, destacando-se hematoma em cavidade bucal, lesões em língua e lábio 

inferior por trauma, lesão erosiva leucoplásica em mucosa jugal, ressecamento labial 

e trismo. A alteração de maior frequência foi o ressecamento (23,1%).  

Na primeira avaliação realizada evidenciou-se que os pacientes 

apresentaram higiene bucal deficiente, medida pelo IHOS 2,29±0,74 e biofilme 

lingual de 57,9±24,89%.  

Ao longo dos cinco dias de realização da higiene bucal com escova e 

clorexidina gel a 0,12%, foi evidenciada tendência decrescente do índice de higiene 

oral simplificado (IHO-S). Não houve, contudo, diferença entre os grupos das 

escovas descartáveis e das escovas desinfetadas (Tabela 3).  

Houve tendência decrescente do Índice de Revestimento da Língua (IRL) ao 

longo do tempo, mas também não houve diferença entre os grupos (Tabela 3). 

Tabela 3 - Comparação do Índice de Higiene Oral Simplificado e Índice de 

Revestimento da Língua de 31 pacientes dos grupos de intervenção e controle, 

submetidos à higiene bucal, ao longo de cinco dias. 2017 - 2018. Goiânia/GO. 

Variável 
Geral Valor p Intervenção Controle 

%(DP)  %(DP) %(DP) 

*IHOS  0,000   
Dia 1 2,29 (0,74) 2,33 (0,72) 2,25 (0,78) 
Dia 2  2,23 (0,76) 2,33 (0,72) 2,13 (0,72) 

Dia 3  2,03 (0,88) 2,20 (0,78) 1,88 (0,96) 

Dia 4  1,89 (0,79) 1,62 (0,87) 2,13 (0,64) 

Dia 5 1,65 (0,63) 1,75 (0,62) 1,57 (0,65) 

**IRL  0,000   
Dia 1  57,86 (24,89)  60,39 (19,97) 55,49 (29,23) 
Dia 2  37,57 (24,49) 38,85 (28,69) 36,36 (20,68) 
Dia 3  30,26 (23,15) 28,15 (24,74) 32,23 (22,19) 
Dia 4  31,71 (23,68) 32,44 (22,13) 31,08 (25,7) 
Dia 5 28,74 (23,6) 35,44 (20,99) 22,99 (24,92) 

*IHOS - Índice de Higiene Oral Simplificado;        **IRL- Índice de Revestimento da Língua 
Teste de Mann-Whitney 

Apesar da melhoria dos índices IHOS e IRL ao longo dos cinco dias, houve 

aumento das lesões bucais no mesmo período. A baixa variabilidade nas 

ocorrências demandou que os dados fossem dicotomizados em presença e 

ausência de lesão (Tabela 4). 
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Tabela 4. Número de lesões em cavidade bucal de 31 pacientes, dentados e sob 

ventilação mecânica invasiva, entre os dias 1 a 5 (2017 - 2018). Goiânia/GO. 

Número de lesões na cavidade bucal %(DP) 

Dia Geral Valor p Intervenção Controle Valor-p 

Dia 1  1,52 (1,39) 

0,023 

1,73 (1,58) 1,31 (1,2) 

0,694 
Dia 2 2,19 (1,6) 2,07 (1,67) 2,31 (1,58) 

Dia 3 2,19 (1,49) 2,27 (1,71) 2,13 (1,31) 

Dia 4  2,26 (1,99) 2,0(1,58) 2,5 (2,35) 

Dia 5 2,57 (1,97)  2,64 (1,36) 2,5 (2,47)  

 

Em relação à sedação, os pacientes estavam pouco sedados e tiveram 

diminuição da escala de Richmond Agitation-Sedation Scale (RAAS) ao longo do 

tempo (RAAS de 3,48±1,88 a 2,62±2,78). Além disso, a maioria deles (n=26) fazia 

uso de medicamentos anticoagulantes e antitrombóticos - clexane (14=45,2%), 

heparina (7=22,6%), antiagregante plaquetário (4=12,9%) e clopidogrel (1=3,2%). 

 

5.3 Colonização Bucal  

A avaliação da efetividade da HB, por meio da contagem bacteriana no 

primeiro, terceiro e quinto dias (coletada na saliva sempre antes da HB), identificou 

que houve tendência de diminuição ao longo do tempo no grupo intervenção, ainda 

que sem diferença significativa entre os grupos na formação de UFC (Tabela 5). 

 

Tabela 5. Unidades formadoras de colônias (UFC), obtidas em coleta de saliva em 

mucosa jugal de 31 pacientes, dentados e sob ventilação mecânica invasiva, 

submetidos à higiene bucal ao longo de cinco dias. 2017 - 2018. Goiânia/GO. 

Variável Grupo Dia 1 Dia 3 Dia 5 p 

UFC 
(n/DP) 

Geral 4,25 x 107 (1,83 x 108) 4,84 x 107 (2,42 x 108) 5,05 x 107 (2,08 x 108) 0,763 

Intervenção 1,55 x 107 (5,61 x 107) 0,91 x 107 (3,24 x 107) 1,07 x 107 (3,13 x 107) 

0,781 

Controle 6,79 x 107 (2,51 x 108) 8,53 x 107 (3,37 x 108) 8,12 x 107 (2,76 x 108) 

UFC - Unidades formadoras de colônias 
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O Gráfico 1 ilustra os resultados relativos às unidades formadoras de 

colônias, obtidas em coleta de saliva em mucosa jugal de 31 pacientes, dentados e 

sob ventilação mecânica invasiva, submetidos à higiene bucal ao longo de cinco 

dias.  

 

Gráfico 1 Unidades formadoras de colônias (UFC) obtidas em três coletas de saliva 
em mucosa jugal de 31 pacientes, dentados e sob ventilação mecânica invasiva, 
submetidos à higiene bucal ao longo de cinco dias.  
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Os participantes do estudo fizeram uso de vários antimicrobianos. Entre os 

mais usados destacaram-se o meropenem (38,71%), o tazocin (35,48%), a 

clindamicina (19,35%) e a vancomicina (19,35%) (Tabela 6). 

 

Tabela 6. Frequência do uso de antimicrobianos sistêmicos de 31 pacientes sob 

ventilação mecânica invasiva, submetidos à higiene bucal ao longo de cinco dias. 

2017 - 2018. Goiânia/GO. 

Antimicrobianos 
Geral 

n (%) 

Intervenção 

n (%) 

Controle 

n (%) 
Valor p 

Meropenem 12 (38,71) 05 (33,33) 07 (43,75) 0,716 

Tazocin 11 (35,48) 04 (26,67) 07 (43,75) 0,458 

Clindamicina 06 (19,35) 02 (13,33) 04 (25,0) 0,654 

Vancomicina 06 (19,35) 04 (26,67) 02 (12,5) 0,394 

Ceftriaxona 05 (16,13) 01 (6,67) 04 (25,0) 0,333 

Metronidazol 03 (9,68) 02 (13,33) 01 (6,25) 0,600 

Azitromicina 02 (6,45) 01 (6,67) 01 (6,25) 1,000 

Cefepime 02 (6,45) 02 (13,33) 00 (0,0) 0,226 

Ceftazidima 02 (12,5) 00 (0,0) 02 (12,5) 1,000 

Fluconazol 02 (6,45) 01 (6,67) 01 (6,25) 1,000 

Polimixina B 02 (6,45) 01 (6,67) 01 (6,25) 1,000 

Amicacina 01 (3,23) 00 (0,0) 01 (6,25) 1,000 

Anfotericina  01 (3,23) 01 (6,67) 00 (0,0) 0,484 

Cefalotina 01 (3,23) 00 (0,0) 01 (6,25) 1,000 

Cefazolina 01 (3,23) 01 (6,67) 00 (0,0) 0,484 

Claritromicina 01 (3,23) 00 (0,0) 01 (6,25) 1,000 

Tigeciclina 01 (3,23) 00 (0,0) 01 (6,25) 1,000 

Teicoplamina 01 (3,23) 01 (6,67) 00 (0,0) 0,484 

¹ Teste Exato de Fisher. 

