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Resumo 

Objetivo: A pneumonia nosocomial, causa freqüente de morbidade e mortalidade em doentes hospitalizados, é uma 
infecção que acontece, em ambiente hospitalar e não estão presentes, ou incubadas, no momento de admissão do 
paciente ao hospital é caracterizada por ocorrer após 48 horas após a internação hospitalar. A higiene bucal é de 
extrema importância e, quando não realizada adequadamente, contribui para o surgimento, em biofilme e saburra 
lingual, de um reservatório de microorganismos gram negativos que podem favorecer o surgimento de infecções no 
trato respiratório em ambiente hospitalar. O presente trabalho teve como objetivo, por meio de revisão de literatura, 
relacionar os principais fatores relacionados à higiene bucal deficiente e os riscos de adquirir a pneumonia 
nosocomial (infecção hospitalar), além de ressaltar como o cirurgião-dentista pode contribuir nas condutas clinicas e 
preventivas no ambiente hospitalar. Concluiu-se que é de fundamental importância as práticas preventivas, 
manutenção e higienização da cavidade bucal de maneira a contribuir para a redução de pneumonias em pacientes 
internados nas UTIs, assim como a participação de um Cirurgião-Dentista na equipe interdisciplinar de uma unidade 
de terapia intensiva, para avaliar e acompanhar clinicamente a saúde bucal dos pacientes.  

Descritores: Pneumonia Nosocomial, Biofilme oral, Odontologia Hospitalar. 
 

Abstract 

Objetive: The nosocomial pneumonia, a frequent cause of illness and mortality of hospitalized patients, is a infection 
that occurs, in hospital enviroment and isn’t present, or incubated, at the moment of hospital admission and is defined 
as occurring 48 hours after the hospital internment. The oral hygiene is extremely important and, when isn’t performed 
properly, contributes to beginning, as microorganisms or sediments in thong, ofa tank of gram negative 
microorganisms that may worsen to a infecious process in respiratory system.The present work had the objective, by 
review of literature, identify the main factors related to precarious oral health and risks of catching a nosocomial 
pneumonia (hospitalar infectious), besides  highlighting how the dentist can contribute in clinic and preventive 
behaviors in hospital environment. Concludes there preventive behaviors, maintenance and hygiene of the oral cavity 
is extremely important to reduce of pneumonias in hospitalized patients of Intensive Care Units – ICUs, such as the 
participation of a dentist in multi-disciplined staff of a ICU, that is able to rate and to supervise the oral health of the 
patients.  

Key words: Nosocomial Pneumonia, oral Biofilm, Hospital Dentistry. 
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 Introdução 

 A pneumonia nosocomial é desenvolvida em 

ambiente hospitalar e não estão presentes, ou 

incubadas, no momento de admissão do paciente ao 

hospital .As bacterias são as causas mais frequentes 

desse tipo de infecção
1
. É considerada a segunda 

infecção hospitalar mais comum e a causa mais habitual 

de morte entre as infecções adquiridas em ambientes 

hospitalares
2 

. 

 O risco de desenvolver a pneumonia 

nosocominal aumenta com o uso de ventilação 

mecânica, além de prolongar em média por 5-9 dias o 

tempo de hospitalização dos pacientes e, contribui para 

o um aumento expressivo nos custos do hospital e, 

consequentemente, para o paciente
 3,4

. 

 

 Em pacientes internados na UTI, observa-se 

uma higiene bucal deficiente
 
. O biofilme bacteriano, que 

se forma nos tecidos dentários da cavidade oral, estão 

relacionados com o processo infeccioso da pneumonia 

nosocomial. 

Essa situação piora quando há a diminuição do 

fluxo salivar pelo uso de medicamentos e higiene bucal 

deficiente, aumentando a colonização de patógenos 

respiratórios gram-negativos e relacionados à infecção
5
. 

