



 Cirurgião Dentista Nas Unidades De Terapia Intensiva - Revisão De Literaturasocepis1@gmail.com Sociedade Cearense de Pesquisa e Inovações em Saúde

[bookmark: _GoBack]
Deloniê Eduardo Oliveira de Lima ¹; Igor Vinícius Soares Costa²; Guereth Alexsanderson Oliveira Carvalho³;
1 Graduando de Odontologia, Universidade Federal do Piauí – UFPI. Email: delonielima@hotmail.com
2 Graduandos de Odontologia, Universidade Federal do Piauí – UFPI.
³Mestrando de Odontologia, Universidade Federal do Piauí – UFPI


Resumo
Pacientes internados em unidades de terapia intensiva apresentam comprometimento geral da saúde e, muitas vezes, devido às condições desfavoráveis da cavidade oral, podem desenvolver infecções pulmonares e/ou generalizadas. A presença do Cirurgião-Dentista nas equipes interdisciplinares das UTIs colabora para a prevenção de infecções hospitalares, com diminuição do tempo de internação e do uso de medicamentos pelo paciente crítico, contribuindo de forma efetiva para o seu bem-estar e dignidade. O presente estudo tem como objetivo discorrer sobre a importância do cirurgião dentista em unidade de terapia intensiva para a manutenção da saúde bucal em pacientes sistemicamente acometidos. Trata-se de uma revisão da literatura realizada em bancos de dados PUBMED, COCHRANE, LILACS e Biblioteca Virtual em Saúde -SCIELO, de artigos científicos publicados no recorte temporal de 2009 a 2020, tendo como critérios de inclusão artigos abordando pacientes de UTI e odontologia e/ou o cirurgião-dentista em UTIs. Os estudos relatam que, embora a presença do cirurgião dentista ainda não esteja consolidada em UTIs e a legislação brasileira apresente ainda lacunas para a inserção deste em UTI, sua importância junto à equipe multiprofissional é indiscutível considerando a simplicidade e a efetividade das medidas que compõem os cuidados em saúde bucal.
Palavras-chave: Programa de controle de infecção hospitalar. Saúde bucal. Equipe hospitalar de odontologia.
Área Temática: Temas livres.


1 INTRODUÇÃO
A Odontologia é a área da saúde que atua sobre as estruturas bucais, desenvolvendo ações preventivas, curativas e reabilitadoras, visando à integralidade do ser humano. A atuação do cirurgião-dentista em ambiente hospitalar ainda é pouco conhecida no país, mas, sabe-se que suas ações vão além das proporções imaginadas e atribuídas pela população, uma vez que os procedimentos realizados não dizem respeito somente às intervenções cirúrgicas como muitos assim pensam (GODOI et al., 2009).
A importância da higiene bucal para o bem-estar é de extrema importância para prevenção de doenças sistêmicas e a melhor recuperação do paciente hospitalizado. Embora a Estratégia de Saúde Bucal, preconizada pelo Sistema único de Saúde (SUS) ainda não tenha atingido sua plenitude no Brasil, constata-se que as implantações de medidas primárias de saúde são essenciais na prevenção de agravos. Além disso, o indivíduo hospitalizado está, muitas vezes, mais preocupado com a doença atual ou o motivo pelo qual ele se encontra internado, do que com sua própria saúde bucal, logo ratificando a importância de um profissional habilitado para o cuidado (LIMA et al., 2011).
Em Unidades de Terapia Intensiva os pacientes com frequência permanecem com a boca aberta, geralmente devido à intubação orotraqueal, levando à desidratação da mucosa oral e proliferação bacteriana. Muitas vezes este desconforto é agravado pela xerostomia permitindo o aumento da saburra ou biofilme lingual no dorso da língua, o que favorece a produção de componentes voláteis de enxofre que tem odor desagradável. Por isso, devido à necessidade de cuidados intrabucais, torna-se fundamental a presença do Cirurgião-Dentista na equipe multidisciplinar para se alcançar a melhoria do quadro clínico geral do paciente (MARÍN; LANAU; BOTTAN, 2016).
O acesso à cavidade bucal dos pacientes, muitas vezes intubados, traqueostomizados, sedados ou pouco colaboradores, não é tarefa simples mesmo para os profissionais que conhecem tão bem a anatomia bucal. Por isso, faz-se necessário uma qualificação para desempenhar a função (ASSIS, 2012). Além da necessidade de um ensino odontológico de qualidade que forneça aos graduandos um olhar integralizado e holístico sob o indivíduo, motivando atitudes éticas e responsáveis para o bom exercício da profissão (ARAÚJO, 2012).
A presença do Cirurgião-Dentista nas equipes interdisciplinares das UTI´s colabora para a prevenção de infecções hospitalares, diminuição do tempo de internação e do uso de medicamentos pelo paciente crítico, contribuindo de forma efetiva para o seu bem-estar e dignidade. Esta alternativa além de barata, simples e viável é de extrema importância e necessária, mas, infelizmente, não é uma realidade em muitos hospitais brasileiros. (MILHOMEM et al., 2014; VILELA et al., 2015; JONES; MUNRO; GRAP, 2011).
O objetivo deste trabalho foi discorrer sobre a importância do cirurgião dentista em unidade de terapia intensiva, para a manutenção da saúde bucal em pacientes sistemicamente acometidos, tendo como objetivos específicos: descrever a associação entre a saúde bucal e sistêmica, evidenciando as melhorias sistêmicas com o cuidado odontológico em ambiente hospitalar.

