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RESUMO

Focos de infecção na boca são relacionados com comprometimento da saúde, 
sendo uma complicação frequente nos pacientes internados em Unidade 
de Terapia Intensiva (UTI), pelo fato de não possuírem higienização bucal 
adequada. O objetivo deste trabalho foi avaliar a higienização bucal com 
água filtrada, digluconato de clorexidina e extrato etanólico de própolis em 
pacientes internados na UTI. Foram 150 pacientes, divididos em 3 grupos de 
50 indivíduos para cada substância. Antes da higienização foi realizado exame 
clínico da boca, em seguida duas coletas para pesquisa de microrganismos, 
uma antes e outra após a higienização. Os pacientes apresentavam gengivites, 
periodontites, lesões bucais, cáries e raízes residuais. Higienização com água 
filtrada reduziu a presença de leveduras, fungos filamentosos e bactérias em 
consequência da atividade mecânica de remoção de resíduos. Digluconato de 
clorexidina a 0,12% inibiu o crescimento de leveduras e reduziu o isolamento de 
fungos filamentosos e bactérias nos três dias de higienização. Extrato etanólico 
de própolis a 6% inibiu o crescimento de leveduras, não alterou o isolamento de 
fungos filamentosos e diminuiu consideravelmente o isolamento de bactérias. 
Digluconato de clorexidina a 0,12% e o extrato etanólico de própolis a 6% 
apresentaram resultados semelhantes com a vantagem do extrato etanólico de 
própolis ser um produto natural que não causa com o uso diário efeitos colaterais 
indesejáveis como manchas nos dentes e na língua, perda do paladar e sensação 
de queimação na mucosa bucal. 

PALAVRAS-CHAVE: Candida albicans. Placa dentária. Própolis. Clorexidina. 
Higiene bucal. Unidades de terapia intensiva.
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INTRODUÇÃO

Desde as antigas civilizações, havia 
uma preocupação com a saúde dos dentes e 
acreditava-se que a cavidade bucal, por ser 
a “porta de entrada” deveria ser mantida 
rigorosamente limpa para proteger o corpo 
de infecções. Relatos de Hipócrates 460-377 
a.C. já anunciavam sobre a importância de 
se remover os depósitos da superfície dos 
dentes, para a manutenção da saúde. A ideia 
de que a microbiota bucal poderia causar 
focos infecciosos à distância, ou enfermidades 
sistêmicas com o comprometimento da saúde 
do indivíduo, foi descrita por W. D. Miller há 
mais de um século.1

ABSTRACT

Oral infection foccus are related to health impairment, being a frequent com-
plication in patients admitted to the Intensive Care Unit (ICU), due to the lack 
of adequate oral hygiene. The objective of this study was to study oral hygiene 
with filtered water, chlorhexidine digluconate and ethanolic propolis extract in 
patients admitted to the ICU. 150 patients were evaluated divided into 3 groups 
of 50 individuals for each substance. Before the hygienization, a clinical exa-
mination of the mouth was performed, followed by two collections for the de-
tection of microorganisms before and after hygiene. Patients presented gingi-
vitis, periodontitis, oral lesions, cavities and residual roots. Hygienization with 
filtered water reduced the presence of yeasts, filamentous fungi and bacteria as 
a consequence of the mechanical activity of residue removal. Chlorhexidine 
digluconate at 0.12% inhibited yeast growth and reduced the isolation of fila-
mentous fungi and bacteria in the three days of hygiene. Ethanolic extract of 
propolis at 6% inhibited the growth of yeasts, did not alter the isolation of fila-
mentous fungi and considerably reduced the isolation of bacteria. Chlorhexidine 
digluconate at 0.12% and the propolis ethanolic extract at 6% presented similar 
results with the advantage of the ethanolic extract of propolis being a natural 
product that does not cause daily undesirable side effects such as blemishes on 
the teeth and tongue, loss of taste and sensation of burning in the oral mucosa.

KEYWORDS: Candida albicans. Dental plaque. Propolis. Chlorhexidine.

Estima-se que, nos pacientes de uma 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), as 
infecções endógenas correspondam a 80% do 
total das infecções, mas estes podem ainda 
ser colonizados por agentes potencialmente 
patogênicos adquiridos do meio externo.2 
Esses pacientes com frequência permanecem 
com a boca aberta, devido à entubação 
orotraqueal, permitindo a desidratação da 
mucosa bucal. A diminuição do fluxo salivar 
permite aumento da saburra ou biofilme 
lingual no dorso da língua, o que favorece 
a produção de componentes voláteis de 
enxofre, tais como mercaptanas e sulfuretos, 
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que têm odor desagradável e colonização de 
microrganismos.2 Vale ressaltar que o forte 
odor bucal provoca dificuldade de abordagem 
da equipe multiprofissional. Outro ponto a 
ser considerado é o impacto do fraco estado 
nutricional repercutindo na cavidade bucal, 
pois estes pacientes recebem nutrição enteral 
ou parenteral, o que reduz a capacidade de 
reparação tecidual e a imunidade às infecções. 
O desconforto sentido pelo paciente pode 
desencorajar a ingesta alimentar, assim como 
a comunicação verbal, uma vez que o paciente 
esteja extubado.3