A avaliação da condição bucal e necessidade 

de tratamento odontológico em pacientes hospitalizados 

exigem o acompanhamento por um Cirurgião-dentista 

habilitado em Odontologia Hospitalar. A Odontologia se 

faz necessária na avaliação da presença de biofilme 

bucal, doença periodontal, presença de cáries, lesões 

bucais precursoras de infecções virais e fúngicas, 

lesões traumáticas e outras alterações bucais que 

representem risco ou desconforto aos pacientes 

hospitalizados 
6,5,4

. 

A participação da Odontologia na equipe 

interdisciplinar de saúde é de fundamental importância 

para a terapêutica e a qualidade de vida dos pacientes 

hospitalizados 
7
. 

 O objetivo do presente estudo foi, por meio 

de uma revisão de literatura, identificar os principais 

fatores relacionados à saúde bucal, pneumonia 

nosocomial e como o Cirurgião-Dentista pode contribuir 

nas condutas clínicas e preventivas em ambiente 

hospitalar. 

 

Metodologia 

Foi feita uma revisão bibliografica nos bancos de dados 

Pubmed, Scielo, Lilacs e artigos que abordam a 

Odontologia na UTI. 

 Artigos publicados no periodo de 2009 a 

2016 foram utilizados, num total de 26 artigos 

pesquisados. Os temas de pesquisa utilizados foram: 

Odontologia Hospitalar, Odontologia na UTI e 

Pneumonia Nosocomial. 

 

 

 

Revisão de Literatura e Discussão 

 A pneumonia é caracterizada como uma 

inflamação aguda que acomete o parênquima 

pulmonar, em que são afetados os tecidos 

pulmonares como brônquios respiratórios, alvéolos e 

os interstícios, os quais ficam repletos de exsudatos 

inflamatórios o que confere uma característica 

purulenta ao escarro, ocasionando com isso uma 

diminuição das trocas gasosas acarretando um 

quadro de insuficiência respiratória rápida e 

progressiva, fazendo com que o paciente sinta fortes 

dores torácicas, fadiga e um desconforto muito grande 
8
. 

 A Pneumonia Nosoconial (PN) é uma das 

principais infecções em Unidades de Terapia 

Intensiva (UTI)
9
. Diversos agentes etiológicos podem 

afetar o parênquima pulmonar, entre os quais: 

bactérias, fungos, parasitas e,  vírus 
, 

sendo as 

bactérias
 
os agentes mais comuns

8,9,10
. As bactérias 

aeróbias gran-negativas são as mais frequentes 

dentre elas Klebsiella, Enterobacter, Pseudomonas e 

Acinetobacter. Das gram-positivas, predomina o 

Staphylococcus aureus.. O acometimento da 

PN ocorre inicialmente devido à aspiração das 

secreções da orofaringe, e seqüencialmente do 

condensado que se forma no circuito do respirador ou 

até mesmo do conteúdo gástrico colonizado por 

microrganismos patogênicos 
11

. 

 

Os fatores de risco para o surgimento da 

pneumonia nosocomial podem ser classificados em 

modificáveis e não modificáveis. Os não modificáveis 

são: idade, escore de gravidade quando da entrada 

do paciente na UTI e presença de comorbidades. 

Enquanto modificáveis estão relacionados à 

microbiota da própria UTI e as quatro vias associadas 

à patogênos associados à ação mecânica, como: 

aspiração do conteúdo orofaríngeo; contaminação do 

equipamento respiratório; transmissão de uma pessoa 

para a outra; e disseminação hematogênica
11,12

.  

 

Sabe-se que o próprio ambiente da UTI é 

considerado como fonte de surtos de microrganismos 

multirresistentes, tendo como fator de risco o uso 

excessivo de antibióticos, além da vulnerabilidade 

dessa população que predispõe ainda mais o risco de 

infecção 
12

. 