2 METODOLOGIA
Trata-se de uma revisão da literatura realizada em artigos científicos de bancos de dados PUBMED, COCHRANE, LILACS, EBSCO e Biblioteca Virtual em Saúde-SCIELO, publicados no recorte temporal de 2009 a 2020, tendo como critérios de inclusão artigos disponíveis na íntegra, de pesquisa clínica e relatos de casos, abordando temas: pacientes de UTI e odontologia e/ou o cirurgião-dentista em UTI, utilizando os descritores: programa de Controle de Infecção Hospitalar. Saúde Bucal. Equipe Hospitalar de Odontologia.

3 RESULTADOS E DISCUSSÃO
[bookmark: _TOC_250005]3.1 Saúde bucal e sistêmica
A literatura relata que a associação entre doença bucal e doença sistêmica foi postulada há mais de 100 anos. Desde então, muito se tem estudado e inúmeras pesquisas vêm se desenvolvendo com os resultados evidenciando cada vez mais esta possível relação (ARAÚJO, 2012).
A higiene bucal é uma das condições básicas para a saúde e bem-estar do paciente, pois muitas doenças que acometem dentes e gengiva podem propiciar o surgimento de infecções bacterianas, principalmente bucais, digestivas e respiratórias (SCHELESENER, ROSA e RAUPP, 2012).
Nessa perspectiva, a Odontologia hospitalar é uma prática que visa cuidados das alterações bucais por meio de procedimentos de equipes multidisciplinares. Desta forma, a odontologia deve desenvolver os cuidados na cavidade oral de forma segura e cuidadosa, pois a boca abriga microorganismos que com facilidade ganham a corrente circulatória, expondo o paciente a um risco de uma enfermidade (BELLO; CASOTTI; SOUZA, 2010).
A condição bucal altera evolução e resposta ao tratamento médico, e a saúde bucal fica comprometida pelo estresse e interações medicamentosas, necessitando o paciente do permanente acompanhamento do cirurgião-dentista (SCHMITT; DAMOS; GUZZI, 2012; SANTOS; MEDEIROS, 2012).
Estudos realizados por Euzébio et al. (2013), Mattevi et al. (2011), Aranega et al. (2012) e Rabelo, Queiroz e Santos (2010) afirmaram que a realização de procedimentos restauradores, tratamentos periodontais, cirurgias orais menores e tratamentos de urgências, de alguma forma teriam contribuído para a melhora da saúde geral do paciente, diminuindo a incidência de infecções respiratórias, a necessidade de antibióticos sistêmicos e sua consecutiva mortalidade, o que também resultaria em uma economia significativa e redução no tempo de internação. Assim, a participação da Odontologia na equipe multidisciplinar de saúde é de fundamental importância para a terapêutica e a qualidade de vida dos pacientes hospitalizados, além de ser uma escolha barata (nível primário de prevenção), simples, viável e de extrema necessidade.
Segundo Gonçalves et al. (2014), a importância de se ter um Cirurgião-Dentista dentro do hospital está pautada no conhecimento de que a adequação bucal pode alterar positivamente o desfecho clínico do paciente, minimizando ou até evitando fatores que possam influenciar negativamente o tratamento sistêmico do mesmo.
Cruz et al. 2014 realizaram avaliação clínica da cavidade bucal em 35 pacientes em dois momentos (até 48 horas após a internação e em 72 horas após a primeira avaliação), com a verificação do índice de placa, condição da mucosa, presença ou não de prótese dentária, número de dentes presentes e índice de saburra lingual, e, em seus resultados demostraram prevalência de infecção hospitalar de 22% (oito pacientes), sendo 50% de infecções do aparelho respiratório. Ainda foi constatado que todos os pacientes apresentavam biofilme bucal, sendo que 20 (57%) apresentavam biofilme por meio da simples visão e, em 24 pacientes (69%), a saburra estava presente em mais de dois terços da língua, sendo espessa na maioria dos casos. Após 72 horas houve aumento significativo do índice de placa, com isso concluíram que o índice de placa e a saburra lingual aumentaram de acordo com o tempo de internação na unidade de terapia intensiva.
