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RESUMO
A odontologia hospitalar é exercida dentro do hospital, no
ambiente ambulatorial, no pronto atendimento e na Uni-
dade de Terapia Intensiva (UTI). Existe portanto, a pro-
posta da inclusão do cirurgião-dentista no trabalho em
equipe multidisciplinar com o objetivo de auxiliar na me-
lhora de qualidade de vida do paciente neste momento de
grande vulnerabilidade. O objetivo deste trabalho é reali-
zar uma revisão de literatura sobre a atuação do cirurgião-
dentista no âmbito hospitalar verificando quais são os
principais agravos, quais os cuidados e os tratamentos e as
principais ações podem ser realizadas para melhora da
saúde bucal no decorrer do internamento. Foi realizada
uma busca detalhada onde foram organizados de forma a
evidenciar os tipos de atendimento odontológico realizados
nos pacientes hospitalizados e uma proposta de protocolo
para todos os tipos de paciente consciente. A pesquisa de-
senvolvida neste trabalho mostra quais cuidados de higiene
bucal que devem ser realizados nos pacientes hospitaliza-
dos em unidades de terapia intensiva e analisa o papel da
intervenção da odontologia e sua equipe multidisciplinar
mostrando que a saúde bucal faz parte da saúde geral do
individuo. Conclui-se que a presença do cirurgião dentista
nos hospitais abrangem ações significativas no acompa-
nhamento qualificado nas práticas que almejam os cuida-
dos referentes às alterações bucais com melhora no quadro
sistêmico e a qualidade de vida dos pacientes hospitaliza-
dos.

PALAVRAS-CHAVE: Odontologia Hospitalar, Odontolo-
gia em pacientes hospitalizados, higiene bucal do ambiente
hospitalar.

ABSTRACT
The hospital dentistry is performed in a hospital, in an outpa-
tient setting, in the emergency room and intensive care unit
(ICU), there is therefore proposed the inclusion of dentist at
work in a
multidisciplinary team in order to assist in quality improve-

ment the patient's life at this time of great vulnerability. The
objective of this study is to conduct a literature review on the
role of the dentist in hospitals checking with are the main dis-
eases, which care and treatment and the main actions can be
undertaken to improve oral health during the hospitalization. A
detailed search where were organized to highlight the types of
dental care performed in hospitalized patients and a proposed
protocol for all types of conscious patient was performed. The
research developed in this study shows that oral hygiene
should be performed in patients hospitalized in intensive care
units and analyzes the role of the dental intervention and its
multidisciplinary team showing that oral health is part of over-
all health of the individual. We conclude that the presence of
dentists in hospitals include significant actions in the qualified
monitoring the practices that aim to care relating to oral
changes with improvement in systemic framework and the
quality of life of hospitalized patients.

KEYWORDS: Hospital Dentistry, Dentistry in hospitalized
patients, oral hygiene in hospital.

1. INTRODUÇÃO
Existem inúmeros obstáculos para a melhora na as-

sistência á saúde no país, existindo o debate para a me-
lhora na qualidade de atendimentos prestados em todas
as unidades de saúde1.

No ambiente hospitalar existe a busca pela dignidade
e conforto do paciente que se encontra em um momento
de grande vulnerabilidade necessitando ser cuidado por
uma equipe multidisciplinar1. Dessa forma, o cirurgião-
dentista assume um novo papel com o desafio de atuar
nos hospitais através da promoção de saúde, prevenção
das doenças bucais e redução dos danos decorrentes do
internamento. Durante o internamento existe a necessi-
dade de utilização de vários fármacos, ocorre certa debi-
lidade física e a deficiência no cuidado com higiene bu-
cal decorrente da própria situação de saúde do paciente,
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que apontam para a necessidade da inserção do cirur-
gião-dentista no ambiente hospitalar com o intuito de
auxiliar no cuidado da pessoa internada.

A higiene bucal possui uma grande importância pa-
ra o bem-estar geral, bem como para a prevenção de
doenças sistêmicas e atua na recuperação do paciente
hospitalizado especialmente na Unidade de Terapia In-
tensiva (UTI)2.