 
Comparando as UFC obtidas na saliva, observa-se, que por mais que o grupo 

controle tenha apresentado maior número de UFC, não houve diferença significativa 

entre os grupos (Tabela 7). 
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Tabela 7. Comparação das unidades formadoras de colônias obtidas na saliva de 31 

pacientes dos grupos de intervenção e controle, submetidos à higiene bucal. 2017 - 

2018. Goiânia/GO. 

UFC - Unidades Formadoras de Colônias 

 

Em relação às bactérias isoladas no quinto dia, houve homogeneidade nos 

dois grupos (p>0,05). Dentre as amostras isoladas, houve predomínio de 

Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus faecium, Klebsiella pneumoniae e 

Staphylococcus haemolyticus (Tabela 8). 

 

Tabela 8. Frequência das bactérias isoladas da saliva de 31 pacientes dos grupos 

intervenção e controle, submetidos à higiene bucal por cinco dias. 2017 - 2018. 

Goiânia/GO. 

Bactérias 
Geral 
(n%) 

Intervenção 
(n%) 

Controle 
(n%) 

Valor-p1 

Pseudomonas aeruginosa 10 (21,28) 3 (12) 7 (31,82) 0,154 

Enterococcus faecium 5 (10,64) 4 (16) 1 (4,55) 0,352 

Klebsiella pneumoniae 5 (10,64) 1 (4) 4 (18,18) 0,171 

Staphylococcus haemolyticus 4 (8,51) 2 (8) 2 (9,09) 1,000 

Escherichia coli 3 (6,38) 2 (8) 1 (4,55) 1,000 

Acinetobacter baumanii 2 (4,26) 2 (8%) 0 (0) 0,491 

Enterobacter aerogenes 2 (4,26) 2 (8) 0 (0) 0,491 

Enterobacter cloacae 2 (4,26) 1 (4) 1 (4,55) 1,000 

Acinetobacter iwoffii 1 (2,13) 1 (4) 0 (0) 1,000 

Burkholderia cepacia 1 (2,13) 0 (0) 1 (4,55) 0,468 

Enterococcus faecalis 1 (2,13) 0 (0) 1 (4,55) 0,468 

Pseudomonas putida 1 (2,13) 0 (0) 1 (4,55) 0,468 

Staphylococcus epidermidis 1 (2,13) 1 (4) 0 (0) 1,000 

Stenotrophomonas maltophilia 1 (2,13) 1 (4) 0 (0) 1,000 

Proteus vulgaris 1 (2,13) 1 (4) 0 (0) 1,000 

Proteus pennery 1 (2,13) 0 (0) 1 (4,55) 0,468 

¹Teste Exato de Fisher. 

 

Variável Grupo Média (DP) Valor p 

UFC 

Intervenção 1,19 x 107 (4,17 x 107) 

0,214 

Controle 7,79 x 107 (2,28 x108) 
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Em relação à sensibilidade aos antimicrobianos, o Enterococcus faecium 

apresentou sensibilidade à ampicilina. Além disso, a colonização da boca foi 

Pseudomonas aeruginosa igualmente sensível à amicacina e gentamicina. O 

Acinetobacter baumanni, Acinetobacter iwoffii, Burkholderia cepacia, Enterobacter 

aerogenes, Enterobacter cloacae, Escherichia coli e Pseudomonas putida 

apresentaram distribuição de sensibilidade uniforme entre os antimicrobianos 

(Tabela 9). 
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Tabela 9. Percentagem de sensibilidade aos antimicrobianos das bactérias isoladas na saliva de 31 pacientes sob ventilação 
mecânica, submetidos à higiene bucal ao longo de cinco dias. 2017 - 2018. Goiânia/GO. 
Microrganismo/ 
Antimicrobianos 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

Amicacacina 11,1 7,7 0,0 15,4 11,8 0,0 0,0 10,7 38,5 10,0 12,5 17,5 12,5 0,0 0,0 0,0 

Ampicilina 0,0 7,7 0,0 0,0 0,0 25,0 16,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 6,3 0,0 

Ampicilina sulbactam 11,1 7,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 3,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Cefuroxima 0,0 7,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 3,6 0,0 10,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Cefepima 11,1 7,7 0,0 7,7 11,8 0,0 0,0 7,1 0,0 10,0 12,5 7,0 12,5 0,0 0,0 0,0 

Ceftazidima 11,1 7,7 33,3 7,7 11,8 0,0 0,0 7,1 0,0 10,0 12,5 8,8 12,5 0,0 0,0 0,0 

Ceftriaxona 0,0 7,7 0,0 7,7 11,8 0,0 0,0 7,1 0,0 10,0 12,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Ciprofloxacina 11,1 7,7 0,0 7,7 11,8 0,0 4,2 3,6 15,4 10,0 12,5 14,0 12,5 0,0 0,0 0,0 

Clindamicina 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 12,5 0,0 0,0 

Eritromicina 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 12,5 0,0 0,0 

Ertapenem 0,0 0,0 0,0 15,4 11,8 0,0 4,2 10,7 7,7 10,0 12,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Gentamicina 11,1 7,7 0,0 7,7 11,8 0,0 0,0 10,7 15,4 10,0 12,5 17,5 12,5 12,5 0,0 0,0 

Imipenem 11,1 7,7 0,0 0,0 5,9 0,0 0,0 10,7 7,7 0,0 0,0 14,0 12,5 0,0 0,0 0,0 

Levofloxacina 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 50,0 

Meropenem 11,1 7,7 33,3 7,7 11,8 0,0 0,0 10,7 7,7 10,0 12,5 14,0 12,5 0,0 0,0 0,0 

Penicilina 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 12,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 6,3 0,0 

Piperacilina/Tazobactan 0,0 0,0 0,0 7,7 0,0 0,0 0,0 3,6 0,0 10,0 0,0 7,0 12,5 0,0 0,0 0,0 

Rifampicina 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 12,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 12,5 18,8 0,0 

Tigeciclina 11,1 7,7 0,0 15,4 0,0 25,0 16,7 10,7 7,7 0,0 0,0 0,0 0,0 12,5 25,0 0,0 

Sulfametoxazol/ 
Trimetoprima 

0,0 7,7 33,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 12,5 0,0 50,0 

Teicoplanina 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 25,0 16,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 12,5 18,8 0,0 

Vancomicina  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 25,0 16,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 12,5 25,0 0,0 

1.Acinetobacter baumanii; 2Acinetobacter iwoffii; 3.Burkholderia cepacia; 4.Enterobacter aerogenes; 5.Enterobacter cloacae; 6.Enterococcus faecalis; 7.Enterococcus faecium; 8.Escherichia coli; 
9.Klebsiella pneumoniae; 10.Proteus pennery.11.Proteus vulgaris; 12.Pseudomonas aeruginosa; 13.Pseudomonas putida; 14.Staphylococcus epidermidis; 15. Staphylococcus haemolyticus; 
16.Stenotrophomonas maltophilia. 
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O microrganismo Klebsiella pneumoniae apresentou a maior porcentagem 

de resistência, seguido de Staphylococcus haemolyticus e Acinetobacter baumanii. 

