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RESUMO

Objetivo: avaliar a higiene oral de pacientes diagnosticados com COVID-19 internados em unidade de 
terapia intensiva na cidade de Rio Verde – GO e os fatores associados. Materiais e Métodos: estudo 
transversal realizado com 139 pacientes adultos, de ambos os sexos, os quais foram avaliados por 
meio do Índice de Higiene Oral Simplifi cado (IHO-S), do Indicador de Higiene Oral do Paciente Crítico 
(IHOPC) e dados sócio-demográfi cos e relativos a internação extraídos do prontuário. Resultados: 
33,8% apresentaram-se com higiene oral regular e 12,9% como ruim pelo IHO-S; e 51,8% com higiene 
oral precária (IHOPC). Diferenças estatísticas foram observadas em pacientes com maior idade 
(p=0,049), maior tempo de internação (p=0,018) e maior tempo de ventilação mecânica (p=0,031). 
Conclusão: a maior parte dos pacientes avaliados apresentou precariedade em relação à higiene oral, 
especialmente os com maior idade, maior tempo de internação e maior tempo de ventilação mecânica.
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ABSTRACT

Objective: to evaluate the oral hygiene of patients diagnosed with COVID-19 admitted to an intensive 
care unit in the city of Rio Verde – GO and associated factors. Methods: cross-sectional study carried 
out with 139 adult patients, of both genders, who were evaluated using the Simplifi ed Oral Hygiene 
Index (IHO-S), the Critical Patient Oral Hygiene Indicator (IHOPC) and socio-demographic and related 
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to hospitalization extracted from the medical record. Results: 33.8% presented regular oral hygiene 
and 12.9% as poor by the OHI-S; and 51.8% with poor oral hygiene (IHOPC). Statistical diff erences 
were observed in older patients (p=0.049), longer hospital stay (p=0.018) and longer duration of 
mechanical ventilation (p=0.031). Conclusion: most of the patients evaluated showed precariousness 
in relation to oral hygiene, especially those with older age, longer hospital stay and longer mechanical 
ventilation time.

Keywords: Critical Patient; Oral hygiene; COVID-19; Dentistry.

INTRODUÇÃO

Os pacientes críticos internados em unidades de terapia intensiva podem encontrar-se debilitados, 
dependentes de cuidados e impossibilitados de exercer sua higiene bucal, necessitando do suporte de 
profi ssionais de saúde para realizar tais procedimentos1. A manutenção da saúde bucal visa o tratamento 
global do paciente, visto que a cavidade bucal é a primeira porta de entrada para microrganismos 
patogênicos respiratórios que causam infecções sistêmicas2,3.

Os pacientes internados em unidades de terapia intensiva possuem entre cinco a dez vezes 
maior probabilidade de desenvolverem quadros infecciosos devido às condições sistêmicas, aos 
procedimentos invasivos e a defi ciência imunológica do indivíduo4,5. Um dos mecanismos comumente 
utilizados para sobrevida desses pacientes é a respiração artifi cial, que gera como consequência a 
hipossalivação, deixando a cavidade bucal mais suscetível à colonização de diversas bactérias6-8.

A COVID-19 pode ocasionar desde uma doença assintomática, como uma síndrome gripal com 
sintomas leves até casos graves, com presença de dispneia, necessidade de oxigênio suplementar e 
intubação orotraqueal e o uso de ventilação mecânica invasiva (VMI)7. No entanto, sabe-se que esta 
medida terapêutica associada com o desenvolvimento de complicações importantes que podem ser 
potencializadas pela má higiene oral, das quais podem ser citadas a pneumonia associada à ventilação 
(PAV)8-9.

A doença periodontal é um distúrbio multifatorial de origem infecciosa e de natureza infl amatória, 
onde a placa bacteriana é o fator iniciador da doença. Está relacionada a diversos distúrbios sistêmicos 
como doenças cardiovasculares, endocardites e bacteremias. Nas unidades de terapia intensiva, a 
falta de higienização está muito relacionada com as pneumonias nosocomiais, principalmente aquela 
associada à ventilação mecânica10.