Diante dos riscos que os microrganismos 
oriundos da boca podem causar, preconiza-se 
a completa limpeza nos tecidos da cavidade 
bucal, incluindo: dentes, gengivas e língua; 
removendo restos alimentares e placa bacteria-
na, promovendo um ambiente bucal adequado. 
Pacientes com inadequada higiene bucal e más 
condições dentárias apresentam maior risco de 
complicações locais e sistêmicas.2-4

Os hospitais universitários americanos 
constataram, ainda na década de 1980, um 
acréscimo de 487% pacientes internados 
acometidos por fungemias. Leveduras envolvi-
das em enfermidades humanas na condição de 
agente principal e/ou secundário tornaram‑se 
mais frequentes, fazendo deste microrganismo 
um dos mais relevantes e intimamente associa-
dos às infecções nosocomiais.5 

Ressalta-se ainda que, há muito tempo, 
a equipe de profissionais nas Unidades de 
Terapia Intensiva (UTI) está estruturada 
e é composta por: médicos, enfermeiros, 
fisioterapeutas, nutricionistas e técnicos em 
enfermagem. Entretanto, a literatura é unânime 
em mostrar que a equipe não está completa, 
pois falta a presença do cirurgião-dentista para 

que ocorra de fato promoção da saúde integral 
de pacientes internados em UTI.6

A presença do cirurgião-dentista nos 
hospitais é de grande importância, sobretudo 
para pacientes que estão na UTI, inclusive 
UTI pediátrica,7 destacando a necessidade do 
protocolo de higiene bucal para os pacientes 
internados, visando à prevenção de doenças.8 

Silva et al.9 relatam, em estudo realizado 
em dois hospitais do interior do Piauí, que 
80% dos profissionais que trabalham nas 
UTI desses hospitais consideram a presença 
do cirurgião-dentista um fato relevante para 
o cuidado com a saúde bucal dos pacientes 
internados. Nas primeiras 48 horas na 
terapia intensiva, o paciente tem contato com 
patógenos respiratórios multirresistentes, 
que tem afinidade com os microrganismos 
do biofilme bucal e, por sua vez, torna-se o 
verdadeiro reservatório de microrganismos. 
O aumento do volume e da complexidade da 
placa dental e outras complicações bucais, 
tais como: lesões traumáticas, infecciosas, 
xerostomia e hipossalivação, fraturas ou 
cavidades dentárias abertas, podem elevar a 
possibilidade de desenvolvimento de doenças 
respiratórias graves e que oferecem risco 
de morte, como a pneumonia nosocomial, 
infecção frequente nas UTI, porém, boas 
técnicas de higiene bucal podem prevenir o 
avanço da infecção. 

Atualmente, inúmeros produtos para 
higiene bucal e controle da microbiota bucal 
encontram-se disponíveis no mercado e 
cabe aos profissionais de saúde e às pessoas 
responsáveis pela aquisição destes procurar 
informações dentro da ampla literatura existente 
sobre eficácia, posologia e, principalmente, 
indicação.
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A investigação de produtos naturais com 
atividade antimicrobiana vem atraindo a 
atenção de muitos pesquisadores, motivados 
principalmente pelo aumento da resistência 
microbiana aos agentes antimicrobianos 
tradicionais e aos efeitos adversos.10 

A água filtrada de abastecimento público 
é fluoretada e representa uma das principais 
medidas de saúde pública, podendo ser 
considerada como o método de controle de 
cárie dentária.11 A fluoretação da água segue 
a lei federal 6.050, de 24/5/74, regulamentada 
pelo decreto 76.872, de 22/12/75 (www.
sabesp.com.br). 

A solução aquosa de digluconato de 
clorexidina possui amplo espectro de ação, 
agindo sobre bactérias gram-positivas,  
gram‑negativas, fungos filamentosos, leve-
duras e vírus lipofílicos. Possui permanência 
ativa na cavidade bucal de 12 horas e é 
comumente utilizada como solução aquosa na 
concentração de 0,12%.12 A Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária indica o uso de diglu-
conato de clorexidina veículo bucal a 0,12% 
ou 0,20% dentre as medidas recomendadas 
para a prevenção de pneumonias hospitalares 
e da mortalidade relacionada à ventilação 
mecânica com o objetivo de erradicar a colo-
nização bacteriana da orofaringe e reduzir a 
ocorrência de pneumonia associada à ventila-
ção mecânica – PAVM (Brasil, 2010).