As bactérias Acinetobacter baumanni, Enterobacter aerogenes e Staphylococcus 

epidermidis apresentaram distribuição de resistência uniforme entre os antibióticos 

(Tabela 10). 

A Pseudomonas aeruginosa foi igualmente resistente aos antimicrobianos 

cefepima e piperacilina tazobactan. O Staphylococcus epidermidis foi igualmente 

resistente aos antimicrobianos ciprofloxacina e penicilina (Tabela 10). 

O Staphylococcus haemolyticus foi igualmente resistente aos 

antimicrobianos ciprofloxacina, clindamicina, eritromicina, oxacilina, penicilina e 

sulfametoxazol/trimetoprima (Tabela 10). 
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Tabela 10. Percentagem de resistência aos antimicrobianos das bactérias isoladas na saliva de 31 pacientes sob ventilação 
mecânica, submetidos à higiene bucal ao longo de cinco dias. 2017 - 2018. Goiânia/GO. 
Microrganismo/ 
Antimicrobianos  

Acinetobacter 
Baumanni 

Enterobacter 
aerogenes 

Enterococcus 
faecium 

Escherichia 
coli 

Klebsiella 
pneumoniae 

Pseudomonas 
aeruginosa 

Staphylococcus 
epidermidis 

Staphylococcus 
haemolyticus 

Amicacina 11,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Ampicilina 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Ampicilina.sulbactam 11,1 0,0 0,0 22,2 0,0 0,0 0,0 0,0 

Cefuroxima 0,0 0,0 0,0 11,1 8,3 0,0 0,0 0,0 

Cefepima 11,1 14,3 0,0 11,1 13,9 27,3 0,0 0,0 

Ceftazidima 11,1 14,3 0,0 11,1 11,1 22,7 0,0 0,0 

Ceftriaxona 0,0 14,3 0,0 11,1 8,3 0,0 0,0 0,0 

Ciprofloxacina 11,1 0,0 0,0 22,2 8,3 4,5 50,0 15,0 

Clindamicina 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 15,0 

Eritromicina 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 15,0 

Estreptomicina 0,0 0,0 0,0 0,0 2,8 0,0 0,0 0,0 

Ertapenem 0,0 0,0 0,0 0,0 5,6 0,0 0,0 0,0 

Gentamicina 0,0 14,3 0,0 0,0 5,6 0,0 0,0 5,0 

Imipenem 11,1 14,3 0,0 0,0 11,1 9,1 0,0 0,0 

Meropenem 11,1 14,3 0,0 0,0 11,1 9,1 0,0 0,0 

Oxacilina 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 15,0 

Penicilina 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 50,0 15,0 

Piperacilina tazobactan 11,1 14,3 0,0 11,1 11,1 27,3 0,0 0,0 

Tigeciclina 11,1 0,0 0,0 0,0 2,8 0,0 0,0 0,0 

Sulfametoxazol/trimetoprima 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 15,0 

Teicoplanina 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 5,0 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. DISCUSSÃO 

 

 

 

 

 

 

Quem se coloca como um ser humano 
acabado é um deus, torna-se estéril em 
sua mente. Mas quem se coloca como um 
ser humano em construção se torna um 
eterno aprendiz, faz muito do pouco.  

Augusto Cury 

 

https://www.pensador.com/autor/augusto_cury/
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A idade dos integrantes neste estudo (59 ± 14,4 anos) não diferiu de outros 

estudos brasileiros realizados em unidades de terapia intensiva com pacientes sob 

ventilação mecânica, nos quais a média foi 63,2 ± 14,5 anos (LACERDA VIDAL et 

al., 2017), 54,1±17,3 anos (FERRETTI-REBUSTINI et al., 2019), 61 a 80 anos 

(ORTEGA et al., 2017) e maior que 80 anos (ZAMPIERI; COLOMBARI, 2014). Isso 

confirma que a admissão de idosos tem representado cerca de 42 a 52% das 

internações e 60% das diárias disponíveis em UTI (SCHEIN; CESAR, 2010). O 

crescimento do número de pessoas com 60 anos ou mais, bem como da expectativa 

de vida, pode explicar o aumento nas admissões de pacientes nessa faixa etária 

(DIETRICH et al., 2017). 

Essa realidade não é diferente em países como os EUA, em que 

aproximadamente metade dos pacientes internados em UTI tinham idade > 65 anos 

(WANG; ZHOU; WU, 2018). Por outro lado, na França foi observado que o número 

de pacientes ≥ 75 anos diminuiu em 4,6%, enquanto a proporção de pacientes com 

idade menor que 60 anos entre os anos de 1997 e 2012 aumentou em 8,9% 

(PUYMIRAT et al., 2017). Na índia, ocorreu também a redução da faixa etária que foi 

de 54 ± 17 anos (PAARY et al., 2016). 

A idade também contribui para a perda de dentes ao longo do tempo, 

confirmando a média de 19 (± 9,06) dentes dos integrantes do estudo. Já está 

descrito que a perda dentária é importante problema de saúde pública no Brasil, 

comum nos idosos brasileiros com idade entre 65 e 74 anos de idade que não 

possuem pelo menos 21 dentes naturais (PERES et al., 2013; PESSOA et al., 2016). 

Entre as causas de perda de dentes destacam-se o tabagismo, acesso à saúde, 

comorbidades, doença periodontal, presença de prótese dentária e estado 

socioeconômico (KOKA; GUPTA, 2018). 

Neste estudo, não houve diferença entre os sexos, mas, no Brasil, essa 

condição é superior nas mulheres, nos pretos e pardos, nos de menor renda e 

escolaridade. Além disso, foi mais prevalente no interior do Nordeste, Manaus, Porto 

Velho, interior da região Norte e Rio Branco (PERES et al., 2013). Pode-se dizer, 

então, que a disparidade é atribuída principalmente às diferenças nas condições 

socioeconômicas e na disponibilidade e acesso aos serviços de saúde bucal 
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(THOMSON, 2014), isso difere entre países e regiões, e, ainda, em função da 

institucionalização (PETERSEN et al., 2010; THOMSON, 2014). 

Outro fator que merece destaque é a condição bucal dos participantes 

incluídos que se assemelha nos países de baixa renda, cujo acesso aos cuidados de 

saúde é deficiente, e, apesar da higiene bucal ser o cuidado mais comum, a 

escovação dental é pouco frequente nos idosos em geral (LEWIS et al., 2015; 

PETERSEN et al., 2010), acarretando doenças bucais (PESSOA et al., 2016). O 

efeito cumulativo das doenças bucais tem como agravante a perda dentária que está 

diretamente relacionada às más condições de saúde bucal (LEWIS et al., 2015; 

TEIXEIRA et al., 2016).  

Como evidenciado no presente estudo, a condição de higiene bucal ruim 

está presente na maioria dos pacientes admitidos em UTI (MUNRO, 2014; MUNRO 

et al., 2009; NASIRIANI et al., 2016; ORY et al., 2017; PAR; BADOVINAC; 

PLANCAK, 2014; RELLO et al., 2010; SOH et al., 2012; SOH et al., 2011), e sabe-se 

que a internação, nessa unidade hospitalar, pode acarretar alterações relevantes na 

cavidade bucal (GARCIA et al., 2009).  

