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Resumo 

 
 

 

Introdução: As pneumonias nosocomiais determinam significativo 

aumento em tempo de internação, custos hospitalares e mortalidade. A higiene 

bucal com clorexidina é considerada de grande importância na prevenção de 

pneumonia nosocomial.  Contudo os dados atuais mostram que tais benefícios 

são mais significativos em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca. Objetivo: 

Avaliar os efeitos da higiene bucal com clorexidina 2% e escovação mecânica 

sobre a taxa de pneumonia associada a ventilador (PAV) em uma população 

mista de pacientes sob ventilação mecânica prolongada. Método: Estudo piloto 

prospectivo, aleatório e placebo-controlado. Foram incluídos pacientes sob 

ventilação mecânica, com menos de 24 horas de internação e cuja perspectiva 

de duração da ventilação mecânica era a de um período > 72 horas. Os 

pacientes foram randomizados para o grupo clorexidina (gel com clorexidina a 

2%) e escovação mecânica ou grupo placebo (gel da mesma cor e consistência 

e escovação mecânica) na higiene bucal. Resultados: A análise interina 

planejada foi realizada quando 52 pacientes foram incluídos e o estudo foi 

interrompido precocemente. Um total de 28 pacientes foi incluído no grupo 

clorexidina e 24 no grupo placebo. As taxas de PAV foram de 45,8% no grupo 

placebo/escovação mecânica e de 64,3% no grupo clorexidina/escovação 

mecânica (RR=1,4; IC95%= 0,83-2,34; p=0,29). Conclusão: Os resultados 

deste estudo não evidenciaram beneficio do uso de clorexidina a 2% e 



 viii 

escovação mecânica na higiene bucal nas taxas de PAV nesta população 

heterogênea de pacientes críticos sob ventilação mecânica prolongada. 

 

Palavras-chave: 1. Pneumonia associada à ventilação mecânica; 2. Higiene 

bucal; 3. Clorexidina / administração & dosagem; 4. Placebo; 

5. Escovação mecânica; 6. Unidades de terapia intensiva. 
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Abstract 

 

Introduction: Nosocomial pneumonias determine a significant increase 

length of Stay, in hospital costs and mortality. Oral hygiene with chlorhexidine 

has been considered a tool in the prevention of nosocomial pneumonia. 

However, current data suggest that such benefits are more significant in cardiac 

surgeries patients. 

Objective: To evaluate the effects of oral chlorhexidine hygiene with tooth 

brushing on the rate of ventilator-associated pneumonia in a mixed population 

of critically ill patients under prolonged mechanical ventilation. Methods: 

Prospective, randomized, and placebo-controlled pilot study. Patients who were 

receiving mechanical ventilation, had been admitted in the intensive Care Unit 

in the previous 24 hours, and were anticipated to require mechanical ventilation 

for more than 72 hours were included in the study. The patients were randomly 

divided in to one of the following groups: chlorhexidine hygiene with 

toothbrushing or a placebo group (gel with the same color and consistency and 

tooth brushing). Results: The planned interim analysis was conducted using 52 

patients, and the study was terminated prematurely. In total, 28 patients were 

included in the chlorhexidine/tooth brushing group, and 24 patients were 

included in the placebo/tooth brushing group. Ventilator-associated pneumonia 

occurred in 45.8% of the placebo group and in 64.3% of the chlorhexidine 

hygiene with toothbrushing group (RR=1.4; 95% CI=0.83-2.34; p=0.29). 

Conclusion: The use of gel with chlorhexidine 2% and toothbrushing for oral 

hygiene did not have effect on the rate of VAP in this heterogeneous population 

of critically ill patients under prolonged mechanical ventilation. 



 x 

 

Keywords: 1. Ventilator-associated pneumonia; 2. Oral hygiene;                      

3. Chlorhexidine / administration & dosage; 4. Placebo;                 

5. Manual brushing; 6. Intensive care units. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1. Epidemiologia da Pneumonia Nosocomial 

 

A Pneumonia Adquirida no Hospital (PAH) e associada à Ventilação 

Mecânica (PAV) são as infecções nosocomiais que mais comumente 

acometem pacientes internados em unidade de terapia intensiva (UTI). O risco 

de ocorrência é de 1 a 3% para cada dia de permanência em ventilação 

mecânica.(1) A incidência pode variar de 7 a 40%, dependendo de fatores como 

a população estudada, o tipo de UTI e critérios diagnósticos.(2) A taxa de 

mortalidade pode chegar a mais de 70% quando causada por determinados 

microrganismos multirresistentes.(1,3) 

As infecções respiratórias geram um elevado impacto financeiro na 

economia hospitalar, resultante da internação prolongada e necessidade de 

antimicrobianos de largo espectro, bem como de exames complementares. Nos 

hospitais americanos a pneumonia associada à ventilação mecânica prolonga a 

internação hospitalar de 7 a 9 dias, em média, por paciente. Hospitais 

brasileiros apontam que a pneumonia associada à ventilação mecânica 

prolonga a internação hospitalar para uma média de 11dias de internação.(3) 

 

1.2. Definições 

 

De acordo com a American Thoracic Society e as Diretrizes brasileiras 

para tratamento das pneumonias adquiridas no hospital e das pneumonias 
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associadas à ventilação mecânica, podemos dividir as pneumonias 

nosocomiais em 3 subgrupos: pneumonia adquirida no hospital, a PAV e a 

pneumonia relacionada aos cuidados de saúde.(4,5) 