Condições precárias de defi ciência da higiene bucal são muito comuns nos pacientes críticos 
submetidos à ventilação mecânica, uma vez que encontram-se sob efeito de sedação e bloqueadores 
neuromusculares, o que pode frequentemente ocasionar com a permanência de abertura bucal por 
grandes períodos de tempo11. Desta forma, pode ocorrer a desidratação da mucosa oral, a diminuição 
do fl uxo salivar, uma  maior colonização de patógenos respiratórios por biofi lme proveniente do ambiente 
hospitalar e consequentemente uma maior predisposição a ulcerações e a doenças periodontais e 
outros possíveis focos de infecção7,10,11. Todos esses fatores aumentam o risco de infecções orais e 
podem comprometer o prognóstico do paciente12,13.

A manutenção da saúde bucal visa o tratamento global do paciente, visto que a cavidade bucal 
é a primeira porta de entrada para microrganismos patogênicos respiratórios que causam infecções 
sistêmicas14. Para o manejo adequado do paciente crítico e para a devida otimização ou até mesmo a 
implantação de cuidados odontológicos na rotina do paciente crítico se faz necessária o acompanhamento 
da saúde bucal nos pacientes internados nas unidades de terapia intensiva15. Existem instrumentos 
validados para a avaliação da condição da higiene oral e alguns deles foram adaptados e já utilizados 
em pacientes críticos, tais como o Oral Health Assessment Tool, OHIP-14 (Oral Health Impact Profi le), 
Indicador de Higiene Oral do Paciente Crítico (IHOPC), Índice de higiene oral simplifi cado (IHO-S), 
entre outros16-19.
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Este estudo foi realizado com o propósito de avaliar a higiene oral do paciente crítico com 
COVID-19 e seus fatores associados. Além de descrever as variáveis demográfi cas (sexo, idade), 
estado nutricional, tempo de ventilação mecânica, interface de ventilação (tubo orotraqueal, 
traqueostomia), comprometimentos associados; identifi car associações existentes entre a higiene oral 
por meio do IHOPC e do IHO-S de pacientes com COVID-19 sob ventilação mecânica com variáveis 
demográfi cas (sexo, idade), estado nutricional, tempo de ventilação mecânica, interface de ventilação 
(tubo orotraqueal, traqueostomia), comprometimentos associados.

MATERIAIS E MÉTODOS

Estudo transversal que consta na avaliação da higiene oral de pacientes com COVID-19 
internados na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Municipal Universitário, localizado na 
cidade de Rio Verde – GO.  A unidade de terapia intensiva em questão contém doze leitos, recebe 
exclusivamente pacientes diagnosticados com COVID-19, e possui equipe multiprofi ssional formada 
por 7 médicos, 13 enfermeiros, 27 técnicos em enfermagem, 13 fi sioterapeutas, 1 nutricionista, 1 
assistente social e 1 psicóloga.

Foram incluídos na pesquisa todos os pacientes internados em UTI, que tivessem diagnóstico 
confi rmado de COVID-19 por exame de detecção qualitativa do SARS-COV-2 por metodologia 
molecular RT-PCR (Transcrição reversa seguida de Reação em Cadeia da Polimerase em Tempo 
Real), om ausência de capacidade para realização de autocuidado, sob ventilação mecânica com tubo 
orotraqueal ou traqueostomia, com mais de 18 anos de idade e cujos responsáveis concordassem 
que seu familiar participasse da pesquisa através da assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido. Foram excluídos da pesquisa pacientes instáveis hemodinamicamente, aqueles 
impossibilitados de serem submetidos à avaliação da cavidade oral e também pacientes com lesões 
orais já instaladas.

Para a avaliação da higiene oral foram utilizados dois instrumentos: o Índice de Higiene Oral 
Simplifi cado (IHO-S) e o Indicador de Higiene Oral do Paciente Crítico (IHOPC)18,19.