Própolis é uma substância resinosa, 
elaborada pelas abelhas a partir da coleta 
de exsudados das plantas que rodeiam as 
colmeias, estes são adicionados às secreções 
salivares e ceras produzidas pelas abelhas.13 
A própolis pode ser usada na odontologia 
em úlceras na boca, feridas sépticas faciais, 
gengivite, periodontite e alveolite, ajudando 

também o processo de reparação e cicatrização 
das fibras de colágeno e fibroblastos por ser um 
composto com alta eficiência na remoção de 
microbiota bucal.14 De acordo com a Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), a 
própolis pode ser utilizada na concentração 
máxima de 20% (RDC nº 132/2003).

O objetivo deste trabalho foi avaliar a 
higienização bucal utilizando o processo 
de remoção mecânica com água filtrada, 
digluconato de clorexidina e extrato etanólico 
de própolis em pacientes internados em UTI 
adulto de um hospital público na cidade de 
São Paulo, SP, Brasil.

Diante do exposto, espera-se com os 
procedimentos de higiene bucal nos pacientes 
internados na UTI adulto contribuir com a 
saúde dos pacientes durante sua internação 
e identificar entre estes produtos o mais 
adequado na prática de higiene bucal nesses 
pacientes. 

METODOLOGIA

Pacientes

Foram estudados 150 pacientes adultos, 
de ambos os sexos, internados na Unidade de 
Terapia Intensiva (UTI) adulto de um hospital 
público na cidade de São Paulo. Devido 
à situação dos pacientes, o convite para a 
participação na pesquisa foi realizado aos 
parentes ou responsáveis, que após devidamente 
esclarecidos, consentiram voluntariamente 
que os pacientes participassem, assinando o 
termo de consentimento livre e esclarecido, 
quando então foi realizada a avaliação das 
condições bucais de cada paciente e pesquisa 
da presença de microrganismos, antes e após 
a higienização bucal.
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Como critérios de inclusão: ser maior de 18 
anos e não ser portador de deficiência mental.

Os 150 participantes foram divididos em 
três grupos: Grupo A – higienização com 
água filtrada; Grupo B – higienização com 
digluconato de clorexidina a 0,12%; e Grupo 
C – higienização com extrato etanólico de 
própolis a 6%. A higienização bucal seguiu 
sempre essa sequência até completar os 50 
pacientes em cada grupo.

As informações como: nome, idade, 
data de internação, especialidade, código 
internacional de doenças (CID) e tempo 
de internação de cada paciente foi obtida 
no Relatório de Leitos por Área – UTI 
Adulto do hospital. A essas informações 
foi acrescido se o paciente estava entubado 
ou traqueostomizado. Não foi autorizado o 
acesso aos prontuários dos pacientes.

As condições bucais dos pacientes foram 
avaliadas com o auxílio de espátulas de 
madeira estéreis. A condição bucal adequada 
foi caracterizada como: ausência de cáries, 
sangramento gengival, periodontite, raízes 
residuais e lesões bucais e a condição bucal 
inadequada à presença dos problemas acima 
relacionados.

Também foi observada a presença de 
dentes: pacientes dentados (acima de 24 
dentes), parcialmente dentados (de 5 a 23 
dentes) e desdentados (abaixo de cinco dentes 
em cada arcada).

Na higienização bucal com água filtrada a 
água foi proveniente da Estação de Tratamento 
de água região norte de São Paulo e filtrada no 
filtro da marca Palladium.

O digluconato de clorexidina a 20% foi 
adquirido pela empresa Deg Importação de 

Produtos Químicos LTDA e foi preparado 
na concentração a 0,12% pela Farmácia de 
manipulação – Pró Manipulação. 

O extrato etanólico de própolis na 
concentração a 20% foi adquirido da empresa 
Apis Flora® e foi preparado na concentração 
a 6%,15 na mesma farmácia de manipulação.

A higienização bucal foi realizada uma vez 
ao dia, por três dias consecutivos, com cinco 
unidades de compressa de gaze tamanho 7,5cm 
x 7,5cm, estéril, embebida em água filtrada ou 
digluconato de clorexidina a 0,12% ou extrato 
etanólico de própolis a 6%, conforme o grupo 
pesquisado, sendo as gazes trocadas de acordo 
com o acúmulo de resíduos. 

A higienização foi iniciada na arcada 
superior direita do paciente, face vestibular, 
sem retornar, passando para a região superior 
esquerda, após limpando o palato e a face 
palatina dos dentes da esquerda para direita, 
no mesmo arco. Em seguida foi realizada 
a higienização da face oclusal superior da 
direita para a esquerda.

Na arcada inferior direita do paciente, foi 
realizada a higienização na face vestibular, 
sem retornar, passando para a região inferior 
esquerda, após limpando a face lingual dos 
dentes da esquerda para direita, no mesmo arco. 
Em seguida foi realizada a higienização da 
face oclusal inferior da direita para esquerda.