A PAH é definida como a pneumonia que ocorre após 48 horas da 

admissão hospitalar em pacientes não intubados, podendo ser tratada na 

unidade de internação (enfermaria) ou UTI, conforme gravidade. A PAV surge 

48 horas após a intubação endotraqueal e ventilação mecânica invasiva. A 

pneumonia relacionada a cuidados de saúde é aquela que ocorre em asilos ou 

em internação domiciliar, pacientes os quais receberam antimicrobianos por via 

endovenosa ou quimioterapia nos últimos 30 dias, pacientes em regime de 

hemodiálise e naqueles que foram hospitalizados por dois ou mais dias, nos 

últimos 90 dias.(4,5) 

De acordo com o tempo de início da pneumonia após a hospitalização, 

podemos classificar a PAH e PAV em pneumonia de inicio precoce e 

pneumonia de inicio tardio. A primeira tem inicio dentro de 4 dias após 

hospitalização e é mais provável de ser causada por bactérias sensíveis. A 

segunda inicia 5 dias ou mais após hospitalização, sendo mais provável de ser 

causada por patógenos multirresistentes, com maior morbidade e 

mortalidade.(4,5) 

 

1.3. Fisiopatogenia 

 

O mecanismo principal para a entrada de patógenos no trato respiratório 

inferior é a aspiração de secreções da parte oral da faringe ou de secreções 
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que se acumulam acima do balonete do tubo (em caso de pacientes 

intubados). Apesar de controverso, os seios da face e o estômago também 

podem ser reservatórios para bactérias, podendo colonizar a parte oral da 

faringe e traquéia. Outras vias menos comuns são: inalação de aerossóis 

contaminados, pela corrente sanguínea (decorrente de infecção de cateteres 

ou translocação bacteriana a partir do trato gastrointestinal), ou inoculação 

durante procedimentos como aspiração traqueal ou realização de 

broncoscopias.(4,5) 

Os equipamentos e materiais utilizados no hospital podem ser fontes dos 

patógenos, tais como: ar, água, sondas, tubos, filtros, além de transferência de 

bactérias carregadas pelos profissionais de saúde, e entre os próprios 

pacientes.(4,5) 

Para a ocorrência da pneumonia, é necessário que os patógenos 

superem os mecanismos de defesa do sistema respiratório: mecânicos (reflexo 

de tosse, reflexo glótico e sistema mucociliar), humorais (anticorpos e sistema 

complemento) e celulares (leucócitos polimorfonucleares, macrófagos e 

linfócitos).(4-6) 

 

1.4. Fatores de Risco 

 

Idade, Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), alcoolismo, doenças 

neurológicas, traumatismos e queimaduras são fatores de risco para infecções 

nosocomiais, em especial pneumonia nosocomial.(5) No contexto da internação 

hospitalar estes fatores de risco não são modificáveis. 
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Os fatores de risco modificáveis são os possíveis alvos de intervenções 

na prevenção da pneumonia. Dentre os maiores fatores de risco para 

pneumonia nosocomial está a intubação endotraqueal e ventilação mecânica, 

com aumento do risco de 3 a 21 vezes para o desenvolvimento de pneumonia 

nosocomial.(7,8) 

Algumas estratégias são recomendadas e aplicadas na prática clínica, 

como reduzir o tempo de ventilação mecânica com o uso de protocolos de 

sedação, de desmame e interrupção diária da sedação.(9,10) A aspiração 

subglótica de secreções ao redor do balonete da cânula endotraqueal, através 

de cânulas endotraqueais especiais, reduz significativamente a incidência de 

PAV de início precoce.(11,12) Contudo esses tubos são mais caros e ainda não 

disponíveis no mercado nacional. A manutenção de posição semirrecumbente 

(30 a 45 graus) é uma das medidas mais utilizadas na prevenção.(13,14) O uso 

de clorexidina 0,12% na higiene bucal preveniu PAH adquirida na UTI em 

populações selecionadas, como, por exemplo, em pacientes submetidos à 

cirurgia de revascularização miocárdica.(15)
 

 

1.5. Higiene Bucal 

 

As condições de higiene bucal parecem ter uma influência direta sobre as 

bactérias. Em uma cavidade bucal com boas condições de higiene, o número 

total de microrganismos diminui, compondo-se predominantemente de 

microrganismos tolerantes ao oxigênio. Contudo, havendo negligência na 

higiene bucal, ocorre aumento tanto da flora microbiana no local quanto das 



 

Introdução 
6 

condições de anaerobiose, provavelmente por conta do acúmulo de resíduos 

no sulco gengival, além do aumento da formação de placa.(16,17) 

A placa dental representa um biofilme verdadeiro, tal qual uma sociedade 

de microrganismos aderidos a uma superfície, protegidos por uma camada 

glicoproteica que praticamente os resguarda dos efeitos antimicrobianos e da 

imunidade. A placa é responsável pela cárie e desenvolvimento de doença 

periodontal, e à medida que evolui, diminui a proporção de cocos e bacilos 

Gram-positivos, enquanto os bacilos Gram-negativos aumentam 

significativamente.(16,17) 