O Índice de Higiene Oral Simplifi cado (IHO-S) foi proposto por Greene e Vermillon em 1964 e 
corresponde a combinação dos índices de indutos – placa bacteriana, sendo que os escores para 
indutos variam de zero a três, de acordo com os seguintes critérios: grau zero (0) - ausência de induto ou 
mancha intrínseca; grau um (1) - presença de induto cobrindo não mais de 1/3 da superfície examinada 
ou ausência de induto, mas com presença de mancha intrínseca; grau dois (2) - presença de induto 
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 induto cobrindo mais de 2/3 da superfície examinada. 
Onde foram avaliadas as superfícies recobertas por placa bacterianana vestibular dos elementos 11, 
31, 16 e 26 e na superfície lingual dos elementos 36 e 46. Sendo os códigos anotados para as faces 
determinadas, somados e divididos pelo número de superfícies examinadas. A qualifi cação da HB 
correspondente ao nível de placa determinada, pode ser o seguinte escore: boa- 0,0 a 0,6; regular- 0,7 
a 1,8; ruim- 1,9 a 3,0.

O Indicador de Higiene Oral do Paciente Crítico (IHOPC) é um instrumento proposto pela equipe 
de Odontologia da Residência Multiprofi ssional Atenção aos Pacientes Críticos da Universidade Paulista 
(UNESP) de Araçatuba-SP17,18, que consiste na visualização de itens que condicionam ou determinam 
a qualidade da HB, identifi cando a presença de biofi lme, gengivite, saburra, halitose, secreção de vias 
aérea, sangue e secreção gástrica/dieta. Onde o somatório dos elementos visualizados no exame 
clínico classifi ca a HB do indivíduo como satisfatória se apenas um item for identifi cado, defi ciente 
se de dois a três itens estiverem presentes e precária quando se observam mais de quatro itens. O 
Indicador proposto ainda considera a presença de fatores de retenção, que prejudicam a realização e 
manutenção da HB adequada.
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Também foi utilizado um questionário elaborado pelos pesquisadores, o qual continha questões 
objetivas referentes às demais variáveis: idade, sexo, tempo de ventilação mecânica, comorbidades, 
peso estimado, altura estimada, índice de massa corpórea (IMC), classifi cação do IMC, as quais foram 
coletadas através do prontuário; e as demais variáveis tais como: cor da pele, interface de ventilação 
(tubo orotraqueal, traqueostomia), quantidade de dentes e HB foram avaliados à beira leito do paciente.

A coleta de dados ocorreu nas dependências da Unidade de Terapia Intensiva denominada COVID-19, 
do Hospital Municipal Universitário, na cidade brasileira de Rio Verde – GO, entre 1º novembro de 2020 
a 30 abril de 2021. Os dados foram coletados, em três etapas: 1) defi nição da amostra, 2) obtenção do 
consentimento esclarecido para participação da pesquisa, e 3) aplicação do roteiro de entrevista.

Na primeira etapa foi feito o levantamento dos participantes entre os pacientes internados na UTI 
que atendessem aos critérios de inclusão estabelecidos através da análise dos prontuários. A segunda 
etapa constou da obtenção do processo de consentimento livre e esclarecido dos responsáveis pelos 
pacientes os quais preenchiam os critérios de inclusão no estudo. Os pesquisadores entraram em 
contato telefônico com os responsáveis, explicavam os objetivos da pesquisa e os convidavam para 
participação do paciente na pesquisa. Os responsáveis por 139 pacientes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e reencaminharam os mesmos aos pesquisadores via email. 
A terceira etapa foi realizada por meio de avaliação clínica e análise do prontuário dos participantes. 
Nessa etapa foram coletados dados referentes à identifi cação, às características sociodemográfi cas e 
econômicas, à internação e ao nível de higiene oral dos pacientes.

As avaliações foram realizadas sob luz artifi cial, por um único avaliador, com experiência em UTI, 
utilizando os equipamentos de proteção individual preconizados, espátula de madeira, gaze, sonda Índice 
Periodontal Comunitário (IPC) preconizada pela Organização Mundial da Saúde. Antes da abordagem 
de cada participante os pesquisadores realizaram a lavagem das mãos por meio da higienização 
antisséptica, que tem por fi nalidade promover a remoção de sujidades e de microrganismos, reduzindo 
a carga microbiana das mãos, com auxílio de um antisséptico. Posteriormente, foi feita a fricção 
antisséptica das mãos com preparações alcoólicas (álcool a 70%). Foram respeitadas as orientações 
de precaução para aerossóis e gotículas, além do uso de Equipamentos de Proteção Individual (EPI) 
com cuidados na paramentação e desparamentação pelos pesquisadores durante esta etapa.