O cirurgião-dentista deve trabalhar sempre integrado
a outros profissionais como a equipe de enfermagem
(auxiliar e técnico de enfermagem e enfermeiro) para
que em conjunto realizem o cuidado integral do paciente,
pois vários estudos relatam a falta de conhecimento da
equipe de enfermagem sobre as patologias odontológicas
e outros aspectos relacionados à cavidade bucal ou trei-
namentos básicos para a saúde bucal3, contudo, a pre-
sença do cirurgião-dentista nos hospitais abrangem ações
significativas no acompanhamento qualificado nas prá-
ticas que almejam os cuidados referentes às alterações
bucais com procedimentos de baixa, média ou alta com-
plexidade no ambiente hospitalar, com melhora no qua-
dro sistêmico e a qualidade de vida dos pacientes hospi-
talizados4.

Objetiva-se realizar uma revisão de literatura sobre a
atuação do cirurgião-dentista no âmbito hospitalar, quais
os principais agravos á saúde podem ocorrer devido ao
internamento e as principais ações podem ser realizadas
para melhora da saúde bucal.

2. MATERIAL E MÉTODOS

Na Para este estudo foi realizado um levantamento
bibliográfico nos bancos de dados: PubMed (All Data-
bases, Mesh), SciELO, BBO, Google acadêmico, entre
os meses de julho e agosto de 2016 utilizando as pala-
vras chave atuação do cirurgião-dentista no ambiente
hospitalar, odontologia hospitalar, odontologia em paci-
entes hospitalizados. Foram obtidos 16 artigos científi-
cos, dos quais após apreciação e transpasse pelo crivo
foram selecionados 12.

3. DESENVOLVIMENTO

Principais agravos, cuidados e tratamentos em
odontologia hospitalar

Durante a permanência do paciente no hospital exis-
tem várias alterações que podem ocorrer devido à utili-
zação de várias medicações, mudanças fisiológicas, físi-
cas e psicológicas decorrentes do internamento. Entre os
problemas bucais podem ocorrer:

A hipossalivação é a redução de produção de saliva
(xerostomia) que deixa o paciente com a sensação de
‘’boca seca’’ e com isso existe o aumento do risco de
cárie dentária, podendo ocasionar halitose e aumento da

saburra na língua e com isso aumentando o risco de in-
fecções e traumas na mucosa. Há vários fatores causais e
dentre eles se destaca como: interações medicamentosas
com o uso de certos medicamentos que podem também
ter efeito colateral da radioterapia na região de cabeça e
pescoço, e certas doenças e infecções podem gerar efei-
tos secundários de como: desordens psicogênicas, dia-
betes mellius, anemia, doença de Alzheimer, dentre ou-
tras.

Em relação à hipossalivação sugere-se como trata-
mento a orientações de higiene bucal com auxílio de
bochechos com enxaguante bucal sem álcool, recomen-
dando também beber água com frequência, e se a sensa-
ção de boca seca ainda permanecer pode-se indicar o uso
da saliva artificial pelo menos três vezes ao dia, ou goma
de mascar sem açúcar para estimular a produção de sali-
va e, nos casos onde não houver melhora nenhuma se
recomenda o uso de drogas estimuladoras de secreção
salivar5-8.

A mucosite oral9 é um dos efeitos colaterais mais de-
bilitantes devido a efeitos citotóxicos tanto da quimiote-
rapia quanto da radioterapia de cabeça e pescoço, mani-
festa-se com uma sensação de queimação na mucosa que
pode evoluir para edema, eritema com formações de
ulceras e pseudomembranas10-16.

Como tratamentos podendo fazer o uso da lasertera-
pia em baixa intensidade em diversos tipos de ulcerações,
ou aplicação de crioterapia podendo incluir como agen-
tes paliativos anestésicos tópicos, analgésicos e antimi-
crobianos10-16, pode-se auxiliar com um complexo vita-
mínico como vitamina E tópica, ou bochechos com so-
lução de salina 0,9% e solução de bicarbonato17,18.

A cárie de irradiação também é um agravo, mas
ocorre mais em indivíduos submetidos à radioterapia de
região de cabeça e pescoço, para evitar que isso ocorra é
necessário fazer o preparo odontológico
pré-radioterápico com aplicações tópicas de soluções
fluoretada, uso continuo de fluoretos não acidulados,
instrução para uma dieta não-cariogênica e a higieniza-
ção adequada com escovação, e o uso do fio dental.