Em um estudo na qual 417 pacientes foram incluídos aleatoriamente e 

divididos em dois grupos: um com cuidados bucais assistidos (184 idosos), e 

outro sem cuidados bucais assistidos (182 idosos). Os cuidados com higiene 

bucal diminuíram a frequência de pneumonia em asilos para idosos, Uma vez 

por semana, dentistas e higienistas realizaram cuidados profissionais. A 

higiene bucal era realizada por enfermeiras e auxiliares de enfermagem com 

escovas dentais após as refeições e, em alguns casos, utilizando chumaços de 

gaze com povidine 1% para melhorar a higienização. Observou-se que, dentre 

os pacientes submetidos à higienização controlada, 11% apresentaram 

pneumonia enquanto que dentre os pacientes do outro grupo, o número subiu 

para 19%, p < 0,05.(18) 

Contudo, ainda que o cuidado da higiene bucal seja um dos componentes 

do cuidado com os pacientes críticos em UTI, a implantação dessas medidas é 

difícil em alguns pacientes. Em contrapartida, as bactérias responsáveis pela 

pneumonia colonizam a placa dental e a mucosa bucal em muitos casos e em 
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grande quantidade, indicando que a placa dental serve como um reservatório 

para tais microrganismos.(15,19-23) Em um estudo realizado em pacientes 

internados na UTI, 70% dessas bactérias foram encontradas no biofilme dental, 

63% em amostras da língua, 73% nas amostras do tubo do respirador artificial 

e em 43% em todos as áreas simultaneamente.(24) 

A função desses patógenos tem destaque em estudos epidemiológicos 

que mostram uma alta concordância entre as bactérias isoladas da cavidade 

parte oral da faringe e aquelas recuperadas de secreção traqueal.(15)  

A quantidade de biofilme em pacientes de UTI aumenta com o tempo de 

internação, sendo essa colonização mais comum em pacientes com dentes e 

próteses do que em pacientes edêntulos.(25,26) Paralelamente, ocorre um 

aumento de patógenos respiratórios que colonizam o biofilme, mais difíceis de 

serem debelados e mais resistentes aos antibióticos em decorrência da 

proteção do biofilme.(25) 

A presença do biofilme bucal pode desencadear uma resposta 

inflamatória, ocasionando um aumento significativo na quantidade de 

imunoglobinas e de mediadores químicos trazendo prejuízo tanto no local, 

quanto em sítios distantes.(27) 

Em pacientes de UTI, outros fatores contribuem para um aumento ou uma 

alteração da flora microbiana da boca. Dentre eles está o fato de o mecanismo 

de deglutição do paciente tornar-se deficiente, por conta do prejuízo causado à 

ação do sistema de drenagem e também de uma possível ocorrência de lesão 

da mucosa pelo próprio tubo.(2) Soma-se a estes fatores, determinados 

medicamentos usados pelos pacientes que apresentam redução do fluxo 
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salivar, ressecamento da mucosa, diminuição da limpeza natural dos dentes, 

PH salivar mais baixo, e que com o tempo contribuem para a colonização por 

patógenos respiratórios.(28,29) Para o controle desse biofilme dental podem ser 

utilizados agentes mecânicos, escovas dentais, e/ou substâncias químicas que 

inativam o crescimento microbiano.(17) 

Ponderando que a microbiota da cavidade oral representa uma ameaça 

aos pacientes críticos, estudam-se algumas estratégias para evitar a 

colonização, como a aplicação de antibióticos tópicos não absorvíveis. 

Entretanto, o uso contínuo de antibióticos profiláticos aumenta o risco da 

indução e seleção de microrganismos resistentes e, portanto, não 

recomendado.(28) 

Por sua vez, o uso de antissépticos na higienização bucal também são 

alvo de investigação, e dentre eles, a clorexidina é considerada como 

antisséptico bucal para a redução da placa dental de pacientes críticos de 

UTI.(15,19,20,24-26) 

 

1.6. Clorexidina 

 

A clorexidina é um antisséptico de largo espectro com bom efeito 

antimicrobiano, tanto para bactérias gram-positivas como gram-negativo bem 

como fungos, porém limitada para vírus.(30) É no momento o melhor agente 

químico não tóxico empregado no controle da placa dental, sendo preparado 

sob a forma de vários sais ,dentre eles o acetato, hidrocolóide e o gluconato de 

clorexina.(31) 
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A clorexidina é uma bisbiguanida carregada positivamente que pode ser 

absorvida em diferentes lugares carregados negativamente da cavidade oral, 

tais como membrana, mucosa e proteínas salivares, além de se ligar a vários 

componentes do biofilme nas superfícies dos dentes, como bactérias, 

polissacarídeos extracelulares e glicoproteínas. Por ser catiônica, torna-se 

incompatível com compostos aniônicos, incluindo alguns ingredientes dos 

dentifrícios, que neutralizam sua ação.(31-33) 

A administração mais usada da clorexidina é em forma de bochechos. 