Os dados desta pesquisa foram coletados no mesmo momento, de forma que o indivíduo da 
pesquisa fosse submetido à avaliação com as mesmas condições de HB. Durante a abordagem do 
participante um pesquisador fez o exame da cavidade oral e outro as anotações requeridas, os quais 
não entraram no quarto do participante, mantendo-se distante do leito. As anotações foram realizadas 
pelo segundo pesquisador, o qual registrou os resultados das escalas utilizadas para a coleta de dados, 
o Índice de Higiene Oral Simplifi cado e o Indicador de Higiene Oral do Paciente Crítico, além de outras 
informações adicionais que se fi zeram necessário. Após a avaliação, todos os pacientes avaliados 
receberam higiene bucal criteriosa, com gluconato de clorexidina 0,12%.

Os dados coletados foram analisados estatisticamente, sendo que as variáveis numéricas foram 
expressas em porcentagens (%), os mesmos, tabulados, utilizando planilhas do programa Microsoft 
Excel. Em seguida, foram analisados utilizando estatística descritiva, tais como: construção de tabelas 
e gráfi cos. A relação das escalas com as variáveis qualitativas e quantitativas foi realizada através do 
Teste qui-quadrado de Pearson, e as médias por meio do Teste t de Student. Para comparação entre 
os grupos, foi utilizado o teste de Student ou foi empregada a Análise de Variância e o teste de Tukey 
(p<0,05). Para a comparaçlão entre dois grupos foi utilizado o Teste t de Student. Foi considerado o 
nível de signifi cância de 5% para todas associações.

Este estudo respeitou as normas da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), 
cujo projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UniRV e aprovvado sob o número 
do parecer 4.325.865 (CAAE: 38274620.7.0000.5077), de acordo com os princípios éticos que norteiam 
a pesquisa envolvendo seres humanos, foi garantido o anonimato da identidade dos participantes 
envolvidos e o sigilo.
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RESULTADOS 

Dos 208 pacientes internados por COVID-19 entre os meses de novembro de 2020 a abril de 
2021, um total de 139 pacientes atenderam aos critérios de inclusão, sendo destes, 59% eram homens 
e 41% mulheres. Destes pacientes, 93,5% estavam com tubo orotraqueal como interface de ventilação, 
bem como 68,9% apresentaram algum tipo de comorbidades. Em relação à qualidade da higiene oral, 
observou-se que 33,8% dos pacientes avaliados pelo IHO-S apresentaram higiene oral do tipo regular 
e 51,8% dos pacientes avaliados pelo IHOPC tiveram sua higiene oral classifi cada como precária 
(Tabela 1).

Tabela 1. Descrição das características demográfi cas, estado nutricional, interface de ventilação mecânica, 
presença de comorbidades e percentuais dos índices de higiene oral.

Variáveis Qualitativas Frequência (n) Porcentagem (%)

Sexo

Masculino 82 59,0

Feminino 57 41,0

Cor da Pele

Branca 70 50,4

Não branca 69 49,6

Estado Nutricional

Magreza 6 4,3

Eutrófi co 38 27,3

Sobrepeso 33 23,7

Obesidade 62 44,6

Interface de Ventilação

Tubo Orotraqueal – TOT 130 93,5

Traqueostomia – TQT 9 6,5

Comorbidades

Sim 97 69,8

Não 42 30,2

Índice de Higiene Oral Simplifi cado (IHO-S)

Boa 38 27,3

Regular 47 33,8

Ruim 18 12,9

Total 103 100,0
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Variáveis Qualitativas Frequência (n) Porcentagem (%)

Indicador de Higiene Oral do Paciente Crítico (IHOPC)

Satisfatória 12 8,6

Defi ciente 55 39,6

Precária 72 51,8

Total 139 100,0

Na relação entre o IHO-S e as variáveis quantitativas, observou-se associação estatisticamento 
signifi cativa somente entre o índice e a idade (p=0,004), assim pode ser observado que os pacientes 
que apresentaram IHO-S regular/ruim apresentaram média de idade maior, ou seja, 60,26 (+13,81) 
(Tabela 2).