Também, a exemplo da maioria dos pacientes ter apresentado doença 

periodontal, estudo em UTI brasileira também evidenciou doença periodontal em 

75% dos pacientes internados (DE MARCO et al., 2013). Siddiqui (2013) confirma 

que é comum encontrar pacientes de UTI que apresentem condições orais pré-

existentes como cárie, doença periodontal e ausência de dentes. Isso também foi 

confirmado por estudo em Barcelona, na Espanha, realizado com idosos 

institucionalizados, não hospitalizados, com idade igual ou superior a 65 anos 

(PESSOA et al., 2016). 

Além dessas alterações, os pacientes apresentavam restos radiculares, e 

sabe-se que raízes, em idosos, é condição crônica de perda da estrutura do dente 

(LAMY, 2014; MARTINS; DALBERTO; HUGO, 2015) que podem dificultar a higiene 

e a incapacidade de remover mecanicamente as placas; resultam no crescimento de 

bactérias (NASIRIANI et al., 2016) e podem gerar infecções sistêmicas devido à 

disseminação de bactérias na corrente sanguínea (MARTINS; DALBERTO; HUGO, 

2015).  

Sabe-se que 24 horas após a intubação orotraqueal pode haver alterações 

no microambiente e na microbiota bucal. Os mecanismos relacionados a essa 

mudança microbiana não são claros, mas podem, em parte, ser devido à presença 
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do tubo orotraqueal que afeta a depuração da placa, o fluxo de saliva e o 

ressecamento da mucosa, além das intervenções e medicamentos relacionados ao 

manejo das condições patológicas durante a permanência do paciente intubado 

(SANDS et al., 2016).  

O sangramento, evidenciado nos lábios e gengivas, hematoma em cavidade 

bucal, e, ainda, lesões em língua e lábio inferior, podem ter sido relacionados ao 

trauma por mordedura e pela intubação traqueal. Essas condições também foram 

evidenciadas em outros estudos brasileiros (BARBOSA et al., 2010; PIRES et al., 

2014; TULIO et al., 2018) e, associadas à presença do tubo orotraqueal, tendem a 

dificultar a manutenção da HB desses pacientes (DALE et al., 2016; KIM et al., 

2014).  

Essas condições atrapalham a melhora dos cuidados bucais na UTI, mas 

outro complicador da condição bucal é o ressecamento na cavidade bucal, 

evidenciado em 23% dos pacientes. Além do paciente intubado ter seu fluxo salivar 

diminuído pelo uso de medicamentos, permanece com a boca aberta (BERRY et al., 

2007; SIDDIQUI, 2013; ZAMBRANO et al., 2018), o que favorece o crescimento 

microbiano oral (KILIAN et al., 2016). Essa situação pode ainda ser piorada pela 

redução da salivação, associada à falta de ingesta de alimentos por via oral 

(NASIRIANI et al., 2016) 

O resultado obtido após a primeira higienização bucal, realizada pela equipe 

do estudo, evidenciou diminuição do biofilme lingual (57,9% X 41,9%), o que não 

ocorreu com o Índice de Higiene Oral Simplificado; isso se deve talvez, ao fato de 

que ele avalia os dentes, que estavam em condições precárias de HB prévias 

(biofilme) e relacionadas ao déficit do autocuidado (LAMY, 2014; MARTINS; 

DALBERTO; HUGO, 2015; SALIBA et al., 2018). O estudo de Slot et al. (2012), 

identificou que a eficácia na remoção do biofilme bacteriano, após a escovação 

manual, foi evidenciada pela redução dos escores de 42% em média, com variação 

de 30-53%. 

Apesar da boca saudável ser repleta de bactérias, as escovas de dentes de 

pacientes hospitalizados podem ser contaminadas por bactérias patogênicas 

provenientes do biofilme dental ou do ambiente hospitalar (RICHARDS, 2012).  

Ainda que já esteja estabelecido que a adoção de escovas de dentes para 

higienização (HAYASAKI et al., 2014; HUA et al., 2016; MARINO et al., 2016; 

MUNRO; RUGGIERO, 2014; OLIVEIRA et al., 2014; SLOT et al., 2012) melhora a 
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má condição bucal e controla o biofilme dental, há que se considerar que o Centers 

of Disease Control (CDC) alerta para o risco elevado de utilização de escovas de 

dentes em ambientes hospitalares; a razão pode ser o manuseio ou armazenamento 

adequado de escovas de dente após o uso (CDC, 2013) que acarreta infecção ou 

reinfecção (ANAND et al., 2016; SOWMYA et al., 2017). 

Isso pode explicar por que várias instituições têm buscado métodos 

alternativos de HB. As escovas podem permanecer contaminadas com micro-

organismos patogênicos, mesmo após o enxague com água da torneira e/ou produto 

utilizado para a descontaminação (BASMAN et al., 2016). Alguns até sugerem a não 

utilização das escovas de dentes em ambiente hospitalar, principalmente naqueles 

pacientes imunossuprimidos (BASMAN et al., 2016); outro sugere que, caso não 

seja viável alterar a escova de dentes todos os dias, ser boa prática mudar a escova 

de dentes com a maior frequência possível (PAI, 2009). 

A escovação dos pacientes com escovas de uso único, descartadas ou 

desinfetadas a cada uso, revelou não influenciar nos resultados da intervenção, pois 

em ambos os grupos foi evidenciada redução do índice de higiene oral simplificado 

(IHO-S).  

Ressalta-se o uso da escova de dentes para também realizar limpeza da 

língua. O revestimento da língua é o biofilme bacteriano acumulado no dorso da 

língua (TASHIRO et al., 2012), e a realização desse procedimento em pacientes 

intubados não é tarefa fácil, pela presença do tubo orotraqueal. Mesmo assim, no 

presente estudo, tal procedimento foi realizado diariamente e houve a diminuição do 

revestimento da língua ao longo do tempo, indicando que a higiene da língua pode 

ser realizada com escovas descartáveis ou desinfetadas.  

A higiene da língua pode ser método eficaz para melhorar também o mau 

odor (ACAR et al., 2018; ALLAKER et al., 2008; AMOU et al., 2014; AUNG et al., 

2015), mas a sua limpeza não deve ser realizada isoladamente, com o intuito de 

reduzir a microbiota bucal. Há relato de que as bactérias orais associadas à doença 

periodontal estão intimamente relacionadas com a halitose. Vale destacar, que no 

presente estudo, não foi realizada qualquer análise para a verificação da redução da 

halitose. 

Apesar da melhora dos índices IHOS e IRL, houve aumento das lesões 

bucais ao longo do tempo. As lesões por pressão da mucosa nos lábios, boca, 

gengiva e língua causadas pela intubação oral e seus dispositivos de fixação podem 
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ser difíceis de identificar e prevenir (ZARATKIEWICZ; TEEGARDIN; WHITNEY, 

2012). Neste estudo, não houve o controle da troca de fixação e posicionamento do 

tubo. Dessa forma, acredita-se que essas lesões ocorreram associadas ao TOT pelo 

posicionamento e fixação inadequados.  

O uso de escovas infantis com cerdas macias parece ser mais seguro 

(MUNRO et al., 2018), no que se refere ao deslocamento do tubo orotraqueal, 

sangramentos e lesões na mucosa oral (ESTAJI et al., 2016; FEIDER; MITCHELL; 

BRIDGES, 2010; NASIRIANI et al., 2016). 

Outra justificativa possível para a presença de lesões é a infusão de drogas 

vasopressoras utilizadas pelos pacientes durante o estudo, como a noradrenalina e 

a vasopressina. A infusão de drogas vasoativas é associada ao aumento de seis 

vezes nas chances de desenvolver lesão da mucosa relacionada ao TOT, 

principalmente de vasopressina (MUSSA et al., 2018). 