A mucosa jugal foi higienizada no mesmo 
sentido da face oclusal da direita para esquerda 
do paciente e o espaço retromolar direito e 
depois o esquerdo. Por último o soalho bucal, 
a língua e lábios, devido ao ressecamento 
provocado pela ausência da saliva.

A coleta do material foi realizada com 
o auxílio de swabs estéreis umedecidos 
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em solução fisiológica 0,85%, antes da 
higienização e quinze minutos após a 
higienização e semeado em uma placa de 
Petri contendo ágar Sabouraud-dextrose com 
200µg de cloranfenicol, para a pesquisa da 
presença de leveduras em virtude do aumento 
das infecções nosocomiais por esse agente nos 
últimos anos. As placas foram identificadas e 
incubadas a 25ºC por até sete dias.

Na ausência de crescimento microbiano 
as placas foram mantidas por 30 dias para 
confirmar a negatividade. Foram realizados 
registros da presença de fungos filamentosos 
e bactérias, nestas placas.

RESULTADOS

Água Filtrada

Na higienização bucal com água filtrada 
66% (33/50) dos pacientes eram do sexo 
masculino e 34% (17/50) do sexo feminino. A 
média de idade foi de 55 anos, com a mínima 
de 21 anos e máxima de 90 anos. A média do 
tempo de internação foi de 13 dias. Em todos 
os pacientes foi observada redução do fluxo 
salivar e ressecamento labial. No período 
da internação três pacientes envolvidos na 
pesquisa passaram por intervenção cirúrgica.

Como motivo da internação hospitalar o 
trauma representou 32% dos casos (16/50); 
hemorragia 10% (05/50); aneurisma 4% (02/50) 
e fratura 4% (02/50); em 10% dos pacientes 
(05/50) não se conseguiu identificar a causa. 
Em 40% (20/50) dos pacientes, insuficiência 
cardíaca; síndrome da dependência a drogas; 
acidente com arma de fogo; acidente 
vascular cerebral; calculose biliar; choque 
cardiogênico; colecistite; diabetes; dissecação 
arterial; dores abdominais; dorsalgia; 

epilepsia; febre não esclarecida; hematoma; 
hepatite; infarto; neurocirurgia; pneumonia; 
problemas abdominais e tumor. Vinte e nove 
pacientes (58%) estavam entubados (um com 
tubo fixado) e 2% (01/50) traqueostomizado.

Cinco pacientes (10%) apresentavam 
condições bucais adequadas e 90% (45/50) 
apresentavam condições bucais inadequadas. 
Quanto à condição dos dentes, 50% (25/50) 
eram desdentados totais (ausência de dentes em 
cada arcada dentária); 44% (22/50) dentados 
(acima de 24 dentes) e 6% (03/50) pacientes 
parcialmente desdentados (de 5 a 23 dentes).

No primeiro dia antes da coleta e o 
último dia após a coleta ocorreu um aumento 
do número de pacientes com ausência de 
isolamento de microrganismos de 32% (16/50) 
para 52% (26/50). Redução de isolamento de 
leveduras de 18% (9/50) para 12% (6/50) dos 
pacientes. Para fungos filamentosos de 16% 
(8/50) para 8% (4/50) e para bactérias de 34% 
(17/50) para 28% (14/50) (Tabela 1).

Digluconato de clorexidina a 0,12%

Na higienização bucal com digluconato 
de clorexidina a 0,12%, 60% (30/50) dos 
pacientes eram do sexo masculino e 40% 
(20/50) do sexo feminino. A média de idade 
foi de 52 anos sendo a mínima de 18 anos e 
a máxima de 84 anos. A média do tempo de 
internação foi de 12 dias. 

Em todos os pacientes foi observada 
diminuição do fluxo salivar e ressecamento 
labial. No período da internação um paciente 
envolvido na pesquisa passou por intervenção 
cirúrgica. 

Como motivo da internação hospitalar o 
trauma representou 28% dos casos (14/50); 



BEPA 2019;16(187):1-15

página 7

Higienização bucal em pacientes de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) como fator de redução de  
focos de infecção secundária de um Hospital Público na cidade de São Paulo, SP, Brasil/Makabe ML et al.

acidente vascular cerebral em 14% (07/50) dos 
pacientes; fratura em 6% (03/50); pneumonia 
em 4% (02/50); hematoma em 4% (02/50); 
doença vascular cerebral em 4% (02/50); em 
8% (04/50) dos pacientes não se conseguiu 
identificar a causa e outros 32% (16/50) 
dos pacientes com: abdome agudo; cefaleia; 
cirurgia geral; diabetes; dispneia; febre; 
febre não específica; gangrena; hemorragia; 
hidrocefalia; insuficiência renal; meningite; 
neoplasia da próstata; obstrução do esôfago; 
tumefação e tumor. Vinte e sete pacientes 
(54%) estavam entubados e 4% (02/50) 
traqueostomizados.