Tabela 2. Relação IHO-S e variáveis qualitativas.

Índice de Higiene Oral 
Simplifi cado (IHO-S)

N Média
Desvio 
Padrão

p*

Intervalo de confi ança de 
95% para média

Mínimo Máximo
Limite 
inferior

Limite 
superior

Idade

Boa 38 51,9737 13,73196
0,004

47,4601 56,4873 23,00 85,00

Regular/Ruim 65 60,2615 13,81946 56,8372 63,6858 18,00 88,00

Total 103 57,2039 14,29614 54,4099 59,9979 18,00 88,00

Dentes na 

boca

Boa 38 18,8158 8,66448
0,157

15,9678 21,6637 ,00 33,00

Regular/Ruim 64 16,4063 8,00341 14,4071 18,4054 2,00 32,00

Total 102 17,3039 8,29623 15,6744 18,9335 0,00 33,00

Tempo 

internação

Boa 38 6,5526 7,93111
0,669

3,9457 9,1595 1,00 44,00

Regular/Ruim 65 5,9538 6,10694 4,4406 7,4671 1,00 37,00

Total 103 6,1748 6,80459 4,8449 7,5046 1,00 44,00

IMC

Boa 38 31,0432 6,48531
0,360

28,9115 33,1748 14,70 47,38

Regular/Ruim 65 29,7846 6,83210 28,0917 31,4775 1,69 47,59

Total 103 30,2489 6,70202 28,9391 31,5588 1,69 47,59

Tempo 

ventilação

Boa 38 4,6316 5,78638
0,956

2,7296 6,5335 1,00 32,00

Regular/Ruim 65 4,5692 5,43130 3,2234 5,9150 1,00 37,00

Total 103 4,5922 5,53675 3,5101 5,6743 1,00 37,00

IHOPC

Boa 38 3,0263 1,73185
0,000

2,4571 3,5956 0,00 7,00

Regular/Ruim 65 5,2000 1,74284 4,7681 5,6319 1,00 7,00

Total 103 4,3981 2,02601 4,0021 4,7940 ,00 7,00

* Nível de signifi cância do teste t de Student



Revista Saúde e Desenvolvimento Humano (2317-8582), 2022, Maio, 10(2): 01-12

7

Já na relação entre IHOPC e as variáveis quantitativas (Tabela 5), nota-se associação 
estatisticamente signifi cativa entre as variáveis de idade (p=0,049), tempo de internação (p=0,018) e 
tempo de ventilação (p=0,031) (Tabela 3).

Tabela 3. Relação IHOPC e variáveis qualitativas. 

Indicador de Higiene 

Oral do Paciente Crítico 

(IHOPC)