Outras formas de utilização em forma irrigação com seringa e irrigação com 

jatos (0,12 a 0,2%), gel em forma de aplicação tópica (1ou 2%), dispositivos de 

liberação lenta, e vernizes.(31)  

A clorexidina possui como principal característica uma alta 

substantividade, conseguindo permanecer atuante por 12 horas. Sua retenção 

ocorre através das mucosas, palato da boca e da língua, uma vez que estas 

contém mucossubstâncias caracterizadas como glicoproteínas sulfatadas, que 

oferecem um maior potencial para receptores de superfície, capazes de 

acomodar as altas concentrações de clorexidina e sendo liberadas 

lentamente.(33-36) 

A atuação da clorexidina na formação da película adquirida e sobre micro-

organismos gram-positivos e gram-negativos leva à diminuição significativa da 

placa bacteriana, pois há alteração na aderência microbiana, surgindo um 

aumento de permeabilidade celular e, consequentemente, levando ao 

rompimento da bactéria ou à coagulação e precipitação dos constituintes 

citoplasmáticos.(31) 
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Apresenta alguns efeitos adversos decorrentes de um longo período de 

utilização, como a formação de manchas superficiais nos dentes, língua e 

mucosa; alterações na gustação principalmente ao sal; gostos desagradáveis, 

sensação de queimação, irritação e descamação das mucosas. A velocidade 

da formação da coloração acastanhada sobre as superfícies dependerá da 

concentração usada e das variações individuais, podendo ser removida pelo 

polimento dentário executado por dentistas.(31,35) 

 

1.7. Higiene Bucal e Pneumonia Nosocomial 

 

A higiene bucal é considerada de grande importância na prevenção de 

pneumonia. A clorexidina é considerada como antisséptico bucal para a 

redução da placa dental de pacientes críticos de UTI.(1,15,37-39) Estas medidas 

possivelmente reduzem carga de patógenos da placa e, potencialmente, a taxa 

de pneumonia nosocomial.(1,11,19,23,39) O uso de clorexidina oral 0,12% diminuiu 

a ocorrência de pneumonia adquirida no hospital em pacientes submetidos à 

cirurgia de revascularização miocárdica.(15) Uma metanálise recente incluiu 7 

estudos e concluiu que há uma redução de quase 30% na ocorrencia de PAV, 

mas este efeito parece ter sido mais significativo na populaçao de pacientes 

submetidos à cirurgia cardíaca.(40) 

Constata-se que as pessoas doentes, frequentemente, negligenciam o 

cuidado com a higiene bucal, uma vez que vários estudos documentam a 

tendência de os indivíduos hospitalizados apresentarem higiene bucal 

deficiente, quando comparados aos pacientes da sociedade.(41,42) Pacientes 
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hospitalizados encontram-se incapacitados de realizar os autocuidados e, em 

contra partida, seus cuidadores, por sua vez, não foram adequadamente 

orientados ou treinados quanto à higiene bucal nessas condições.(3,43) 

Desta forma, justifica-se o presente estudo, em virtude da importância da 

criação de estratégias que visem atenuar ou eliminar o biofilme bucal.  

Pretende-se estabelecer e aplicar um protocolo de higiene bucal, em pacientes 

internados em UTI, com acompanhamento de sua eficácia no desenvolvimento 

da pneumonia nosocomial. 
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1.8. Objetivos 

 

Avaliar os efeitos do uso de um protocolo de higiene bucal com 

clorexidina 2% e escovação mecânica, em pacientes internados na UTI. 

 

1.8.1. Primário 

 

Avaliar o efeito do uso de um protocolo de higiene bucal sobre a taxa de 

pneumonia associada a ventilador. 

 

1.8.2. Secundários 

 

Avaliar o efeito do uso de um protocolo de higiene bucal sobre o tempo de 

ventilação mecânica e internação na UTI e hospitalar. 
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2. CASUÍSTICA E MÉTODO 
 

2.1. Tipo de Pesquisa 

 

A presente pesquisa refere-se a um estudo piloto prospectivo, aleatório e 

placebo-controlado. Foram incluídos pacientes adultos admitidos na UTI, 

intubados e sob ventilação mecânica, com perspectiva de permanência na 

unidade de terapia por período superior a três dias.   

 

2.2. Aspectos Éticos 

 

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina de São Jose do Rio Preto e aprovado sob o protocolo: 

Famerp-001-002937/2007. 

 

2.3. Local 

 

O estudo foi realizado no Serviço de Terapia Intensiva (UTI), do complexo 

Hospital de Base Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto.  A UTI em 

que o estudo foi realizado é uma unidade mista (clínico-cirúrgica) que possui 23 

leitos, onde atendem pacientes gravemente enfermos internados pelo Sistema 

Único de Saúde (SUS). 
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2.4. População 

 

A população de estudo foi constituída por pacientes admitidos na UTI do 

Hospital de Base, durante os meses de julho de 2007 a dezembro de 2009. Os 

critérios para inclusão na pesquisa foram: 

a) Idade acima de 18 anos; 

b) Possuir ao menos 3 dentes na cavidade oral; 

c) Sob ventilação mecânica, com menos de 24 horas de internação; 

d) Perspectiva de duração da ventilação mecânica por período superior 

a 72 horas; 

e) Possuir participação autorizada pelo responsável legal. 

Quanto aos critérios de exclusão, no momento da internação na UTI, 

foram considerados: 

a) Paciente com diagnóstico de pneumonia na admissão; 

b) História pregressa de hipersensibilidade a clorexidina; 

c) Gestação; 

d) Imunossupressão; 

e) Período de ventilação mecânica inferior a 72 horas; 
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2.5. Material e Método 

 

Os pacientes foram randomizados, com uso de envelopes selados, em 

blocos de 10 em 10 (5 para cada um dos dois grupos). O primeiro grupo 

(Clorexidina) recebeu higiene bucal com escovação mecânica seguido de 

aplicação de gel com clorexina a 2%. O segundo grupo (Placebo) recebeu 

higiene bucal com escovação mecânica seguido de aplicação do gel sem 

clorexidina 2%. 