Cinco pacientes (10%) apresentavam 
condições bucais adequadas e 90% (45/50) 

apresentavam condições bucais inadequadas. 
Quanto à condição dos dentes, 60% (30/50) 
eram desdentados totais (ausência de dentes 
em cada arcada dentária); 32% (16/50) 
dentados (acima de 24 dentes) e 8% (04/50) 
parcialmente desdentados (de 5 a 23 dentes).

No primeiro dia antes da coleta e o 
último dia após a coleta ocorreu um aumento 
do número de pacientes com ausência de 
isolamento de microrganismos de 78% 
(39/50) para 94% (47/50). Redução do 
isolamento de fungos filamentosos de 10% 
(05/50) para 2% (01/50). Bactérias de 10% 
(05/50) para 4% (02/50) e de leveduras de 
2% (01/50) para ausência total de isolamento 
(Tabela 2).

Tabela 1. Número de pacientes e de microrganismos (leveduras, fungos filamentosos e bactérias) isolados 
antes a após a higienização com água filtrada

Substância Microrganismos

Higienização 
1º dia

Higienização 
2º dia

Higienização 
3º dia

Antes1 

Pacientes (50)
Depois1 

Pacientes (50)
Antes 

Pacientes (50)
Depois 

Pacientes (50)
Antes 

Pacientes (50)
Depois 

Pacientes (50)

No % No % No % No % No % No %

Água Filtrada

Negativo 16 32% 18 36% 15 30% 20 40% 15 30% 26 52%

Levedura 09 18% 08 16% 13 26% 08 16% 10 20% 06 12%

Fungo filamentoso 08 16% 10 20% 05 10% 06 12% 06 12% 04 8%

Bactéria 17 34% 14 28% 17 34% 16 32% 19 38% 14 28%
1A coleta do material foi realizada com o auxílio de swabs estéreis umedecidos em solução fisiológica 
0,85%, antes da higienização e quinze minutos após a higienização com água filtrada

Tabela 2. Número de pacientes e de microrganismos (leveduras, fungos filamentosos e bactérias) isolados 
antes a após a higienização com digluconato de clorexidina a 0,12%

Substâncias Microrganismos

Higienização 
1º dia

Higienização 
2º dia

Higienização 
3º dia

Antes1 
Pacientes 

(50)

Depois1 
Pacientes 

(50)

Antes 
Pacientes 

(50)

Depois 
Pacientes 

(50)

Antes 
Pacientes 

(50)

Depois 
Pacientes 

(50)

No % No % No % No % No % No %

Digluconato de Clorexidina a 0,12%

Negativo 39 78% 49 98% 42 84% 48 96% 44 88% 47 94%

Levedura 01 2% 01 2% 05 10% 0 0% 02 4% 0 0%

Fungo filamentoso 05 10% 0 0% 02 4% 02 4% 01 2% 01 2%

Bactéria 05 10% 0 0% 01 2% 0 0% 03 6% 02 4%

1A coleta do material foi realizada com o auxílio de swabs estéreis umedecidos em solução fisiológica 0,85%, 
antes da higienização e quinze minutos após a higienização com digluconato de clorexidina a 0,12%
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Extrato etanólico de própolis a 6%

Na higienização bucal com extrato 
etanólico de própolis a 6%, 62% (31/50) dos 
pacientes eram do sexo masculino e 38% 
(19/50) do sexo feminino. A média de idade 
foi de 59 anos sendo a mínima de 24 anos e 
a máxima de 85 anos. A média do tempo de 
internação foi de 12 dias. 

Em todos os pacientes foi observada 
diminuição do fluxo salivar e ressecamento 
labial. No período da internação um paciente 
envolvido na pesquisa passou por intervenção 
cirúrgica. 

No motivo da internação hospitalar o trauma 
representou 28% dos casos (14/50); acidente 
vascular cerebral em 18% (09/50) dos pacien-
tes; hemorragia em 10% (05/50); aneurisma 
em 6% (03/50); insuficiência arterial em 4% 
(02/50) e neurocirurgia em 4% (02/50). Em 4% 

(02/50) dos pacientes não se conseguiu iden-
tificar a causa e outros 26% (13/50) estavam 
com apendicite; câncer; colecistite; dor; edema 
pulmonar; ferimento com arma; icterícia; 
insuficiência respiratória; intoxicação; nefrite; 
pneumonia; septicemia e tumor.

Vinte e nove pacientes (58%) estavam 
entubados e 4% (02/50) traqueostomizados. 

Um paciente passou por intervenção 
cirúrgica no segundo dia antes da higienização. 
Seis pacientes (12%) apresentavam 
condições bucais adequadas e 88% (44/50) 
apresentavam condições bucais inadequadas. 
Quanto à condição dos dentes 54% (27/50) 
eram desdentados totais (ausência de dentes 
em cada arcada dentária); 34% (17/50) 
dentados (acima de 24 dentes) e 12% (06/50) 
pacientes parcialmente desdentados (de 5 a 
23 dentes).