N Média *
Desvio 

Padrão
p**

Intervalo de confi ança de 

95% para média
Mín Máx

Limite 

inferior

Limite 

superior

Idade

Precária 72 64,0000 14,50304

0,049

60,5920 67,4080 18,00 96,00

Defi ciente 55 57,7818 16,23062 53,3941 62,1696 20,00 90,00

Satisfatória 12 58,3333 15,84776 48,2641 68,4025 35,00 88,00

Total 139 61,0504 15,51639 58,4481 63,6527 18,00 96,00

Dentes na 

boca

Precária 71 11,7324 8,91220

0,307

9,6229 13,8419 0,00 28,00

Defi ciente 55 14,2545 11,84814 11,0515 17,4575 0,00 33,00

Satisfatória 12 15,0833 10,40505 8,4723 21,6944 0,00 25,00

Total 138 13,0290 10,31754 11,2922 14,7657 0,00 33,00

Tempo 

internação

Precária 72 7,9306a 7,53457

0,018

6,1600 9,7011 1,00 44,00

Defi ciente 55 4,9455 b 5,97345 3,3306 6,5603 1,00 37,00

Satisfatória 12 3,7500 b 2,66714 2,0554 5,4446 1,00 7,00

Total 139 6,3885 6,81272 5,2459 7,5311 1,00 44,00

IMC

Precária 72 29,0551 6,96436

0,233

27,4186 30,6917 1,69 47,59

Defi ciente 55 30,5733 5,59288 29,0613 32,0852 21,76 41,17

Satisfatória 12 31,9617 8,23590 26,7288 37,1945 21,97 49,08

Total 139 29,9068 6,59724 28,8003 31,0132 1,69 49,08

Tempo 

ventilação

Precária 72 6,0278a 6,41515

0,031

4,5203 7,5353 1,00 32,00

Defi ciente 55 3,8364 b 5,22375 2,4242 5,2485 1,00 37,00

Satisfatória 12 2,3333 b 1,82574 1,1733 3,4934 1,00 7,00

Total 139 4,8417 5,81385 3,8667 5,8168 1,00 37,00

IHOS

Precária 58 1,34a 0,632

0,000

1,17 1,50 0 3

Defi ciente 36 0,58 b 0,554 0,40 0,77 0 2

Satisfatória 9 0,49 b 0,763 -0,10 1,08 0 2

Total 103 1,00 ,723 0,86 1,14 0 3

* Médias seguidas por letras “a” e “b” diferem pelo teste de Tukey (p<0,05); ** Teste F da Análise de Variância
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DISCUSSÃO

O presente trabalho propôs uma avaliação da higiene oral do paciente crítico com COVID-19 
e os possíveis fatores associados, através das escalas IHO-S e IHOPC em que foi possível analisar 
as relações entre as escalas e as variáveis quantitativas e qualitativas. Os resultados encontrados 
mostraram que os pacientes avaliados tinham em média 61 anos de idade, com uma média de 13 
dentes presentes na boca, e tempo de internação em torno de 6 dias, com média de 4 dias para 
pacientes em ventilação mecânica.

Na relação entre o IHO-S e as variáveis qualitativas, observou-se que apenas a idade apresentou 
correlação, com média de 60,2 anos aos pacientes classifi cados com higiene oral regular/ruim. Tal 
resultado expõe a tendência de pessoas com maior idade terem uma pior higiene oral em UTI18, devido 
a demonstração de fragilidade no cuidado à higiene bucal de idosos hospitalizados e constatou que a 
instituição hospitalar nem sempre disponibiliza os materiais necessários para a higiene bucal correta, 
sendo geralmente preciso que a equipe solicite a compra aos familiares dos idosos.

Foi ainda observado que não há uniformidade para a higiene bucal de pessoas idosas, uma 
vez que a equipe de enfermagem demonstrou realizar o cuidado de forma empírica19. Foi constatado 
que referente à capacitação em saúde bucal, entre os 35 participantes da pesquisa, apenas 10 a 
realizaram, sendo todos trabalhadores das UTIs. Nos discursos, profi ssionais apontam ainda prejuízo 
nas atividades de cuidados bucais às pessoas idosas pela alta demanda de atividades no setor.

O cuidado com a saúde bucal das pessoas idosas é particularmente relevante devido aos fatores 
predisponentes que decorrem do envelhecimento primário, como a diminuição da saliva, menor efi cácia 
do refl exo tosse recessão gengival e atrésia pulpal; e secundário, como perturbações neurocognitivas, 
pluripatologia e polimedicação, deixando essas pessoas vulneráveis a agravos na cavidade bucal. Além 
disso, diante dessa multifatoriedade, essas pessoas, em especial as mais dependentes, experienciam 
difi culdades que impedem uma boa realização da higiene20,21.

A complexidade e especifi cidade inerente à hospitalização das pessoas idosas geralmente implica 
uma maior necessidade de cuidados de enfermagem. O envelhecimento da sociedade e o aumento 
do número de doenças crônicas se interligam com o grau de dependência dos idosos aos cuidados 
prestados por profi ssionais de saúde, sendo possível afi rmar que o crescimento da população idosa 
com alta dependência de cuidados impacta a carga de trabalho da equipe de enfermagem22.