Sendo assim a atuação do cirurgião dentista em pacientes internados é fundamental para a garantia da qualidade de vida e diminuição das doenças associadas ao cuidado bucal, pois assim será possível garantir ao paciente saúde e bem-estar durante seu período de internação (BARROS, 2014).
3.2 Infecções nosocomicais associadas à saúde bucal
Algumas áreas da boca tendem a favorecer a colonização por organismos específicos, mas estudos indicam que os microorganismos anaeróbios obrigatórios constituem uma grande parte da microbiota oral. Os bacilos Gram-negativos facultativos não são comuns em adultos saudáveis, mas podem ser proeminentes em doenças graves e pacientes hospitalizados e idosos (ASSIS, 2012).
A pneumonia associada à ventilação mecânica (PAVM) é uma das principais causas de morte e permanência no leito, e gera um aumento de custos de internação. Evidências científicas correlacionam essa alta incidência à má condição de higiene bucal, tornando premente a necessidade de padronização de cuidados bucais na rotina dos hospitais (FREITAS et al., 2012).
Para Freitas et al (2012), não é só nas estruturas bucais que está o problema, pois as estruturas inertes tais como a superfície do tubo orotraqueal, pode ser colonizada por bactérias que formarão biofilme que, posteriormente, poderá ser aspirado.
Um fator determinante para ocorrer a colonização bacteriana é sua adesão às superfícies. As bactérias se aderem com mais facilidade às células epiteliais de pacientes hospitalizados do que os não hospitalizados. Um dos fatores apontados é de que a saliva contém enzimas hidrolíticas que diminuem o poder de adesão dos receptores às adesinas bacterianas e em pacientes internados, e com uma higienização bucal inadequada concomitante ao uso de fármacos, ocorre perturbação na salivação e no Ph, influenciando, desta forma, esta proteção. (SCLESENER; ROSA; RAUPP, 2012).
A falta ou a deficiência de higiene oral levam às mudanças na composição do biofilme bacteriano e favorece a alteração da flora bacteriana de gram-positiva para gram-negativa. Há evidências clínicas de que o paciente pode apresentar, em sua cavidade bucal, bactérias gram-negativas em decorrência de patologias periodontais ou de cáries extensas, que podem vir a interferir na sua saúde geral. Conforme estudos recentes, algumas bacteremias transitórias, provocadas por infecções bucais, podem levar a distintas complicações sistêmicas (GOMES; ESTEVES, 2012, AMARAL, 2013).
Alguns trabalhos vêm demonstrando que a intrínseca relação entre cuidados orais e pneumonias nosocomiais, são indicativos de que a presença do cirurgião dentista na equipe multiprofissional da UTI traz grandes benefícios para a melhora de pacientes em estado crítico, pois o paciente hospitalizado, geralmente, apresenta déficit na higiene oral e quantidade significativamente maior de biofilme do que indivíduos que vivem integrados na sociedade, e apresentam maior colonização do biofilme bucal por patógenos respiratórios. Além disso, a quantidade e a complexidade do biofilme bucal aumentam com o tempo de internação (VILELA et al., 2015).
Em pesquisa epidemiológica realizada pela Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) do Hospital Federal de Bonsucesso (HFB) realizada entre 2009 e 2010 foi observado um decréscimo de 32% no índice de pneumonia nosocomial. Deste modo, o trabalho realizado pelos CDs foi reconhecido como necessário pela equipe multiprofissional do hospital. Além disso, estudos demonstram que o controle de infecção oral nos pacientes internados ajuda a reduzir o tempo de internação em até dez dias (ASSIS, 2012).
A Endocardite Infecciosa (EI) é uma doença grave associada à morbidade e mortalidade significativa, e o microorganismo mais comum causador da endocardite infecciosa aguda e subaguda é o Streptococcus viridans, encontrado comumente na cavidade oral, que pode causar bacteremia durante o tratamento dentário, podendo levar a complicações, tais como, insuficiência cardíaca, arritmia, eventos tromboembólicos, evoluindo até a morte. Sua prevenção é dada pela administração adequada de antibióticos antes de um procedimento odontológico, para reduzir a bacteremia transitória e o risco do desenvolvimento da endocardite infecciosa em pacientes de risco (SANTOS, 2015).