Destaque também deve ser dado ao aumento do sangramento bucal ao 

longo do tempo, nos dois grupos. Esse dado pode estar relacionado ao número de 

lesões e alteração da coagulação sanguínea. O uso de medicamentos 

anticoagulantes é comum em UTI na prevenção de eventos trombóticos, arteriais e 

venosos (FLATO et al., 2011; SHAFEEQ; TRAN, 2014). 

A escovação e o uso da clorexidina gel a 0,12% não foram determinantes 

para a redução das UFC obtidas nas coletas de saliva, indicando que não é ação 

isolada. Vale ressalva que a maioria dos pacientes fazia uso de antibióticos 

sistêmicos e apresentavam doença periodontal (gengivite e periodontite), o que 

inviabiliza a melhora em apenas cinco dias. O uso de antimicrobianos sistêmicos nos 

dois grupos pode ser considerado fator para a manutenção da UFC, assim como 

ocorreu em um estudo recente, em que os antibióticos afetaram os resultados 

(SAFARABADI et al., 2017).  

O uso de antimicrobianos de amplo espectro em UTI é relacionado 

principalmente à quantidade de intervenções terapêuticas invasivas, o que pode 

aumentar o surgimento e disseminação de cepas de micro-organismos 

multirresistentes. O aparecimento não é influenciado apenas pelo consumo de 

antimicrobianos, mas também pela disseminação clonal de cepas, múltiplas fontes 

de infecção humana ou ambiental (BADITOIU et al., 2017; LUYT et al., 2014).  
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O aumento na resistência antimicrobiana a carbapenêmicos apresenta 

correlações significativas entre o consumo de antibióticos, especialmente, 

carbapenêmicos e beta-lactâmicos (MLADENOVIC-ANTIC et al., 2016).  

Assim como nos resultados aqui obtidos, estudo publicado em 2014 

demonstrou a prevalência de Klebsiella pneumoniae resistente a carbapenêmicos 

(KPC). Esse microrganismo estava presente em 27,6% dos pacientes da UTI, 

idosos, com tempo de internação na UTI maior que 15 dias e que usavam de dois a 

três antibióticos diferentes, em média (KONTOPIDOU et al., 2014).  

É digno de nota que, dentre os micro-organismos denominados como 

patógenos ESKAPE (Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella 

pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa e espécies de 

Enterobacter multirresistentes) que são a principal causa de infecções nosocomiais 

em UTI em todo o mundo (LUPO; HAENNI; MADEC, 2018; SANTAJIT; 

INDRAWATTANA, 2016), apenas o S. aureus não foi identificado no presente 

estudo.  

Por outro lado, os isolados testados de Enterobacter faecium e faecalis 

apresentaram sensibilidade à ampicilina, gentamicina e vancomicina. Isso pode ser 

considerado positivo, pois as taxas de resistência antimicrobiana entre enterococos 

são particularmente preocupantes, especialmente a incidência de Enterococcus 

resistente à vancomicina (VRE) que está principalmente associada com E. faecium 

(SANTAJIT; INDRAWATTANA, 2016).  

Uma metanálise recentemente destacou que a taxa de aquisição de 

colonização do trato digestivo durante a permanência na UTI nas Américas e Europa 

foi de 7%. A internação prévia, o uso de antibióticos e a exposição a inibidores de 

beta-lactâmicos / beta-lactamases, durante a permanência na UTI, foram fatores de 

risco independentes para colonização adquirida na UTI (DETSIS; KARANIKA; 

MYLONAKIS, 2017). 

Em relação à classe de estafilococos patogênicos não foram isolados 

Staphylococcus aureus coagulase positivo no presente estudo; entretanto foram 

isolados os estafilococos coagulase-negativos (Staphylococcus epidermidis e o S. 

haemolyticus). Ambos são prevalentes no microbioma da pele humana; além disso, 

são patógenos oportunistas, com alto potencial toxigênico e produtores de 

enterotoxinas não clássicas (PINHEIRO et al., 2015). 
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Vale destacar que o S. haemolyticus é, depois do Staphylococcus 

epidermidis, o segundo estafilococo coagulase-negativo mais frequente em 

pacientes com sepse e tem enorme capacidade de sobreviver no ambiente 

hospitalar, inclusive em dispositivos médicos (CZEKAJ; CISZEWSKI; SZEWCZYK, 

2015).  

Apesar de possuir menos virulência que o S. aureus e, portanto, com 

potencial menor para causar infecções graves, faz-se necessário reconhecer a 

multirresistência do S. haemolyticus como algo ameaçador para a UTI, pois esse 

patógeno é crucial nas IRAS causadas por estafilococos multirresistentes (CZEKAJ; 

CISZEWSKI; SZEWCZYK, 2015). 

Outro micro-organismo de importância clínica isolado na saliva dos 

pacientes foi a Klebsiella, membro da família Enterobacteriaceae. Essas espécies 

são os patógenos bacterianos mais frequentes e associados a IRAS (SANTAJIT; 

INDRAWATTANA, 2016). 

Também foi encontrado Acinetobacter baumanii na saliva, sendo que quase 

metade era resistente a vários antibióticos. Ele é presente, principalmente, no meio 

ambiente e contaminantes do ambiente hospitalar por meio das mãos dos 

profissionais de saúde, associado à higiene de mãos (SANTAJIT; INDRAWATTANA, 

2016; SHIRMOHAMMADLOU et al., 2018). Esse fato ocorreu em outro estudo 

recente, contudo foram mais frequentes contra ciprofloxacina e imipenem (100%) e 

piperacilina (99%) (SHIRMOHAMMADLOU et al., 2018). 

A Pseudomonas aeruginosa também foi encontrada na população do estudo 

e resistente a seis dos antibióticos testados. É comum, especialmente, em 

hospedeiros imunocomprometidos, como vários integrantes do presente estudo. Os 

pacientes são infectados por fonte exógena, como por contato direto / indireto com o 

ambiente (SANTAJIT; INDRAWATTANA, 2016).  

É preocupante sua presença no ambiente hospitalar, pois é capaz de 

adquirir genes exógenos, resultando no surgimento de cepas multirresistentes de P. 

aeruginosa resistentes a carbapenêmicos, aminoglicosídeos e fluoroquinolonas 

(MIYOSHI-AKIYAMA et al., 2017) e é associada ao aumento da morbidade e 

mortalidade (OLIVER et al., 2015). 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. CONCLUSÕES 

 

 

 

 

 

 

 

“Conhecimento não é aquilo que você 

sabe, mas o que você faz com aquilo que 

você sabe” 

Aldous Huxley  
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A realização da higiene bucal (escovação de dentes e língua) com escovas 

descartadas ou desinfetadas com ácido peracético, associadas com clorexidina gel 

0,12% 2x/dia, são efetivas na redução do biofilme bucal e lingual.  

Entretanto, apesar da redução visual do biofilme, evidenciada por meio dos 

índices de higiene oral simplificada e de revestimento da língua, as UFC não 

reduziram na saliva ao longo dos cinco dias e verificou-se crescimento de micro-

organismos multirresistentes.  

Acredita-se que as condições bucais insatisfatórias que os pacientes 

apresentavam na admissão na UTI sejam fatores que influenciaram os resultados. 

Esses pacientes tinham poucos dentes, apresentavam doença periodontal (gengivite 

e periodontite), restos radiculares, cálculo e mobilidade dental.  

Além disso, o estudo foi realizado no limite temporal de cinco dias, o que 

pode ter inviabilizado a melhora dessas graves condições crônicas.  