O gel com e sem clorexidina a 2% foi preparado pela Faculdade de 

farmácia de Barretos. O gel de clorexidina 2% e o placebo apresentam a 

mesma coloração e consistência, ambos foram colocados em tubos idênticos. 

A farmacêutica da Faculdade de Farmácia de Barretos - UNIFEB foi a 

responsável técnica na preparação do gel e manteve o sigilo, até o final da 

coleta de dados para os autores, a respeito da identificação do gel preparado 

com clorexidina e com placebo. 

Após a aprovação do comitê de ética, a equipe de enfermagem foi 

orientada pelo investigador com relação à importância da higiene bucal e uso 

do protocolo para a higiene oral, proposto pelo experimento. 

O protocolo estabelecido consistia em uma limpeza mecânica com a 

escova pós-cirúrgica umedecida, com movimentos em sentido postero anterior, 

em todos os dentes, bochecha, na língua, sem uso de força no movimento. 

Após a limpeza mecânica, com a mesma escova, aplicava-se gel em toda a 

cavidade oral. A higiene bucal deveria ser realizada quatro vezes ao dia, 

diariamente até o fim da internação na UTI. 
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2.6.   Inclusão do Paciente 

 

Os pacientes do estudo foram avaliados quanto aos critérios de inclusão e 

exclusão pelos médicos da UTI, ou pelo próprio investigador principal, nas 

primeiras 24 horas de internação na UTI. 

Após a obtenção do TCLE, o responsável pelo paciente, um kit do 

protocolo de higiene bucal (uma escova pós-cirúrgica e o gel) era entregue 

para a enfermeira responsável pelo leito. 

 

2.7. Coleta de Dados 

 

A coleta de dados foi realizada pelo investigador principal a partir de 

dados primários originários do exame clinico odontológico e de dados 

secundários dos prontuários dos pacientes em estudo, divididos em etapas: 

1ª Etapa: Início da internação 

a) Dados primários originários do exame clínico odontológico; 

b) Dados secundários dos prontuários dos pacientes em estudo para 

coleta das variáveis propostas: idade (em anos), sexo definido 

masculino e feminino, motivo de internação, escores Apache 

calculado pela equipe médica da UTI, no período de 24 horas de 

internação; 

O exame clínico odontológico realizado tinha como propósito avaliar a 

condição bucal de cada paciente pela presença da placa bacteriana com 

observação direta do pesquisador.  
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A condição bucal foi classificada pelo índice de Silness and Loe 

modificada de depósito de placas (índice de placa) em escala de 0 a 3.(44) A 

graduação estabelecida foi de: grau 0: ausência de placa, grau 1: visualização 

da placa após a sua remoção com a sonda periodontal na margem gengival da 

coroa do dente, grau 2: placa clinicamente visível em 1/3 da coroa do dente e 

grau 3: presença de placa em mais de 1/3 da coroa do dente. Após o exame 

clínico bucal, o kit do protocolo de higiene bucal era entregue. 

2ª Etapa: Acompanhamento 

Realizou-se o acompanhamento do paciente intubado, durante a primeira 

semana de UTI, registrando os dados a respeito da ventilação respiratória 

assistida: dia de intubação, realização ou não da traqueostomia. 

3ª Etapa: Pneumonia e desfecho 

Nesta etapa, identificaram-se os dados secundários relativos ao 

diagnóstico médico de pneumonia e sua à evolução clínica até a alta da UTI ou 

óbito do paciente, a partir dos registros existentes nos prontuários clínicos. 

 

2.8. Estatística 

 

Com uma taxa estimada de 30% de PAV no grupo placebo, o tamanho da 

amostra calculado foi de 98 pacientes, 49 para cada grupo, considerando-se 

poder de 80% com significância de 0,05. A primeira análise interina formal foi 

planejada para ser realizada quando 50% dos pacientes fossem incluídos. A 

análise foi realizada quando 52 pacientes foram incluídos e o estudo foi 

interrompido por futilidade. 
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As variáveis contínuas foram comparadas pelo teste t de Student. A 

incidência de desfechos foi avaliada aplicando o risco relativo (RR), com 

intervalo de confiança de 95% (IC95) e o teste de Mann-Whitney. P < 0,05 foi 

considerado estatisticamente significativo. 
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3. RESULTADOS 

 

No período de julho 2007 a dezembro 2009 foram internados 2774 

pacientes na UTI. Destes, 87 foram avaliados para o estudo, sendo que 33 

pacientes foram excluídos: previsão de tempo de ventilação mecânica < 

72horas, perda da janela de 24 horas para inclusão, alta ou óbito antes 72 

horas, falta de aderência ao protocolo (Figura 1). Permaneceram no estudo 52 

pacientes, 28 pacientes no grupo clorexidina 2% e 24 pacientes no grupo 

placebo. 

A tabela 1 informa os dados demográficos e as características dos 

pacientes. A faixa etária dos pacientes estudados variou de 18 a 81 anos 

(Tabela 1).  A maioria era de pacientes cirúrgicos, 89% no grupo clorexidina/ 

escovação mecânica e 79% no grupo controle/escovação mecânica. O 

diagnóstico de admissão de maior frequência foi traumatismo em 48% dos 

pacientes.  