Os pacientes internados são uma população vulnerável, suscetível à infecções nosocomiais que podem aumentar sua duração de internação, custos hospitalares e taxas de mortalidade. A infecção sanguínea é uma das infecções nosocomiais mais comuns, e é uma das principais causas de mortalidade em pacientes hospitalizados. Existem evidências significativas de que a bacteremia (bactérias viáveis no sangue circulante) ocorre em populações saudáveis em associação com procedimentos que envolvem a cavidade bucal, incluindo escovação dentária. A bacteremia em populações saudáveis é classificada como bacteremia transitória, uma vez que as bactérias são rapidamente eliminadas pelo sistema reticuloendotelial. No entanto, os pacientes criticamente doentes podem estar em risco de bacteremia transitória que leva a infecções clínicas subsequentes na corrente sanguínea. Juntando com o quadro de xerostomia que altera as primeiras linhas de defesa desses pacientes, o risco de uma bacteremia clinicamente significativa aumenta (MICLOS et al., 2014; STRAMANDINOLI et al., 2010, FEIDER; MITCHELL; BRIDGES, 2010).
3.3 Métodos para higiene oral de pacientes internados em UTI
	O exame clínico no paciente acamado é de extrema importância e deve ser realizado com muito cuidado. Desta forma, pode-se utilizar o EBL (Exame bucal no leito) que é uma modificação autorizada do Guia de Avaliação Bucal, baseada na avaliação de oito áreas de exame da cavidade oral, cada uma delas com três níveis de pontuação e desenvolvido originalmente para avaliação de cuidados bucais de pacientes em tratamento quimioterápico com toxicidade em mucosa oral. Esse exame é usado para avaliar as condições orais de pacientes internados em UTI e parte de uma escala de 8 (excelente saúde oral) até 24 (má saúde oral). Os parâmetros a serem avaliados se referem às seguintes condições de: deglutição, lábios, língua, saliva, mucosa, gengiva, dentes e odor. De acordo com as condições de cada avaliação, uma nota de 1 a 3 é atribuída e no final são somadas. Se o paciente atingir até a nota 16, não há necessidade de visitas diárias do cirurgião dentista, sendo necessário acompanhamento periódico de acordo com a necessidades do paciente. A partir de nota 16, a visita diária do cirurgião dentista é imprescindível para o diagnóstico, orientação e tratamento das morbidades orais até o restabelecimento das condições de normalidade do paciente (PRENDERGAST et al., 2009; LUCA et al., 2017).
Dentre os protocolos de higienização da cavidade bucal descritos na literatura, é recomendada a remoção química e mecânica do biofilme, tanto em indivíduos dentados como desdentados e também em aparelhos protéticos, uma vez que o método mecânico associado ao químico é mais eficaz quando comparado com métodos apenas químicos. Os meios mecânicos consistem na escovação, utilizando fio dental, escovas interproximais e raspadores de língua; para o paciente com incapacidade para executar o controle mecânico do biofilme, está indicado o meio químico de controle (AMARAL, 2013).
Para facilitar o atendimento odontológico em pacientes hospitalizados faz-se necessário a adoção de um Programa Operacional Padrão odontológico em UTI, que pode encontrar algumas barreiras, desde a falta de um profissional qualificado para isso, ou até mesmo ser elaborado sem a presença de um cirurgião dentista.  Por isso um novo POP deve ser discutido e elaborado em conversas com a equipe de enfermagem, médico intensivista, farmacêutico clínico e a Comissão de Controle de Infecção Hospitalar, levando-se em conta o perfil dos pacientes, custos e disponibilidade de materiais e produtos presentes na instituição. (FRANCO et al., 2014).
Luca et al., (2017) em seu trabalho, elaborou uma proposta de Programa Operacional Padrão odontológico em UTI que visa melhorar a comunicação entre a equipe multidisciplinar (Tabela 1).