Já na relação entre o IHOPC e as variáveis qualitativas, foi possível observar correlação nas 
variáveis de idade, tempo de internação e tempo de ventilação mecânica, em que quanto maior o 
tempo, pior a condição de higiene oral. Tal achado pode estar relacionado ao fl uxo salivar, uma vez que 
o paciente crítico, diminuiu naturalmente o fl uxo, podendo causar xerostomia (<0,1mL/min), que é a 
sensação de boca seca, difi culdade de deglutição e aumento do risco de desenvolvimento de infecções 
oportunistas23-25.

A saliva apresenta como função remoção dos restos alimentares e de microorganismo, 
neutraliza os ácidos produzidos pelas bactérias na superfície dos dentes e contém cálcio e fósforo, 
que juntamente com o fl uoreto atua na remineralização dos dentes. A saliva também contém inúmeros 
agentes imunológicos como a Imunoglobulina A, que difi culta a aderência bacteriana. Possui também 
a lactoferrina, que inibe a infecção bacteriana em pacientes saudáveis5,10.

O fl uxo salivar decresce frente ao uso de alguns medicamentos comuns na prática em UTIs, 
como os que bloqueiam o sistema nervoso e periférico, os opióides, os diuréticos, os antibióticos, os 
esteróides, os anticolinérgicos e os anti-hipertensivos. A diminuição desse fl uxo permite o aumento da 
saburra ou biofi lme no dorso da língua, o que favorece a produção de componentes voláteis de enxofre 
e a proliferação de diversos microorganismos24,26.

Além disso, a maioria dos pacientes críticos internados em unidade de terapia intensiva necessita 
de tubo traqueal e sondas de aspiração e alimentação que passam pela cavidade nasal e oral. O 
posicionamento desses tubos e a sua fi xação mantêm a boca do paciente continuamente semi-aberta, 
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o que leva ao ressecamento da mucosa bucal permitindo maior acúmulo de placa bacteriana e piora 
da xerostomia 5,10,19,26.

Estudos descrevem o biofi lme bucal, a saburra lingual e o tubo orotraqueal, como reservatório 
para patógenos respiratórios7,27. Nas UTIs, a falta de higiene bucal está muito relacionada com a 
pneumonia associada à ventilação mecânica, uma das mais frequentes infecções nosocomiais, uma 
vez que a placa bacteriana serve como reservatório de patógenos.

Durante um longo período de intubação, o paciente internado em UTI desenvolve mucosite, 
cuja severidade pode ser comparada àquelas dos pacientes irradiados. Provavelmente a presença 
de um fl uxo salivar inadequado causa xerostomia, contribuindo para o desenvolvimento de mucosite 
e alteração da colonização ororfaríngea. Além disso, a presença das sondas e tubos acoplados ao 
paciente de UTI também difi culta o acesso à cavidade bucal e a sua higienização28.

Pesquisadores afi rmam que a principal causa da infl amação patogênica do COVID-19 é a indução 
de uma cascata de citocinas, sugerindo a comparação das proteínas virais SARS-CoV e SARS-CoV-2 
quanto à capacidade de modular pró-respostas38. A cavidade oral torna-se então, um reservatório 
de patógenos respiratórios que podem iniciar uma resposta infl amatória pulmonar com consequente 
formação de exsudato infl amatório29. Contribuindo de forma direta na formação das citocinas, através 
da infecção de bactérias de origem oral no pulmão, e também uma contribuição indireta dos mediadores 
infl amatórios da cavidade teórica, provenientes da doença periodontal, por transmissão hematogênica 
para o trato respiratório inferior30.

Diante dessa pandemia do Coronavírus, a atuação do cirurgião dentista nos hospitais torna-
se ainda mais indispensável, uma vez que a boca abriga microorganismos que, com facilidade, 
ganham a corrente circulatória, expondo o paciente a um risco de enfermidades e agravos. Assim, 
é essencial a presença de um cirurgião-dentista na equipe multidisciplinar da unidade de terapia 
intensiva, uma vez que a manutenção da saúde oral do paciente crítico pode levar à diminuição da 
infecção nosocomial, principalmente da pneumonia associada à ventilação mecânica, bem como 
auxiliar na melhora e no o restabelecimento da saúde geral e da saúde bucal, além da diminuição 
das intercorrências durante a hospitalização.