Não houve diferença da escovação dos dentes e da língua realizada com 

escovas de uso único ou desinfetadas a cada uso. O importante é escovar, sempre 

de modo adequado, seguindo os protocolos já estabelecidos. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 

 

 

 

 

“Consagre ao Senhor tudo o que você faz, 

e seus planos serão bem sucedidos”. 

Provérbios 16:3 
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O fato de as UFC não haverem reduzido durante os cinco dias do 

seguimento dos pacientes não pode ser considerado como resultado negativo da 

intervenção realizada. Além do mais, não se acredita que a presença de bactérias 

multirresistentes esteja relacionada à intervenção por si só. 

Não se pode afirmar que esses micro-organismos identificados sejam 

relacionados ao tipo de intervenção, seja ela realizada com escova dental de uso 

único ou processada. Até porque, devido aos custos para o desenvolvimento dessa 

avaliação, não foram identificados os micro-organismos que poderiam estar 

presentes na cavidade bucal da admissão até o quinto dia de UTI.  

O que se sabe é que os pacientes incluídos no estudo tinham condições 

precárias de higiene e condições bucais inadequadas, e muitos poderiam já estar 

colonizados; esse fato não foi considerado como fator de exclusão, a priori. Foram 

incluídos todos aqueles que estavam intubados por 24 horas, mas não foi controlado 

o tempo de internação anterior à intubação, o que pode ser fator para a colonização 

da cavidade bucal com bactérias multirresistentes. Além disso, antibióticos 

sistêmicos já estavam em uso.  

Chamou atenção dos pesquisadores as perdas significativas de pacientes 

durante o seguimento. O protocolo institucional de extubação precoce, pela 

preocupação em controlar a pneumonia nosocomial e a característica da unidade 

escolhida para o estudo ser de pós-operatório, influenciaram diretamente na amostra 

estudada. 

Em relação à efetividade da HB no controle do biofilme, apesar da higiene 

bucal ter sido realizada com técnica adequada, não foi possível melhorar essa 

condição bucal em cinco dias. O que foi estabelecido no método seguiu as 

evidências da literatura de HB duas vezes / dia. Mas, novamente as condições 

bucais peculiares pré-existentes exigiriam, talvez, maior número de ações, bem 

como tempo mais longo para recuperação.  

Além do exposto, é necessário ressaltar a importância do trabalho 

multidisciplinar quando se discute higiene bucal. Falta protocolo institucional para 

prevenção e controle das infecções orais, e, cirurgiões-dentistas não fazem parte do 

cotidiano da equipe da UTI onde foi realizado o estudo. A presença do CD na UTI, 
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juntamente com a equipe de Enfermagem, poderiam auxiliar no controle das 

alterações orais e contribuir na melhoria das condições orais a curto e longo prazo. 

Torna-se imperioso, portanto, a inclusão de protocolos baseados nas atuais 

evidências, associados à atuação interdisciplinar da enfermagem e odontologia. 

Os resultados aqui obtidos são prova da necessidade da atenção da equipe 

de profissionais, principalmente, quando há inúmeras variáveis que podem não ser 

controladas. Sugere-se a realização de novos estudos com amostra maior e com 

seguimento por tempo maior que cinco dias. Além disso, considerando que vários 

eram edêntulos, sugere-se a inclusão desse grupo de pacientes nos novos estudos. 

No que se refere à efetividade da HB com escova de uso único, os dados 

não mostraram a superioridade de descartar ou desinfetar a cada uso.  

Não tendo sido evidenciada diferença entre uso de escovas descartáveis ou 

desinfetadas, também é preciso lembrar o impacto ambiental se o descarte for a 

opção institucional. São vendidas milhões de escovas dentais por ano, e a vida útil 

de uma escova de dentes é de um a dois meses. Isso significa descarte de seis a 12 

escovas de dentes por pessoa por ano.  

Seria ainda interessante a análise de custos do processo de desinfecção 

comparadas com o descarte. Além da escolha de produtos custo-efetivos, não 

tóxicos e facilmente implementados, há a avaliação dos custos diretos de ambas 

opções; mas também ser levado em conta o custo indireto, que inclui o fator humano 

envolvido no processo de desinfecção.  

A educação continuada pode ser a forma de estimular a equipe a realizar a 

HB, mas, ter disponibilidade de material necessário para sua execução é condição 

essencial para o sucesso da ação. 

Espera-se, enfim, que os resultados deste estudo contribuam para a 

percepção da importância da higiene bucal pela equipe de Enfermagem. Afinal, se 

escovar a boca do paciente com intubação orotraqueal constitui desafio, mais difícil 

é lidar com as consequências da ausência desse cuidado. 
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ANEXO I – REGISTRO DO ENSAIO CLÍNICO  
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ANEXO II - ÍNDICE DE HIGIENE ORAL (IHOS-S) 

 

Escore do Índice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S):  
  

(    ) Grau zero (0) - ausência de placa ou mancha intrínseca; 

(    ) Grau um   (1) - presença de placa cobrindo não mais de 1/3 da superfície examinada ou 

ausência de placa, mas com presença de mancha intrínseca; 

(     ) Grau dois (2) - presença de placa cobrindo mais de 1/3, mas não mais de 2/3 da superfície 

examinada; poderá haver ou não presença de mancha intrínseca; 

(    ) Grau três (3) - presença de placa cobrindo mais de 2/3 da superfície examinada. 

 

 

 

ANEXO III - ESCORE DO ÍNDICE DE REVESTIMENTO DA LÍNGUA  

Escore do Índice de Revestimento da Língua (IRS)  
 

Pontuação 0: Revestimento de língua não visível;  

Pontuação 1: Revestimento da língua fina, papilas da língua visíveis  

Pontuação 2: Revestimento da língua muito grosso, papilas da língua não visíveis  
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Em caso de lesões marcar na imagem e anotar as 

alterações encontradas 
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ANEXO IV PROTOCOLO DE CUIDADOS BUCAIS MODIFICADO (AMIB, 2013) 

Material/ Soluções /Instrumental Necessários: 

 EPI´s : paramentação - precaução padrão completa 

 Escova dental (cabeça pequena e cerdas macias); 

 Caixa de Inox; 

 Compressa de gazes; 

 Sistema de aspiração montado (sondas de aspiração nº 10, nº 12 ou nº 14); 

 10 ml de digluconato de clorexidina 0,12% gel; 

 Copo/recipiente descartável; 

 Verificador de cuff; 

 

1. Higienizar as mãos  

2. Orientar o paciente sobre o procedimento 

3. Verificar a pressão do cuff antes do procedimento e aspirar o tubo orotraqueal e 

as vias aéreas superiores caso necessário. 

 

- Procedimento  

1.Aplicar água destilada estéril na escova; 

2.Posicionar suavemente a cabeça da escova, na região de gengiva livre e o dente, 

de maneira que forme um ângulo de 45º com o longo eixo do dente; 

3.Com movimentos vibratórios brandos, pressionar levemente as cerdas de encontro 

com gengiva, fazendo com que penetrem no sulco gengival e abracem todo 

contorno do dente; 

4.Em seguida, inicie 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; 

5.Prossiga sistematicamente com o movimento por todos os dentes pelo lado de fora 

(face vestibular) e pelo lado interno dos dentes (face lingual); 

6.Com movimentos de vaivém, escove as superfícies mastigatórias dos dentes 

superiores e inferiores, passando em seguida para a escovação suave da língua 

(se necessário e possível, segurar a língua com gaze seca), do palato e da parte 

interna das bochechas. 