Como tratamento sugere-se os cuidados e prevenção
são os focos principais, e se caso houver a cárie de radi-
ação se instalar deve-se removê-la e fazer restauração
definitiva normalmente com resina composta19,20 ou
ionômero de vidro.

A osteorradionecrose é onde corre a necrose do osso
previamente irradiado com radiação ionizante, sendo a
mandíbula mais acometida do que a maxila e o trata-
mento deve ser de acordo o estágio da necrose.

O tratamento para leves ulcerações nos tecidos moles
e necrose superficial é conservador realizado somente
com irrigação com soro fisiológico. Já para estágios
mais avançados como necrose óssea difusa estenden-
do-se até a borda inferior da mandíbula, o tratamento
incluir sequestrotomia, ressecções ósseas e até a recons-
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trução microcirúrgica e o uso de oxigenioterapia hiper-
bárica também vem sendo considerável21-25.

O trismo é espasmos musculares tônicos (ATM)
que podem prejudicar as limitações de abertura de boca
ocorrendo com mais frequência em pacientes acamados
por um período longo como os que estão em unidades de
terapia intensiva e em coma, ou pacientes que estão em
tratamento oncológico submetidos à quimioterapia e
radioterapia de cabeça e pescoço.

Como tratamento, pode-se fazer o uso de relaxantes
musculares, placas de proteção ou miorrelaxantes e fisi-
oterapia26,27.

O líquen plano bucal é uma doença inflamatória crô-
nica mucocutânea aliado à disfunção na imunidade me-
diada por células, o diagnostico deve ser acompanhado
pelo exame histopatológico e através dele avaliar lesões
displásicas e neoplásicas, pois a etiopatogenia ainda é
indefinida. Na cavidade oral ele se manifesta de duas
formas, a forma reticular que pode ser assintomática, e a
forma erosiva ou atrófico que pode ter sintomas que va-
riam de sensação de queimação até dor intensa.

O tratamento é indicado é o uso de drogas imuno-
moduladoras, tópicas ou sistêmicas dependendo do qua-
dro28,29.

A hiperplasia gengival medicamentosa é caracteriza-
da como o aumento do volume gengival devido ao uso
de drogas que aumentam o número das células, mas para
que isso ocorra depende do tipo da droga como nos ca-
sos de fenitoína, nifedipina, ciclosporina, diidropirinas,
benzeno-acetilnitrilas e benzodiazepínicas, dependendo
também da dose e de cada indivíduo podendo ser agudas
ou ocorrer tardiamente.

Ainda é discutível o tratamento, pois nos casos de
impossibilidade da substituição do medicamento, reali-
za-se gengivoplastias e controle do biofilme com higiene
correta da cavidade bucal30-34.

Infecções bucais oportunistas
Existem algumas infecções bucais oportunistas que

podem ocorre devido a longa permanência do paciente
no hospital ou pelo uso prolongado de medicação, sendo
a infecção fúngica mais prevalente em pacientes imu-
nossuprimidos a candidose bucal que é causada pelo
fungo do gênero Cândida sendo a espécie allbicans a
mais comum35. A presença do agente etiológico não é
apenas suficiente para produzir a doença36, pois também
é necessário que ocorra modificações no estado imuno-
lógico do hospedeiro37. Os fatores predisponentes da
candidose estão associados às alterações locais como o
uso de aparelhos ortodônticos e próteses dentárias, mu-
danças de hábitos alimentares, higiene bucal precária,
hipossalivação, e tabagismo e nos casos de alterações
sistêmicas estão as alterações hormonais38, o uso de me-
dicações intensivas e prolongadas que podem diminui a
imunidade do paciente podendo favorecendo a instalação

de infecções oportunistas, pois provoca um desequilíbrio
na microbiota bucal e em conjunto com o estresse do
período de internação também pode favorecer direta-
mente o estabelecimento de infecções oportunistas39,40,
imunossupressão, AIDS, radioterapia, quimioterapia e as
próprias doenças sistêmicas como a diabetes mellitus38.