 É importante oferecer, além de saúde, conforto ao paciente crítico da unidade de terapia intensiva. 
A doença periodontal aumenta o número de cáries e causa maior perda dentária, sendo fator de risco 
para a ocorrência de PAV, além de estar associada a eventos cardiovasculares adversos. A prática 
de higiene oral em pacientes críticos tem por objetivo prevenir complicações, devendo fazer parte da 
rotina de cuidados do paciente. Destaca-se que o mesmo embasamento e prioridade de assistência 
realizada a pacientes em cuidados intensivos deve ser realizado em idosos independentes, que se 
observam mais corriqueiramente em setores de internamento, mas que podem, da mesma forma, se 
apresentar fragilizados31.

Em relação aos instrumentos utilizados para a coletas das informações relacionadas à higiene 
oral, observa-se que existe correlação entre o IHO-S e o IHOPC, onde ambos se equivalem. No 
entanto, apesar do IHO-S ser uma avaliação amplamente utilizada em pacientes ambulatoriais, 
relativamente prática e de execução rápida, demonstra ser pouco abrangente nas UTI’S, pois o método 
avalia, exclusivamente, a presença de biofi lme nos elementos dentários, deixando de fora da avaliação 
paciente edêntulos. Além disso, mesmo sendo considerado de fácil execução, o aparato que envolve o 
paciente crítico difi culta o acesso as superfícies dentárias propostas pela ferramenta em questão.

O IHOPC mostrou-se um instrumento para a avaliação da HB, de fácil aplicação, visualização e 
de maior abrangência se adequando as condições e particularidades do paciente crítico. A inclusão do 
IHOPC na atividade diária da equipe de cuidadores pode ajudar na melhora da prática assistencial e na 
qualidade de vida dos pacientes.

A interpretação dos dados deste estudo remete à algumas limitações em relação ao tipo de 
estudo, à amostra e aos instrumentos de coleta utilizados. Como trata-se de uma investigação do tipo 
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transversal, não é possível o estabelecimento das relações causais entre as variáveis apresentadas. 
Para que estes efeitos sejam avaliados se faz necessária a realização de estudos subsequentes de 
caráter longitudinal.

Outra limitação se refere a amostra do estudo, a qual foi composta apenas de indivíduos internados 
em um único serviço de terapia intensiva, o que pode ter gerado um grupo homogêneo quanto à 
quantidade e qualidade de assistência à saúde recebida. Esta homogeneização pode ter ocasionado 
um viés tal que o grupo amostral não corresponda à realidade da população adulta internada em 
Unidade de Terapia Intensiva em razão da COVID-19.

Existem também as limitações decorrentes da qualidade das informações coletadas através 
dos questionários utilizados, os quais, apesar de se constituírem de instrumentos validados e 
adaptados para o contexto de pacientes graves, e ainda terem sido aplicados por profi ssionais de 
saúde experientes no cenário de UTI, podem gerar informações que podem ter sido infl uenciadas 
pela opinião pessoal do aplicador.

CONCLUSÃO

O estudo realizado revelou que houve alta prevalência de precariedade na higiene oral entre os 
pacientes com diagnóstico de COVID-19 internados em Unidade de Terapia Intensiva, especialmente 
aqueles com maior idade, com maior tempo submetidos à ventilação mecânica e com maior período 
de internação.

Estes achados indicam que tanto as equipes responsáveis pela saúde bucal no âmbito hospitalar 
como os demais profi ssionais de saúde da unidade de terapia intensiva devem estar atentos aos sinais 
iniciais de comprometimento da higiene oral dos pacientes graves que estejam aos seus cuidados. 
Para tanto, incentiva-se o aumento de medidas de promoção de educação em saúde bucal nas equipes 
multiprofi ssionais que atuem nestas unidades, bem como a inserção do profi ssional da odontologia ou 
equipe de saúde bucal nas equipes multiprofi ssionais de terapia intensiva, adicionando assim novas 
práticas que contribuam para uma melhor assistência ao paciente crítico e evitando a progressão em 
complicações sistêmicas.
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