7.Sempre que necessário, aspirar a cavidade bucal, com sugador ou sonda de 

aspiração conectada ao circuito de aspiração; 
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8.Aplicar a solução de digluconato de clorexidina 0.12% gel na finalização do 

procedimento, de 12/12h, com uma gaze, em toda cavidade bucal (mucosas, 

dentes e/ou próteses fixas e no TOT e outros dispositivos, se presente); 

9.A limpeza da cavidade bucal deverá sempre ser da região posterior em direção à 

região anterior; 

10.Assegurar a insuflação adequada do balonete (Cuff) e verificar a pressão ao final 

do procedimento. 
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ANEXO V- PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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(cont.) Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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(cont.) Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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(cont.) Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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(cont.) Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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APÊNDICE I.  INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

Grupo Randomizado (   ) Intervenção      (   ) Controle 

Dentados (    )     Edentados (     ) 

Se dentados número de dentes: 

Periodontite (    ) Sim  (   )Não             

Data da inclusão no estudo  /  /  _____ 

PARTE A  

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

Nome:  

Data de Nasc:  

Prontuário:  

Sexo:  Masculino (      )            Feminino   (    ) 

 

Data de internação hospitalar ___/___/_____    

Data de internação na UTI ___/___/_____    

Tipo de admissão na UTI  (  ) clínica   (  ) cirúrgica eletiva   (  ) cirúrgica de emergência  

Proveniente (  ) CC (   ) Clínica Médica (   ) Clínica Cirúrgica (  ) Pronto Socorro (  ) 

Outra:_________________ 

Causa da admissão na UTI (Selecionar apenas um com um X): 

(1) Monitoração pós-operatória    (2) Insuficiência respiratória aguda (exceto sepse)  

(3) Distúrbio neurológico           (4) Distúrbio cardíaco                   (5) Distúrbio hepático 

(6) Distúrbio digestivo            (7) Distúrbio renal/metabólico     (8) Distúrbio hematológico 

(9) Sepse                     (10) Choque (Exceto sepse)          (11) outros. Especificar: 

  

PARTE B  

CARACTERIZAÇÃO DA INTERNAÇÃO NA UTI (Admissão) 
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COMORBIDADES  

(Marcar todas que aparecerem com um X) 

(1) AIDS    (2) aterosclerose   (3) Câncer em tratamento (quimioterapia, outra 

imunossupressão, radioterapia, tratamento com esteroides), metastático ou hematológico 

(4) Cirrose       (5)  DM        (6) DPOC     (7)  Hipertensão arterial     (8) ICC     (9)  IRA     

(10) Outro. Especificar: 

 
DADOS INTUBAÇÃO 

 
Turno da intubação: (1) Matutino  (2) Vespertino  (3) Noturno .  
Data:       /           /     Usar separação com barras     nº do TOT: ______________ 
 

Tipo de intubação: (1) Eletiva (2) Emergência 
 

 
Causa da intubação:  
(1) insuficiência respiratória aguda (2) DPOC descompensada (3) asma - crise aguda       (4)  
depressão do SNC  (5) anestesia (6) outra   Especificar:  __________________________ 

 

Intercorrências durante a intubação: (      ) sim.   

Quais? _____________________ 

(   ) não 

 
História de intubação prévia: (   )Sim (   )Não 
 
Data da intubação prévia:___________________  
 
Tempo de intubação prévia:_________________  
 

Escore total da Escala de Glasgow antes da Intubação:  
 

Data da extubação:  
 

Tipo de extubação: (   ) planejada (   ) acidental 
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CHECKLIST DE MATERIAL USADO NA HB - MATUTINO / NOTURNO 

Nome do Paciente:______________________________________________ 

Data: ______/______/______ 

Período: (   ) Matutino   

Horário do procedimento: ________ 

Grupo (   ) intervenção (   ) controle  

 

DADOS APÓS A HB  (Matutino / Noturno) 

 

(1) Houve sangramento durante o procedimento? (  ) Não (  )Sim 
(2) Houve extubação acidental durante o procedimento ? (  ) Não (  )Sim 
(3) Houve eventos adversos durante procedimento ( ) Não ( )Sim Se sim, quais?__ 
(4) Há previsão de extubação no período? (  )Não ( )Sim 
(5) Pressão do cuff antes da HB _____ 
(6) Pressão do cuff após a HB _____ 
(7) Há vazamento do cuff? (  )Não (  )Sim 
(8) O tubo está fixado em qual número? 
(9) Foi necessário reposicionar o tubo? (  )Não (  )Sim 
(10) Ângulo da cabeceira antes da HB ______ graus 
(11) Ângulo da cabeceira depois da HB _____graus 
(12) Foi aspirado TOT antes ou depois da HB? (  ) Não (  )Sim.  
(13) A secreção está purulenta? (  )Não ( )Sim. Observações do examinador:___ 
(14) Foi coletado material para cultura pela equipe da UTI? (  )Não (  )Sim. 
(15) O médico fez o diagnóstico de PAV hoje? (  ) Não (  )Sim . 
(16) Há relato de autoextubação ou extubação acidental: (  ) Não (   )Sim 
(17) Reintubado (  ) Não (  )Sim 
(18) Interrupção diária da sedação hoje (  ) Não (  )Sim  
(19) Sedado  (   ) Não (  )Sim 

Se sim, avalie a Escala de Richmond de Agitação e Sedação (RASS) 
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Marque um X no Quadro Abaixo - Matutino / Noturno 
 

 

  

ESCALA DE RICHMOND DE AGITAÇÃO E SEDAÇÃO (RASS) 

Pont
os 

Classificação Descrição 

+4 Agressivo Violento; perigoso 

+3 Muito Agitado Conduta agressiva; remoção de tubos ou cateteres 

+2 Agitado Movimentos sem coordenação frequentes 

+1 Inquieto 
Ansioso, mas sem movimentos agressivos ou 
vigorosos 

  0 Alerto, calmo  

 -1 Sonolento 
Não se encontra totalmente alerta, mas tem o 
despertar sustentado ao som da voz (>10seg) 

 -2 Sedação Leve 
Acorda rapidamente e faz contato visual com o som 
da voz (<10seg) 

 -3 Sedação Moderada 
Movimento ou abertura dos olhos ao som da voz (mas 
sem contato visual) 

 -4 Sedação Profunda 
Não responde ao som da voz, mas movimenta ou 
abre os olhos com estimulação física 

 -5 Não Despertável Não responde ao som da voz ou ao estímulo físico. 
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Gasometria arterial: pH: PaCO2: PaO2: SaO2 

HCO3: Be: SVCO2 se disponível  

Hemograma: Leucócitos: Plaquetas: 

Hb: Ht 

Coagulograma: Tempo de protrombina: Tempo de tromboplastina parcial 
ativada: 

RNI: 
 

Medicações em uso (citar nome) 

Analgésicos  

Antibióticos  

Antiarritmicos   

Anticoagulantes  

Antieméticos   

Anti-hipertensivos  

Antiulcerosos/antiácidos  

B – bloqueadores   

Bloqueadores neuromusculares  

Corticosteroides  

Diuréticos  

Fármacos vasoativos  

Hemotransfusão  

Imunossupressores  

Sedativos  

Anticonvulsivante, hipoglicemiante, quimioterápico   

Outros   

 
 
 

 

PARTE C 

AVALIAÇÃO DIÁRIA - Exames 
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APÊNDICE II. Termo de Consentimento Livre e esclarecido (TCLE) 

Você está sendo convidado (a) para participar, como voluntário, em uma pesquisa. Meu nome é 
Virginia Visconde Brasil, sou docente da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de 
Goiás e a pesquisadora responsável.   
Após ler com atenção este documento ser esclarecido (a) sobre as informações a seguir, no caso de 
aceitar fazer parte do estudo, assine em todas as folhas e ao final deste documento, que está em 
duas vias e também será assinado por mim, pesquisador, em todas as folhas, uma delas é sua e a 
outra é do pesquisador responsável. Em caso de dúvida sobre a pesquisa, você poderá entrar em 
contato comigo pelo telefone (pode ser a cobrar) Dra Virginia Visconde Brasil: (62)99755850 ou com 
os pesquisadores participantes Ms. Fernanda Alves Ferreira Gonçalves (62)982024374, Dra Cerise 
de Castro Campos (62)9996369258, Esp. Bárbara Ribeiro Miquelin Bueno (62)982133015  
Em caso de dúvidas sobre os seus direitos como participante nesta pesquisa, você poderá entrar em 
contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 
Goiás, nos telefones: 3269-8338 e 3269-8426 ou no endereço: 1ª Avenida S/Nº Setor Leste 
Universitário, Unidade de Pesquisa Clínica, 2º andar. Horário de funcionamento: 2ª a 6ª das 07:00 às 
17:00h. 
 