Existem quatro manifestações básicas da doença
como: candidose aguda pseudomembranosa, candidose
aguda atrófica, candidose crônica hiperplásica e candi-
dose crônica atrófica, pode aparecer na mucosa palatina
que recebe a denominação de estomatite protética e nas
comissuras labiais conhecidas como queilite angular41.

No ambiente hospitalar os pacientes normalmente
estão sob terapia medicamentosa e com condição precá-
ria de higiene bucal e com isso as infecções oportunistas
tendem a se manifestar com mais frequência e severida-
de. Deste modo o diagnóstico precoce e o tratamento
desses pacientes pode levar a uma melhora significativa
na sua condição sistêmica e imunológica, sendo assim,
melhorando a qualidade de vida do hospedeiro42.

Como tratamento, faz-se o uso de antifúngicos tópi-
cos ou sistêmicos, dependendo da extensão e duração da
lesão e da imunidade do hospedeiro43-46. Com isso a
resposta positiva ao tratamento confirma o diagnóstico,
nos casos de pacientes que usam próteses dentárias totais
ou parciais deve ser feita a retirada da prótese e higieni-
zação do mesmo todos os dias, e em casos de aparelhos
ortodônticos fixos requerem uma atenção especial tam-
bém na higienização, pois predispõe a ter mais aumento
de biofilme se não for feita a correta higienização bu-
cal47,48.

A infecção viral mais comum é a causada pelo herpes
simples tipo 1 (HSV-1) que pode ser de origem primária
ou já recorrente, encontradas na orofaringe. Também tem
outras formas de manifestação por infecção do herpes
vírus que são de menor frequência como reativação do
vírus Varicella zoster, Epstein-Barr vírus (EBV) e cito-
megalovírus (CMV).

O tratamento pode ser realizado com Aciclovir tópico
ou sistêmico, e o laser em baixa intensidade dependendo
da extensão da lesão e condição imunológica49-52.

A endocardite infecciosa é uma infecção que ocorre
nas válvulas cardíacas ou nos tecidos endoteliais do co-
ração53,54, podendo apresentar-se de forma aguda que
ocorre em pessoas com corações saudáveis, pela entrada
direta de um grande volume de microrganismos na cor-
rente sanguínea. A sub aguda possui maior interesse ao
cirurgião-dentista, pois sua origem é pela introdução de
microrganismos na corrente sanguínea durante a reali-
zação de procedimentos odontológicos em pacientes de
risco que são portadores de condições que predispõem
ao desenvolvimento da endocardite infecciosa, para isso
deve-se fazer uma boa anamnese55.

O tratamento envolve uma antibioticoterapia por até
seis semanas, podendo necessitar de cirurgia para remo-
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ção da vegetação ou mesmo implantação de valvas car-
díacas artificiais. A profilaxia antibiótica é recomendada
para pacientes de alto risco, submetidos a procedimento
dental como: exodontias; tratamento periodontal; colo-
cação ou inserção de implantes dentais e reimplantes de
dentes avulsionados; instrumentação endodôntica, ou
cirurgia paraendodôntica; colocação subgengival de tiras
antibióticas; colocação inicial de bandas ortodônticas;
injeções anestésicas locais intraligamentares; limpeza
profilática de dentes ou implantes, quando previsto san-
gramento.

A profilaxia antibiótica não está recomendada em
procedimentos restauradores; anestesias locais não intra-
ligamentares; tratamento endodôntico circunscrito aos
condutos; colocação de diques de borracha; colocação de
próteses ou dispositivos ortodônticos removíveis; apli-
cação tópica de flúor; realização de radiografias intra
orais e selamento dos dentes. Os esquemas de profilaxia
podem ser orais ou parenterais56-58.

Atualmente a amoxicilina é a primeira escolha de te-
rapia oral, e a administração em dose única de 2g de
amoxicilina deve ser feita uma hora antes do procedi-
mento. Para alérgicos à penicilina, cefalexina ou cefa-
losporina de 1ª geração, clindamicina, azitromicina ou
claritromicina são recomendadas56, 59.