Tabela 3. Número de pacientes e de microrganismos (leveduras, fungos filamentosos e bactérias) isolados 
antes a após a higienização com extrato etanólico de própolis a 6%

Substância Microrganismos

Higienização 
1º dia

Higienização 
2º dia

Higienização 
3º dia

Antes1 

Pacientes (50)
Depois1 

Pacientes (50)
Antes 

Pacientes (50)
Depois 

Pacientes (50)
Antes 

Pacientes (50)
Depois 

Pacientes (50)

No % No % No % No % No % No %

Extrato Etanólico de 
Própolis

Negativo 32 64% 45 90% 44 88% 48 96% 39 78% 48 96%

Levedura 05 10% 01 2% 02 4% 0 0% 01 2% 0 0%

Fungo filamentoso 01 2% 0 0% 01 2% 01 2% 01 2% 01 2%

Bactéria 12 24% 04 8% 03 6% 01 2% 09 18% 01 2%

1A coleta do material foi realizada com o auxílio de swabs estéreis umedecidos em solução fisiológica 0,85%, 
antes da higienização e quinze minutos após a higienização com com extrato etanólico de própolis a 6%
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Neste grupo uma paciente se encontrava 
consciente e relatou melhora da sensibilidade 
dentinária no segundo dia de higienização.

Na tabela 3 pode-se observar que no 
primeiro dia antes da coleta e no último 
dia após a coleta ocorreu um aumento de 
pacientes com ausência de isolamento de 
microrganismos de 64% (32/50) para 96% 
(48/50). Redução do isolamento de bactérias 
de 24% (12/50) para 2% (01/50) e de 
leveduras de 10% (05/50) para ausência do 
isolamento. Para fungos filamentosos não 
ocorreu alteração.

DISCUSSÃO

Um organismo sadio tem a capacidade 
de manter microrganismos como comensal 
e em equilíbrio perfeito, conservando o 
número de células desses microrganismos 
dentro de parâmetros relativamente fixos. No 
entanto, para ocorrer à doença é necessário 
que aconteça um desequilíbrio na relação 
hospedeiro-parasita, isto é, que ocorra a ação 
conjunta de determinantes de patogenicidade/
fatores de virulência do microrganismo e as 
desordens imunológicas do hospedeiro.16,17 

Algumas alterações bucais têm sido 
relatadas em pacientes internados em UTI, 
tais como úlceras, hematomas, ressecamento 
labial, maior acúmulo de biofilme dental, 
saburra lingual, hiposalivação, a diminuição 
da limpeza natural da boca promovida pela 
mastigação de alimentos duros e fibrosos e 
a movimentação da língua e das bochechas 
durante a fala. Há também a redução do fluxo 
salivar pelo uso de alguns medicamentos, 
que contribuem para o aumento do biofilme 
e, consequentemente, de sua complexidade 
favorecendo a colonização bucal por patógenos 

respiratórios.18 Um milímetro cúbico de 
biofilme dental contém aproximadamente 
100 milhões de microrganismos e pode servir 
como reservatório permanente de patógenos 
potenciais.19 Acredita-se que o aumento da 
colonização microbiana, dentre inúmeros 
fatores, deve-se também ao fato de algumas 
espécies, como por exemplo, Candida se 
co-agregarem e co-aderirem a certas espécies 
microbianas existentes na cavidade bucal 
como estreptococos, patógenos presentes 
no biofilme dental e na presença de doença 
periodontal, cáries e algumas proteínas 
salivares que podem intensificar essas 
interações bem como o tratamento prolongado 
com antibióticos.20 

A presente pesquisa foi realizada na UTI de 
um Hospital Público da cidade de São Paulo, 
onde não havia o protocolo de higienização 
bucal desses pacientes. A maioria dos pacientes 
encontrava-se inconsciente, entubado com 
condições bucais inadequadas apresentando 
cáries, sangramento gengival, periodontite, 
raízes residuais e lesões bucais. 

De acordo com Silveira et al.,21 as 
alterações bucais têm alta representatividade 
em pacientes críticos hospitalizados. Em 
todos os pacientes analisados nesta pesquisa 
foi observada redução do fluxo salivar e 
ressecamento labial. 

A colonização da orofaringe por 
microrganismos em pacientes entubados 
ocorre até 72h da entrada do paciente na 
UTI. A presença do tubo orotraqueal impede 
que ele feche a boca, o que propicia o 
ressecamento bucal, aumenta o contato com o 
ambiente e favorece ainda mais a colonização 
do biofilme.22 Nesta pesquisa, 85 pacientes 
(56,67%) estavam entubados. Segundo 
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Araújo23 o tubo orotraqueal e outros materiais 
de suporte podem obstruir a visualização da 
cavidade bucal e limitar o acesso, dificultando 
o processo de higienização. 