Onze pacientes (45,8%) desenvolveram PAV no grupo 

placebo/escovação mecânica e 18 pacientes (64,3%) no grupo clorexidina 

2%/escovação mecânica (RR= 1,4; IC95%= 0,83-2,34; p=0,29). 

O tempo de ventilação mecânica foi de 6 dias no grupo 

placebo/escovação mecânica e de 8,5 dias no grupo clorexidina 2%/escovação 

mecânica (p=0,17) (Tabela 2). Mais pacientes no grupo placebo/escovação 

mecânica tiveram um tempo de intubação orotraqueal mais curto em 

comparação ao grupo clorexidina (50% versus 17,8%, p=0,03). A média de 

permanência na UTI dos pacientes estudados no grupo clorexidina 2%/ 

escovação mecânica 12 dias e no grupo placebo foi 11 dias, (p=0,36). 
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As taxas de mortalidade dos pacientes nos grupos clorexidina 

2%/escovação mecânica e placebo/escovação mecânica foram 46,5% e 

37,5%, respectivamente (RR =1,24, IC95%=0,64-2,37,p=0.07). 

As culturas de aspirado traqueal foram coletadas em 38 pacientes (73%). 

Os agentes mais frequentemente identificados foram Pseudomona 

saeruginosa, Klebsiella pneumoniae e Staphycoccus aureus (Tabela 3). 

A condição bucal foi avaliada quanto a presença de placa bacteriana nas 

primeiras 24 horas de UTI, onde deparamos com 14 (58,3%) do grupo 

placebo/escovação mecânica e 15 (53,5%) do grupo clorexidina 2%/escovação 

mecânica, não apresentavam placa visível, entretanto os demais pacientes já 

apresentavam placa visível durante o exame clinico odontológico (Tabela 4). 
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Tabela 1. Características dos pacientes nos grupos placebo e clorexidina 

2%/escovação mecânica  

 Placebo Clorexidina Valor de p 

Nº de pacientes 24 28  

Idade (anos) 41,0 ± 19,0 40,1 ± 14,6 0,84 

APACHE II 16,7 ± 6,8 17,9 ± 4,5 0,45 

Diagnósticos, N (%) N (%)  

Clínicos 5 (20,8) 3 (10,7) 0,32 

Cirúrgicos 19 (79,2) 25 (89,3) 0,53 

Politraumatismo 12 (50,0) 13 (46,4) 0,98 

Acidente vascular cerebral  3 (12,5) 4 (14,2) 0,81 

Pós-operatório complicado 3 (12,5) 6 (21,4) 0.62 

Síndrome de Guillain-Barré 1 (4,1) 0 (0,0) 0,97 

Neoplasia de reto 2 (8,3) 1 (3,5) 0,92 

Choque Séptico 2 (8,3) 2 (7,1) 0,71 

Edema agudo de pulmão 1 (4,1) 1 (3,5) 0,54 

Dados apresentados como número (%). 
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Tabela 2. Desfechos dos grupos placebo e clorexidina 2%/escovação 

mecânica 

 
Placebo      

N(%) 
Clorexidina       

N(%) 
Valor p 

Taxa de PAV  11 (45,8) 18 (64,3) 0,29 

Taxa de PAV microbiologicamente 
confirmada 

8 (72,7) 12 (66,6) 0,86 

Tempo de intubação, dias 6 [4-12,7] 8,5 [7,3-14,7] 0,17 

Tempo de intubação entre 3 e 5 dias  12 (50) 5 (17,8) 0.03 

Tempo de intubação entre 6 a 10 dias 5 (20,8) 14 (50,0) 0.06 

Tempo de intubação entre > 10 dias 9 (29,2) 9 (32,2) 0,94 

Tempo de internação UTI, dias 11 [5-16] 12 [9-29] 0,36 

Tempo de internação hospital, dias 17 [11-23] 19 [9-34] 0,62 

Taxa de mortalidade 9 (37,5) 13 (46,5) 0,07 

Dados apresentados como número (%). 
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Tabela 3. Agentes microbiológicos das culturas de lavado traqueal dos grupos 

placebo e clorexidina 2%/escovação mecânica. 

Agente Grupo placebo Grupo clorexidina 

Pseudomonas aeruginosa 5 2 

Klebsiella pneumoniae 2 4 

Staphycoccus aureus 2 3 

Actinobacter baumanni 0 2 

Proteus mirabilis 1 0 
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Tabela 4. Dados da avaliação da condição bucal quanto à presença de placa 

bacteriana de todos os pacientes nas primeiras 24 horas de UTI. 

Grau Grupo controle 
N(%) 

Grupo 
clorexidina                      

N(%) 

Valor de p 

0 14 (58,3) 15 (53,5) 0,93 

1 9 (37,5) 11 (39,2) 0,89 

2 e 3 1 (4,1) 2  (7,1) 0,89 

Dados apresentados como número (%). 
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Figura 1. Distribuição da população do estudo. 
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4. DISCUSSÃO 

 

Na análise interina do presente estudo realizada em pacientes 

submetidos à intubação prolongada em uma UTI clinico-cirúrgica, a higiene 

bucal realizada com escovação mecânica e clorexidina a 2% gel em 

comparação à escovação mecânica e placebo não evidenciou efeito benéfico 

na taxa de PAV e o estudo foi interrompido precocemente. 