  

 Estes pacientes, ocasionalmente, têm a 

necessidade de serem sedados, contribuindo para 

uma diminuição na produção salivar, declínio de 

imunoglobulinas e enzimas antimicrobianas da saliva, 

como a lactoferrina, lisozima e lactoperoxidas, que 

são de extrema importância para a manutenção da 

saúde
13

. 
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O início da pneumonia bacteriana pode 

depender da colonização da cavidade oral e da 

orofaringe por potenciais patógenos respiratórios, 

aspiração pelas vias aéreas inferiores e da falência 

dos mecanismos de defesa do hospedeiro. Diferentes 

mecanismos têm sido propostos para explicar como a 

patogênese das infecções respiratórias, pode estar 

ligada à condição bucal, incluindo: aspiração de 

patógenos que colonizam a orofaringe; alteração da 

superfície da mucosa, provocada pela ação de 

enzimas associadas à doença periodontal, que 

promoveria a adesão e a colonização por bactérias 

passíveis de causar doenças respiratórias; destruição 

da película salivar por essas enzimas, o que também 

parece ser fundamental na destruição da proteção e 

na eliminação de bactérias orais e por fim, citocinas 

produzidas pelo periodonto como resposta à agressão 

bacteriana, modificando o epitélio respiratório e 

favorecendo a colonização por patógenos 

respiratórios
3,13

. 

A via principal para a entrada de 

microrganismos no trato respiratório inferior consiste 

na aspiração de secreção da orofaringe e as condutas 

odontológicas podem contribuir para a diminuição 

bacteriana e contaminação na cavidade bucal 
14

. 

A presença do biofilme dentro do tubo, 

orotraqueal, tem sido implicada como uma fonte para 

a inoculação de microrganismos nos pulmões, 

período em que ocorre a aspiração pela traquéia ou 

por meio da broncoscopia
15

. 

 A boca apresenta-se colonizada por micro-

organismos desde o nascimento até a morte de um 

individuo e os biofilmes dentais são produtos da 

evolução das bactérias com o hospedeiro. 

Freqüentemente, a microbiota bucal e o hospedeiro 

estão em harmonia e equilíbrio contribuindo para 

integridade fisiológica do hospedeiro.   Entretanto nos 

casos em que o biofilme bucal está relacionado com a 

higiene deficiente, obtêm-se uma alta concentração 

de micro-organismos na saliva, acúmulo de biofilme 

dentário, suburra lingual, principalmente em 

indivíduos sistemicamente comprometidos, a 

destacaros internados na UTI 
3,13,16.

 

 A instauração da PN se dá por contaminação 

de patógenos respiratórios presentes na cavidade 

oral, como Staphylococcus aureus; Streptococcus 

pneumoniae; Moraxellacatarrhalis; 

Klebsiellapneumoniae; Serratiamarcescens; 

Proteusmirabilis; Escherichiacoli; 

Enterobactercloacae; Pseudomonas aeruginosa C. 

albicans , α-hemolytic streptococcus Staphylococcus 

sp. ,A. calcoaceticus e E. cloacae  que podem se 

instalar nas superfícies dos dentes, próteses, mucosa 

bucal e respectivo biofilme 
17

. 

  

 

 Mesmo que as bactérias usualmente 

responsáveis pelo estabelecimento da Pneumonia 

Nosocominal, como as P. aeruginosa, S. aureus 

resistente à meticilina, Acinetobacter spp., Escherichia 

coli, Klebsiella spp., Enterobacter spp., Proteus 

mirabilis, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus 

hemolyticus e S. Pneumoniae não sejam comuns da 

microbiota oral e faríngea, esses microorganismos 

podem colonizar a cavidade oral em algumas 

situações, a exemplo daquelas em que há pacientes 

internados em UTI 
3,13

. 

  

 Nesses casos, a porcentagem dessas 

bactérias na boca pode chegar a 70% no biofilme 

dental, 63% na língua e 73% no tubo do respirador 

artificial. Soma-se a isso a presença de um número 

maior de cepas resistentes, a exemplo da S. aureus, a 

qual é resistente ao antibiótico  meticilina após 72 

horas de intubação 
19.
 