Em pacientes hospitalizados é comum a pneumonia
nasocomial, pois é derivada de patógenos oriundos do
ambiente hospitalar principalmente em pacientes subme-
tidos a intubação orotraqueal e ventilação mecânica,
sendo que o risco do desenvolvimento da pneumonia
nasocomial aumenta quando o paciente é idoso e imu-
nocomprometido devido a quimioterapia, radioterapia,
diabéticos descompensados, pacientes em pós-operatório
de cirurgias extensas, ou pacientes imunossuprimidos
por drogas em transplantes de órgãos e tecidos60.

O estabelecimento da pneumonia nasocomial ocorre
pela invasão bacteriana por bastonetes
gram-negativos61,62 no trato respiratório inferior por
meio da aspiração de secreções presentes da orofaringe,
pois com a falta de higiene bucal aumenta a concentra-
ção de patógenos na saliva que podem ser aspirados
contribuindo a infecção de pulmão, ou inalações de ae-
rossóis contaminados, ou até mesmo por disseminação
hematogenica originada de um foco á distância63, 64.

O paciente entubado na maioria das vezes não recebe
higiene bucal eficaz, e o tártaro dentário é formado por
depósitos sólidos de bactérias em um curto tempo de 48
a 72 horas após a admissão na UTI, seguindo de uma
gengivite emergente com inflamação das gengivas e
infeções. Com a mudança de Streptococcus e Actino-
myces para um número crescente de bacilos
gram-negativos aeróbicos65, podendo atuar como fator
secundário complicador prorrogado em média de 7 a 9
dias de hospitalização, além de causar um impacto ex-
pressivo aos custos hospitalares tem um número signifi-

cativo de óbitos66.
O estado periodontal é um grande indicador de risco,

e o melhor tratamento ainda vem sido discutido tanto
com a medicina quanto na odontologia, pois a higiene
bucal deficiente aumentando o acúmulo de biofilme as-
sociado a doenças pulmonares crônicas como fator etio-
lógico principal, podendo levar a uma resposta imunoló-
gica e inflamatória com liberação de substâncias bioló-
gicas ativas67.

Para os casos associados com pneumonia associada à
ventilação mecânica foi estabelecido um protocolo que é
denominado de bundle da ventilação, pois consiste na
elevação da cabeceira da cama entre 30 e 45 graus, a
interrupção diária da sedação e a avaliação diária das
condições de extubação, a profilaxia de úlcera péptica e
a profilaxia de trombose venosa profunda, e uma boa
higiene bucal. Contudo a escolha das intervenções ba-
seia-se em uma série de fatores, como facilidade e me-
didas preventivas básicas e até mesmo o custo68.

No tratamento uma boa higiene bucal é recomendada,
mas a descontaminação com solução de clorexidina
0,12% ou gel de clorexidina 0,2% reduz a colonização
bacteriana dental, diminuindo a incidência das infecções
nasocomiais em pacientes de UTI submetidos à ventila-
ção mecânica69.

Procedimentos de higiene bucal em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI)

Diante do tema, as equipes de cirurgiões dentistas e
da enfermagem devem estar comprometidas na higieni-
zação oral dos pacientes e para aqueles que possuem um
déficit de autocuidado é importante avaliar o grau de
independência do paciente, pois o autocuidado e a inde-
pendência devem ser estimulados e encorajados.

Quadro 1. Procedimentos adequados de higiene oral e nível de de-
pendência

Paciente inde-
pendente

- Paciente pode deambu-
lar

- Deslocar-se até uma pia e
realizar a própria higiene,
deve-se estimular e orientar
quanto às técnicas corretas.

Paciente parci-
almente de-
pendente

- Pacientes que não pode
se deslocar
-Pacientes com
dificuldades motoras

- Oferecer uma cuba para
higiene no leito.
- Recursos auxiliares como
escovas com cabo adaptado,
escovas elétricas.

Paciente de-
pendente

- Pacientes com impossi-
bilidades motoras
- Paciente intubado

- Higiene realizada por um
cuidador ou pela enferma-
gem com escovas comuns
ou escovas elétricas.
- Escovas e higiene com
gaze e antisséptico do tipo
clorexidina 0,12%.

Fonte: Gaetti-Jardim, Setti, Cheade e Mendonça (2013)70.