Os resultados deste estudo contrastam com o primeiro estudo duplo-cego 

e controlado com o uso de clorexidina 0,12% na higiene bucal como medida 

preventiva para a pneumonia nosocomial, realizado por De Riso et al.(15) em 

uma população homogênea de 353 pacientes submetidos à cirurgia 

cardiovascular. Eles demonstraram uma redução de 69% na incidência de 

pneumonia nosocomial. 

Outros estudos realizados em UTIs cardiológicas demonstraram 

resultados semelhantes. Houston et al.(20) avaliaram 561 pacientes submetidos 

a cirurgias de revascularização do miocárdio.  Houve tendência à diminuição da 

taxa de PAV com o uso de gluconato de clorexidina a 0,12% em 58%, quando 

comparado com higiene bucal com listerine. Seger et al.(45) avaliaram 954 

pacientes submetidos à cirurgia cardíaca com a aplicação de clorexidina a 

0,12% pré-operatória na higiene bucal em comparação com placebo e 

demonstrando uma significativa redução de infecção do trato respiratório. 

Já em populações heterogêneas de pacientes gravemente enfermos, os 

resultados com o uso de clorexidina sobre as taxas de pneumonia nosocomial 

são controversos. Um estudo com clorexidina 0,2% para higiene bucal em 
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pacientes críticos demonstrou diminuição da colonização de patógenos na 

cavidade oral e efeitos benéficos na prevenção da PAV.(46) O mesmo autor 

publicou outro estudo randomizado, duplo-cego com clorexidina a 0,2 % e seu 

resultado foi que a taxa de patógenos na cavidade bucal diminuiu, mas não o 

suficiente para reduzir a taxa de pneumonia nosocomial.(23) 

Uma maior concentração de clorexidina, com o uso de clorexidina a 2% e 

clorexidina a 2% associada à colistina, foi testada em pacientes críticos, 

mostrando redução de 65% nos casos de pneumonia nosocomial com 

clorexidina a 2% e 55% no grupo que associou o antibiótico.(47) 

Algumas meta-análises foram publicadas sobre o assunto.(19,38,40-43) Um 

estudo randomizado seguido de meta-análise foi realizada com a população de 

UTI clinico cirúrgica e a concentração de clorexidina a 2% e concluiu que a 

descontaminação oral com clorexidina a 2% e um método efetivo e seguro para 

a prevenção de PAV nessa população.(38) Mas neste estudo os pacientes 

receberam ventilação mecânica por menos de 48 horas, o processo de 

randomização não foi adequado, pois o estudo não foi cego, e metade ou mais 

dos pacientes incluídos receberam ventilação mecânica por menos de 48 

horas, período que os pacientes foram excluídos do nosso estudo. 

Pineda et al.(19) analisaram quatro estudos com o uso de clorexidina. 

Neles, diferentes concentrações de clorexidina e populações de pacientes 

foram estudadas, não sendo encontrado efeito benéfico do uso de clorexidina. 

Meta-análise de 7 estudos com antisséptico na higiene bucal avaliou um 

total de 2.144 pacientes com ventilação mecânica, mas incluiu pacientes 

cardíacos e cirúrgicos, mostrando redução de 44% na prevalência de 
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pneumonia nosocomial.(41) Outra meta-análise relatou efeitos benéficos em um 

subgrupo de pacientes com duração de ventilação mecânica < 48 horas tendo 

sido a maioria dos pacientes submetida a cirurgias cardíacas.(42) A ultima meta-

análise sobre o uso de clorexidina na higiene bucal de pacientes adultos com 

ventilação mecânica, usando um modelo de efeitos fixo e com heterogeneidade 

moderada, mostrou significativa redução de cerca de 25% na taxa de PAV. Na 

analise do subgrupo de pacientes de cirurgia cardíaca, a clorexidina 

apresentou resultados mais favoráveis, com redução do risco em mais de 

50%.(40) 

A mais recente meta-analise sugere que o uso da escovação mecânica 

possa na verdade, não ter efeito algum sobre o tempo de internação ou a 

mortalidade na UTI. Seis estudos foram incluídos, sendo que em quatro 

ensaios com escovação, as taxas de PAV foram menores, mas sem 

significância estatística. Também foram observados menos casos de PAV por 

1.000 dias de ventilação mecânica em pacientes que receberam escovação em 

comparação aos que não receberam. A escovação manual ou elétrica não 

demostraram efeitos significativos na incidência da PAV (RR=0.96, 

IC95%=0.47-1.96,p=0.91) em 147 pacientes de UTI clinico  cirúrgica, com 

higiene bucal com clorexidina a cada 8 horas.(43) 

Munro et al.(49) demonstraram em um estudo multicêntrico e fatorial (do 

tipo 2x2) realizado em UTIs clinicas, cirúrgicas e neurológicas que a clorexidina 

e não a escovação é capaz de reduzir PAV, sendo que a escovação 

isoladamente e mesmo em associação à clorexidina não foi benéfica. 

Recentemente Lorente et al.(50) randomizaram 436 pacientes para receber 
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higiene bucal com e sem escovação mecânica e clorexidina 0,12%, concluíram 

que a escovação não diminuiu PAV. 