A quantidade de biofilme aumenta 
com o tempo de internação e o acúmulo 
de microrganismos facilita o risco de 
desenvolvimento de infecções. Esses 
microrganismos também são encontrados na 
saliva e podem ser facilmente aspirados da 
orofaringe para os pulmões, podendo causar 
pneumonias.22-24 A higiene bucal precária 
também por si só está relacionada a infecções 
pulmonares subsequentes, ao maior número 
de episódios de febre e ao desenvolvimento 
de pneumonia, quando se compara esse tipo 
de paciente com grupos de pacientes com 
adequada higiene bucal.22-24

Nos pacientes com maior tempo de 
internação sentia-se um forte odor bucal e 
este não foi relatado nesta pesquisa devido 
à subjetividade. A média do tempo de 
internação foi de até 13 dias.

No momento das coletas, os médicos 
intensivistas relataram que ocorriam muitas 
pneumonias de repetição nesses pacientes 
bem como a dificuldade do controle da 
pneumonia na UTI. A confirmação dessa 
ocorrência não ocorreu porque o estudo 
não previa a consulta aos prontuários dos 
pacientes. 

Na prevenção de doenças da cavidade 
bucal é importante a remoção mecânica do 
biofilme dental, podendo associá-la ou não 
ao uso de agentes químicos.25 Para o controle 
do biofilme, várias pesquisas vêm sendo 
realizadas para testar a atividade de diversas 
substâncias contra microrganismos bucais.25 
Uma diminuição de até 40% de casos de 

pneumonia foi encontrada ao melhorar a 
higiene bucal dos pacientes por meio de 
recursos mecânicos e químicos.24 Métodos 
preventivos demonstraram ser efetivos na 
redução da colonização ou da incidência 
bucal de patógenos respiratórios.2

De acordo com Zanela et al.,25 na prevenção 
de doenças da cavidade bucal, é de fundamental 
importância o emprego da remoção mecânica 
do biofilme dental, podendo associá-la ou não 
ao uso de agentes químicos.

A água filtrada foi incluída neste estudo 
com o objetivo de se conhecer a ocorrência 
da redução dos microrganismos/biofilme na 
boca, apenas por remoção mecânica. 

O grupo higienizado com água filtrada, 
comparado ao grupo higienizado com 
digluconato de clorexidina a 0,12% e extrato 
etanólico de própolis a 6%, apresentou o 
maior número de pacientes com dentes, mas 
as condições dentais eram inadequadas. 
Foi o grupo que apresentou maior número 
de microrganismos, antes e depois da 
higienização, mesmo assim ocorreu redução 
de microrganismos entre o primeiro e o 
último dia de higienização bucal.

Pereira et al.26 relatam que o biofilme é 
considerado o fator de maior importância 
dentro da etiologia das doenças bucais, como 
cáries e gengivites entre outras e há uma 
relação muito grande entre a higiene bucal 
deficiente e o biofilme.

O digluconato de clorexidina é um 
composto que permanece retido no local 
de ação, sendo liberado lentamente, 
evitando que seu efeito seja rapidamente 
neutralizado. É um agente químico de amplo 
espectro antimicrobiano, utilizado para a 
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manutenção da saúde gengival, controle da 
placa bacteriana e apresenta afinidade com 
bactérias, fungos e alguns vírus lipofílicos.27 

Estudos demonstraram a eficácia do 
digluconato de clorexidina 0,12%, entretanto, 
o uso diário desta solução apresenta efeitos 
colaterais indesejáveis como manchas nos 
dentes e na língua, perda do paladar e sensação 
de queimação na mucosa bucal. Por isso, 
outras formulações têm sido desenvolvidas 
para melhorar esses aspectos, mantendo-se o 
adequado controle da formação do biofilme 
bucal. Nesse sentido, a associação do xilitol 
com a clorexidina tem sido recomendada.28  

A composição química da própolis inclui 
basicamente 55% de resinas e bálsamos, 30% 
de cera, 10% de pólen, além de microelementos 
como alumínio, cálcio, estrôncio, ferro, 
cobre, manganês e pequenas quantidades de 
vitaminas B1, B2, B6, C e E.29

Entretanto, os principais grupos químicos 
encontrados são flavonoides, como a galangina, 
quercetina, pinocembrina e kaempferol, 
além de terpenoides e fenilpropanoides 
como os ácidos cafeico e clorogênico.30 Os 
componentes ativos mais importantes da 
própolis são ácidos aromáticos, compostos 
fenólicos, em especial flavonoides (flavonas, 
flavonóis e flavononas) e ácidos fenólicos.31 A 
presença destes diversos compostos fenólicos, 
principalmente os flavonoides, explicam, em 
parte, a grande variedade das propriedades 
terapêuticas da própolis.32

O emprego de produtos naturais na clínica 
odontológica tem sido justificado pelo uso 
popular, por seu baixo custo e pelo efeito 
antimicrobiano e anti-inflamatório.33