Os pacientes mesmo tendo ausência de dentes, ne-
cessitam de lavagem das próteses para a remoção dos
detritos alimentares que podem ferir e incomodar o pa-
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ciente, é sugerido também massagens nas gengivas para
ajudá-las a fortalecerem71, para outros pacientes quer por
causas físicas e mentais que impedem uma higiene bucal
satisfatória existe necessidade de auxilio de alguém de-
vidamente treinado, podendo assim que a equipe de en-
fermagem faça a higienização ou então possa ensinar
para um familiar próximo que esteja acompanhando o
paciente, a técnica de higienização adequada72,73.

Apresentando assim uma proposta de protocolo de
orientação de tratamento a serem transmitidas ao paci-
ente e seus cuidadores para a melhor higienização do
paciente internado:
- Deve ser realizado no mínimo de 12/12 horas.

- Manter a cabeceira elevada 30° e sempre confirmar
se não há restrições para mudança de decúbito do leito.

- Lavar as mãos, calçar luvas de procedimentos e uti-
lizar o EPI.

- Explicar ao paciente o que será realizado e com
quais produtos.

A técnica proposta é: utilizar uma escova dental extra
macia e de cabeça pequena podendo ser infantil, molhar
a escova em uma solução aquosa de clorexidina 0,12% e
aplicar em todas as superfícies dentárias, mucosa, língua,
sempre no sentido póstero-anterior, tanto em pacientes
dentados como em edêntulos que ao invés de usa escova
extra macia deve-se usar uma gaze embebida em 20ml
de solução de clorexidina 0,12% nas mucosas e língua70.

Os métodos de promoção de saúde bucal são proce-
dimentos mais simples como profilaxia dentária, técni-
cas de escovação ou ainda aplicação tópica de flúor, uma
vez que estes não podem se deslocar aos consultórios
para as intervenções. Pode-se utilizar nos pacientes in-
conscientes um abridor de boca durante o atendimento,
escovas dentais infantis e limpador de língua, e logo
após uma gaze embebida ou bochecho com solução de
clorexidina 0,12% para limpar a mucosa, dentes, remo-
ver corpos estranhos ou usar solução a vácuo para retirar
excesso de antimicrobiano e saliva74. Além disso, a hi-
giene bucal em pacientes hospitalizados é imprescindível
para garantir que não haja a disseminação de bactérias e
fungos que prejudiquem o bem-estar e a condição sistê-
mica do paciente, podendo ocasionar até outras infec-
ções e doenças75.

Para os pacientes entubados a melhor técnica de hi-
giene bucal é começar pela verificação da pressão do
cuff antes da realização do procedimento que deve estar
entre 25 e 30 cm H20, e injetar 10ml da solução de clo-
rexidina 0,12% na cavidade oral e aspirar o conteúdo ora
e supra-cuff após 30 segundos, então aplicar lubrificante
labial70.

A solução de clorexidina é uma substancia antimi-
crobiana mais atualizada no momento76, e tem a capaci-
dade de inibir a formação de biofilme e ácidos por perí-
odos de longo tempo, apresentando uma boa substanti-
vidade77 com efeitos bacteriostáticos de até 12 horas

após sua utilização78. Pode-se usar a solução de clorexi-
dina 0,12% ou gel de clorexidina 0,2% diminuindo a
incidência de infecções nosocomiais em pacientes que
estão em UTI e submetidos com ventilação mecânica,
pois reduz a colonização de placa bacteriana dental79 e
ainda é diferenciado, pois não gera resistência microbi-
ana80.

4. CONCLUSÃO
Conclui-se que a importância da atuação do profis-

sional cirurgião-dentista habilitado no atendimento hos-
pitalar vem se tornando cada vez mais indispensável,
pois diversos tipos de doenças geram agravos na cavi-
dade bucal e para a aplicação e monitoramento da técni-
ca de higiene bucal, tratamentos e cuidados adequados
para os agravos na cavidade bucal com ajuda de uma
equipe multidisciplinar no momento da internação do
paciente e não apenas para promoção de saúde em si,
mas também com o intuito de melhorar a qualidade de
vida dessa pessoa e com isso salvar vidas.
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