  

 A prevenção da contaminação por 

bactérias é o principal desafio para o controle de 

infecção hospitalar. Algumas medidas preventivas e 

clínicas podem ajudar no controle da PN como a 

prescrição de antimicrobianos de acordo com a 

microbiota, monitoramento constante pela comissão 

de infecção hospitalar, redução do tempo de 

intubação, manutenção da cabeceira elevada de 30 

até 45 graus nos pacientes intubados, manutenção da 

pressão do balonete da cânula entre 20 mmHg a 30 

mmHg para diminuir o conteúdo aspirado da 

orofaringe, realização da aspiração de secreções 

conforme a necessidade e não em horários 

programados, limpeza frequente da tubulação do 

ventilador mecânico, antissepsia bucal com 

clorexidina, evitar sedação profunda e constante e, se 

possível, realização de exercícios respiratórios diários 

em pacientes em pós-operatório, dar preferência à 

nutrição enteral para evitar atrofia do trato 

gastrointestinal, o que aumenta a translocação 

bacteriana 
17,18,19

. 

  

No que se refere ao tratamento preventivo 

em unidades de terapia intensiva a clorexidina 0,12% 

ajuda a evitar um possível desenvolvimento de 

infecções pulmonares nosocomiais, pois existe várias 

características positivas que esse potente 

antimicrobiano possui, como, amplo espectro de ação, 

não desenvolvimento de resistência bacteriana, 

poucos efeitos colaterais, facilidade de aplicação e 

baixo custo
20

. 
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A clorexidina é um agente antisséptico catiônico de 

largo espectro de atividade antimicrobiana, que inclui 

bactérias Gram-negativas e Gram-positivas, como o 

Staphylococcus aureus resistente à oxacilina e o 

Enterococcus sp. resistente à vancomicina, que podem 

persistir quimicamente ativas nos tecidos por até 6 horas. 

No mercado, encontra-se grande variedade de regimes de 

tratamento com clorexidina, incluindo variações na 

concentração: 0,12%,0,2% e 2%, por exemplo
21,22

. 

  

Dentre os antimicrobianos, o uso de clorexidina 

0,12%, associado a ações clinicas de remoção do biofilme e 

saburra, pode reduzir consideravelmente a colonização 

bacteriana na cavidade oral, que por sua vez, constitui 

futuramente para a diminuição do o índice de pneumonia 

nosocomial. O uso de gel de clorexidina 0,2% três vezes ao 

dia, em pacientes internados em UTI, é eficaz na diminuição 

da colonização bacteriana na placa dental e reduz a 

incidência de infecções hospitalares em pacientes 

submetidos à ventilação mecânica, diminuindo o tempo 

desta e como conseqüência as taxas de mortalidade 
23

. 

 

A saúde bucal não está isolada da saúde geral dos 

indivíduos. Tanto os cirurgiões-dentistas quanto os 

enfermeiros e médicos e todos os profissionais da saúde 

devem ter consciência da relação entre doença bucal e 

sistêmica, para prevenir, encaminhar e tratar os pacientes 

de forma adequada 
24

. 

 

Mediante a importância da higienização oral de 

pacientes em terapia intensiva, é de grande necessidade a 

participação de um Cirurgião- Dentista na estimulação de 

ações preventivas e clínicas direcionadas à promoção de 

saúde bucal em pacientes críticos 
24,25

.  

 

A saúde bucal interfere diretamente na qualidade 

de vida do paciente. É preciso analisar as pessoas como um 

todo, sem separar a boca do resto do corpo, visto que é 

comprovada a relação entre o estado de saúde bucal e a 

saúde geral
25,26

. As praticas preventivas são essenciais para 

a redução de pneumonias em pacientes internados nas 

UTIs, salientando a higiene oral que é fundamental na 

redução da carga bacteriana e na diminuição do 

desenvolvimento de infecções hospitalares 
26

. 

 

Conclusão 

Conclui-se que é de extrema importância a 

participação de um Cirurgião-Dentista na equipe 

interdisciplinar de uma unidade de terapia intensiva, para 

avaliar e acompanhar o acometimento da saúde bucal dos 

pacientes.  Em pacientes internados na UTI, observa-se 

uma higiene bucal deficiente, tornando-se o biofilme um 

reservatório propício de micro-organismos que podem 

agravar em um processo infeccioso localizado, ocasionando 

problemas sistêmicos, como a pneumonia nosocomial. 
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