Nos últimos trinta anos, estudos e pesquisas 
científicas foram realizados para esclarecer 

as características medicinais atribuídas à 
própolis.11 Os estudos têm avaliado o efeito 
medicinal da própolis na placa dental, 
gengivites, periodontites e outras afecções 
bucais, observado que seu uso pode ser de 
grande valia no tratamento e controle da 
higiene bucal.11 Outros estudos demonstram 
que a própolis tem propriedades analgésicas, 
regeneradoras teciduais, antioxidantes, 
antimicrobianas, antiparasitárias e 
fungicidas.34 

Neste estudo, somente uma paciente 
estava consciente e relatou no segundo dia 
de higienização bucal com extrato etanólico 
de própolis a 6%, que ocorreu uma redução 
da sensibilidade dentinária e um alívio na 
condição bucal. Segundo Carbonari et al.,35 
a própolis também é usada para preencher 
cavidades ósseas, enxertos periodontais e 
tratamento de sensibilidade dentinária. 

O extrato etanólico de própolis a 6% 
apresentou boa atividade antimicrobiana. 
Vargas et al.,36 demostraram a ação 
antibacteriana do extrato etanólico de própolis 
a 50% sobre 161 isolados bacterianos, tanto 
gram-positivos dentre eles o Streptococcus 
sp., bem como para gram-negativos. 
Observaram a inibição bacteriana de 67,7% 
das bactérias testadas; 92,6% dos isolados 
Gram positivos e 42,5% dos Gram negativos 
que foram sensíveis ao extrato etanólico de 
própolis. É importante compreender que um 
experimento realizado in vitro, por ser um 
sistema estático, apresenta limitações em 
comparação com pesquisas in vivo. Neste 
aspecto, o acúmulo de biofilme, hábitos de 
higiene, fluxo e composição salivar, dieta e 
fatores sistêmicos devem ser considerados. 
Apesar das condições bucais inadequadas e 
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da presente pesquisa envolver pacientes de 
UTI, sem protocolo de higienização bucal, o 
extrato etanólico de própolis a 6% diminuiu 
consideravelmente o isolamento de bactérias.

As leveduras são de ocorrência comum na 
cavidade bucal de indivíduos saudáveis, sendo 
a Candida albicans a espécie predominante na 
microbiota bucal, constituindo 60 a 70% do 
total de isolamento, seguida pela C. tropicalis 
e C. glabrata.37 

Na odontologia, trabalhos confirmam a 
excelência dos efeitos da própolis: como 
anti-inflamatório e reparador de feridas (a 
própolis acelera a neoformação de tecido 
conjuntivo) e atividade antimicrobiana. A 
própolis apresenta efeito bactericida também 
na endodontia e é usada no controle de 
doenças do periodonto, em aftas e tem efeito 
confirmado em Candidas,15-38 corroborado por 
Oliveira Jr,39 que relata a própolis apresentar 
atividade antifúngica contra Candida albicans 
e não-albicans.

No período da coleta, durante a 
higienização bucal realizada nos três 
grupos, alguns pacientes foram submetidos 
a intervenções cirúrgicas, grupo higienizado 
com água filtrada (três pacientes), com 
digluconato de clorexidina a 0,12% (um 
paciente) e com extrato etanólico de própolis 
a 6% (um paciente). Segundo Jacoby et al.,40 o 
paciente, quando submetido a procedimentos 
invasivos e ao uso de antimicrobianos, vai 
alterando sua microbiota permanecendo 

colonizado por microrganismos resistentes 
aos antimicrobianos administrados e de acordo 
com a pesquisa, foi identificado durante este 
trabalho nos três dias de higienização bucal, 
diversidade e persistência de microrganismos 
nos pacientes submetidos a intervenções 
cirúrgicas.

CONCLUSÃO

Diante dos resultados obtidos e nas 
condições em que foi conduzido o presente 
estudo, pode-se concluir que ao final do 
terceiro dia de higienização o digluconato 
de clorexidina a 0,12% e o extrato etanólico 
de própolis a 6% apresentaram resultados 
semelhantes com a vantagem do extrato 
etanólico de própolis ser um produto natural 
que, com o uso diário, não causa efeitos 
colaterais indesejáveis, como manchas nos 
dentes e na língua, perda do paladar e sensação 
de queimação na mucosa bucal.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A Odontologia Hospitalar veio para renovar 
conceitos e servir de instrumento facilitador 
da qualidade de vida para o paciente crítico. O 
tema principal trata da emergente e necessária 
inclusão dos cuidados odontológicos nas 
Unidades de Terapia Intensiva. O foco é atuar 
no nível primário de atenção, com medidas 
preventivas de baixo custo que minimizem 
o desconforto e melhorem a saúde bucal do 
paciente internado, contribuição essa deixada 
por esta pesquisa.
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