A comparação dos dados desses estudos é bastante difícil em virtude da 

heterogeneidade dessas meta-análises, devido às diferentes concentrações de 

clorexidina usadas, diferenças nos métodos de limpeza mecânica e às 

diferenças entre as populações. Nas orientações de prevenção de  PAV, o ato 

de escovação não é mencionado, merecendo mais investigações uma vez que 

essa medida não é tão simples como parece em pacientes intubados.(43) 

É possível que o longo tempo de intubação tenha impedido a adequada 

higienização da cavidade bucal em contraste a pacientes de cirurgia cardíaca, 

que têm períodos muito curtos de intubação, em geral < 48 horas.  

É possível que no caso de pacientes intubados em que a escovação é 

realizada por um cuidador e não o próprio indivíduo, ela possa, ao contrário do 

que se espera, aumentar o risco de eventos adversos e a taxa de PAV, o que 

explicaria as altas taxas observadas nos dois grupos em nosso estudo. É 

possível que a escovação leve a sangramentos gengivais e quebra da barreira 

mucosa com invasão de corrente sangúinea por patógenos, determine maior 

liberação de bactérias da placa dental que poderiam ser aspirados ou ainda 

aumentar a taxa de extubação acidental, eventos possivelmente relacionados a 

PAV.(50) É também possível que o ato da escovação sem o controle da pressão 

do balonete do tubo endotraqueal antes e após a higiene, ou seja, sem a 

garantia de vedação do balonete, possa ter interferido aumentando a chance 

de microaspirações. Esses dados estão de acordo com os achados de Vieira et 

al.,(51) que demonstraram, em um grande número de pacientes, que a 
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realização da higiene oral tem um efeito protetor, diminuindo em mais de 50% 

as taxas de PAV, mas somente quando realizada em conjunto com a 

monitorização da pressão do balonete. Sem o controle da pressão do balonete 

o efeito é aumento do risco em 60%. 

Embora seja claro que a cavidade bucal desempenhe um papel 

fundamental na colonização da parte da boca e faringe com patógenos 

nosocomiais, e que a falta de higienização bucal possa comprometer a 

imunidade oral e/ou a perda da função da saliva, bem como a formação do 

biofilme,(7,49) parece que, em populações heterogêneas de pacientes 

gravemente enfermos e intubados, a higiene bucal realizada com a clorexidina 

a 2% e escovação mecânica, como medida isolada, não previne a PAV e, 

portanto, deve estar associada a outras medidas preventivas.(19) 

Um pacote de medidas preventivas obteve redução de 89,7% da 

pneumonia. As referidas medidas compreenderam: protocolo de higiene bucal 

com escovas dentais com sucção e clorexidina a 0,12%, intensificação da 

antissepsia das mãos dos profissionais da saúde, interrupção diária da 

sedação, avaliação diária para a extubação, profilaxia de úlcera péptica e 

trombose venosa, e elevação do leito.(1)
 

As mais importantes limitações desse estudo são a pequena amostra e o 

grande número de pacientes excluídos por falta de aderência aos 

procedimentos. O cálculo amostral com intuito de redução de 15% no risco 

absoluto de PAV pode ter sido muito elevado e subestimado o número de 

pacientes necessários para o presente estudo. Foram excluídos os pacientes 

sem registros adequados da realização dos procedimentos de higiene bucal. 
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Esses números sugerem que métodos de avaliação de aderência ao protocolo 

e de educação continuada deveriam ter sido mantidos durante todo o estudo. 

Outra importante limitação é a heterogeneidade da população. Outros 

fatores devem ser controlados para se identificar o efeito protocolo de higiene 

bucal diretamente na ocorrência da pneumonia nosocomial, como a 

característica das patologias de base, a idade do paciente, o tempo de 

internação, e ausência ou presença de dentes, além de rigorosa medida da 

aderência da aplicação do protocolo de higiene bucal, forma e frequência de 

aplicação, quantidade do gel utilizada durante a higiene. Além disso, neste 

estudo, a escovação mecânica foi usada nos dois grupos quando ainda não 

havia evidências suficientes em favor de seu uso em pacientes intubados. 

Diferentes técnicas tem sido usadas como gases umedecidos,(39,48,50) dedos 

protegidos com luvas,(23) cotonetes,(49) escovas mecânica,(38,49,50) escova 

elétrica(39) e com sucção.(1) Faltam dados sobre qual a melhor técnica de 

higienização oral a ser usada, e nossos dados corroboram o fato de que mais 

estudos nesta área são necessários.  

Pacientes hospitalizados encontram-se incapacitados para realizar os 

auto cuidados e, em contrapartida, seus cuidadores, por sua vez, podem não 

ter sido adequadamente orientados ou treinados quanto à importância da 

higiene bucal nessas condições.(3,43,51) Além de conscientização, estimulação e 

treinamento contínuo dos cuidadores desses pacientes é muito provável que a 

higiene acompanhada e realizada por profissionais odontólogos tenha um 

maior impacto, o que deve ser avaliado em estudos futuros. 
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5. CONCLUSÕES 

 

Devido a interrupçao precoce por futilidade, não foi possivel avaliar o 

impacto do  uso de clorexidina a 2% e escovação na higiene bucal nas 

taxas de PAV nesta população heterogênea de pacientes gravemente 

enfermos sob ventilação mecânica, nao tendo sido evidenciado nenhum 

efeito benéfico dessa intervenção. 
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Apêndice 1. Artigo publicado. 
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