INFORMAÇÕES IMPORTANTES QUE VOCÊ PRECISA SABER SOBRE A PESQUISA: 
Título da Pesquisa 
Higiene bucal de pacientes sob ventilação mecânica invasiva: análise de custo-efetividade entre 
descarte e reuso das escovas dentais e limpadores linguais após desinfecção no controle do biofilme 
bucal. 
Prezado familiar ou responsável legal  
O Senhor está sendo convidado como responsável legal ou familiar a autorizar a participação do seu 
familiar nessa pesquisa, pois ele está intubado e não tem condições de autorizar pois está com o 
tubo na boca e sedado. 
Essa pesquisa visa analisar quais são os custos e a efetividade da realização da higiene bucal com 
a utilização de materiais descartáveis ou submetidos ao reuso após desinfecção química na redução 
da placa dental e prevenção de pneumonia associada à ventilação mecânica. 
Objetivos da Pesquisa 
Analisar e comparar o custo e a efetividade do uso de material descartável e submetido à desinfecção 
na realização da higiene bucal de pacientes sob ventilação mecânica invasiva. 
Detalhamento dos procedimentos:  
A higiene bucal em pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva é realizada duas vezes por 
dia, com escova de dente, limpador de língua e clorexidina a 0,12% do tipo gel. No presente estudo 
esse cuidado continuará a ser realizado pelas pesquisadoras, a diferença é que a depender do grupo 
que o seu familiar for incluído, ele terá sua escova de dentes e limpador lingual descartado após cada 
uso ou os mesmos serão encaminhados para desinfecção química de alto nível com o produto ácido 
peracético. Esse cuidado será realizado pela equipe de enfermagem da central química desse 
hospital. 
Forma de acompanhamento: 
Os pacientes serão acompanhados durante cinco dias pelas pesquisadoras, havendo coleta de 
amostras de secreção da saliva, das escovas de dente e dos limpadores de língua, com swab estéril 
e realização de higiene bucal duas vezes por dia nos períodos matutino e noturno, após avaliação 
odontológica. 
Neste estudo serão incluídos todos os pacientes que estiverem usando tubo orotraqueal e em 
ventilação mecânica invasiva, que foram intubados nesse hospital. Serão incluídos aqueles pacientes 
que são dentados ou edentados e com idade superior a 18 anos. Seu familiar será randomizado de 
forma aleatória (sorteio), para dois grupos, o grupo controle (pacientes que terão os materiais da 
higiene bucal submetidos à desinfecção química com o ácido peracético) e um grupo intervenção 
(pacientes que terão os materiais da higiene bucal descartados após cada higiene oral).  
Riscos 
A realização da Higiene Bucal é rotina em todos os indivíduos humanos e serão realizados por 
profissionais habilitados e experientes na área de Terapia Intensiva. Deste modo acreditamos que os 
riscos serão mínimos, mas eles existem. Eles podem ser associados ao cuidado da cavidade bucal, 
que já é realizado rotineiramente nesse serviço. São comuns o sangramento e lesões bucais 
advindas desse cuidado. Em caso de complicações advindas desse cuidado como mobilidade 
dental, sangramento oral excessivo, lesões de mucosas traumáticas, edemas de lábios ou 
peribucais, os enfermeiros responsáveis pelo procedimento solicitarão avaliação da equipe da 
Odontologia para reavaliação, que estarão sob a supervisão da Dra Cerise de Castro Campos 
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(Faculdade de Odontologia/UFG) e receberão o tratamento que já é realizado rotineiramente na 
instituição no caso das intercorrências.  
Importante destacar que não houve mudança na técnica de higienização bucal e não foram 
introduzidas mudanças com a realização desta pesquisa. Os materiais atualmente não são 
esterilizados e não são reprocessados, com a pesquisa o paciente receberá escovas novas que 
serão desinfetadas após cada uso na Central química, frente a isso essa pesquisa diminui os riscos 
do procedimento.  
 
Direito à Indenização 
Em caso de danos decorrentes da participação na pesquisa o paciente ou seu representante legal 
estão cientes dos seus direitos e podem pleitear indenização aos pesquisadores. 
Benefícios 
Estes advirão desde o momento da realização da higiene bucal, pois todos os pacientes serão 
inclusos e receberão cuidados orais por enfermeiras e avaliação odontológica por cirurgiões 
dentistas da Faculdade de Odontologia/UFG. Esse estudo permitirá o delineamento de uma conduta 
de enfermagem que diminua ou reduza ao máximo a formação de biofilme bucal em pacientes sob 
ventilação mecânica invasiva de forma que seja mais eficaz para o paciente com o menor custo para 
a instituição de saúde. 
Participação voluntária 
Participar deste estudo é uma decisão voluntária e você (familiar responsável) poderá se recusar a 
participar ou desistir deste estudo a qualquer momento, sem explicar o porquê. A recusa em 
participar do estudo não implicará na descontinuidade do acompanhamento/tratamento usual de 
enfermagem/odontológica a seu familiar nessa instituição. 
Ausência de custos 
Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela participação no estudo e não haverá nenhum 
custo com respeito aos procedimentos envolvidos.  
Sigilo 
Os dados coletados durante o estudo serão sempre tratados confidencialmente. Os resultados serão 
apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, ou seja, os nomes não 
aparecerão na publicação dos resultados.  
 
Nome e Assinatura do pesquisador   ____________ 

 
CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO DA PESQUISA 
Eu,                ___, RG/ CPF/ responsável legal ou familiar de __________________, abaixo assinado, 
concordo que o meu familiar seja incluído no estudo: Higiene bucal de pacientes sob ventilação 
mecânica invasiva: análise de custo-efetividade entre descarte e reuso das escovas dentais e 
limpadores linguais após desinfecção no controle do biofilme bucal, sob a responsabilidade da 
Enfermeira Virginia Visconde Brasil, como sujeito voluntário. Fui devidamente informado e esclarecido 
pelas pesquisadoras Fernanda Alves Ferreira Gonçalves, Bárbara Ribeiro Miquelin Bueno, 
Virginia Visconde Brasil, Cerise de Castro Campos sobre a pesquisa, os procedimentos nela 
envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me 
garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve à 
qualquer penalidade ou interrupção do acompanhamento/ assistência/ tratamento do meu familiar. 
Local e data   
Nome e Assinatura responsável:    
 
Assinatura Dactiloscópica: 
 
 
Nome e assinatura do Pesquisador Responsável ________________ 
Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e aceite do sujeito em 
participar. 
 
Testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 
Nome:                                                                Assinatura: _   

Nome:                                                              Assinatura:    