Tabela 1 - Proposta de Plano Operacional Padrão – POP
	Procedimento Operacional Padrão–Pop

	Data de emissão:
	Data de vigência:
	Próxima revisão:

	Definição: Higiene Oral (Ho) Em Pacientes Internados em UTI:

	Prescrição e Orientação:
	Cirurgião Dentista com Habilitação em Odontologia Hospitalar

	Execução:
	Equipe de Enfermagem

	Objetivo:
	Manter a cavidade oral limpa e hidratada, sem presença de placa bacteriana, prevenindo possíveis complicações pela presença de infecções orais (PAVM, candidíase, mucosite, cáries, gengivites) e proporcionando conforto e bem-estar ao paciente.


	Epidemiologia:
	Alto índice de mortalidade em UTI por infecção. Essas infecções podem ser diretamente relacionadas a infecções orais, pois após 48 horas de internação em UTI, os pacientes apresentam colonização de bacilos Gran – na orofaringe, sendo que os mesmos são frequentemente associados à pneumonia nosocomial.

	Patogênese:
	Pneumonias causadas por microrganismos Gram – anaeróbios da cavidade bucal, que aumentam em número e passam através do tubo endotraqueal. Cáries e doenças periodontais causadas por microrganismos presentes na placa bacteriana.

	Etiologia:
	Pelas limitações de higiene bucal (HB), quando internado em UTI, os pacientes têm maior probabilidade de adquirir infecções.

	Diagnóstico:
	Feito pelo cirurgião dentista através de dispositivos móveis de odontologia, inspeção clínica / visual, olfação.

	Quadro Clínico:
	Em pacientes com IOT, ocorre um quadro de desidratação da mucosa oral, levando à diminuição do fluxo salivar, ao aumento da saburra lingual e biofilme dental, além de fissuras das mucosas causadas pelo ressecamento. Tal quadro também favorece a presença de compostos voláteis como enxofre e sulfitos, causando odor característico.

	Material/Equipamentos/Instrumental:
	EPI’s, Escova dental (cabeça pequena e cerdas macias), Raspador de língua, Espátulas de madeira, Compressas de gaze e/ou swab, Sistema de aspiração montado com sonda de aspiração nº 12 ou 14, Seringa descartável 5 ml ou copo/recipiente descartável, 10 ml de solução de digluconato de clorexidina a 0,12%, Hidratante labial.


	Tratamento:
	De acordo com diagnóstico e orientação do cirurgião dentista, a equipe de enfermagem ou TSB realiza a limpeza dos dentes, língua, lábios e mucosas, com posterior hidratação das mucosas, 2 X dia.


Fonte: Luca et al. (2017)

PASSO A PASSO:
1- Lavar as mãos e se paramentar com EPI’s 2- Sempre explicar ao paciente e/ou acompanhante o procedimento a ser realizado 3- Elevar a cabeceira do paciente entre 30 e 45º (se possível) 4- Escovar todos os lados dos dentes, iniciando da região posterior para anterior, com escova ou swab embebido em clorexidina; depois limpar os dentes, mucosas e língua com compressa de gaze ou swab embebido em clorexidina e aspirando os excessos 5- Em pacientes desdentados totais, limpar as mucosas e língua com compressa de gaze ou swab embebido em clorexidina, aspirando os excessos 6- Hidratação de lábios e mucosas se necessário 7- Lavar a escova em água corrente e na solução de clorexidina, secar e guardar em recipiente fechado 8- Descartar materiais em lixo apropriado

PASSO A PASSO PARA PACIENTES COM IOT:
1- Lavaras mãos e se paramentar com EPI’s 2- Sempre explicar ao paciente e/ou acompanhante o procedimento a ser realizado 3- Elevar a cabeceira do paciente entre 30 e 45º (se possível) 4- Higiene oral sempre iniciando da região posterior para anterior, com gaze ou swab embebido em clorexidina, limpando dentes, lábios e mucosas, aspirando os excessos continuamente. Quando possível escovar os dentes com escova embebida em clorexidina. Raspar a língua para remoção de saburra 5- Realizar higiene do tubo e sonda com swab ou gaze embebida em clorexidina 6- Hidratação de lábios e mucosas 7- Se usar escova, lavar em água corrente e na solução de clorexidina, secar e guardar em recipiente fechado 8- Descartar materiais em lixo apropriado.
4 CONCLUSÃO
Os estudos relatam que, embora a presença do Cirurgião Dentista ainda não esteja consolidada em UTIs, sua importância junto à equipe multiprofissional é indiscutível considerando e a efetividade das medidas que compõem os cuidados em saúde bucal. Saúde bucal é parte integrante e inseparável da saúde geral e o Cirurgião Dentista é o profissional habilitado a diagnosticar as alterações na cavidade oral. Além disso, infecções nosocomiais associadas à saúde bucal, são umas das principais causas de morte. Logo, a presença dos CDs nas UTIs irá propiciar a diminuição do tempo de internação, maior qualidade de vida no período de internação e possível potencialização de seu processo de cura.
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