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Nosocomial pneumonia: importance of the oral environment
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Resumo

A pneumonia nosocomial, em especial aquela associada a ventilacdo mecénica, ¢ uma infeccdo frequente nas UTIs.
Seus principais fatores etioldgicos incluem bactérias colonizadoras e oportunistas da cavidade oral. Manobras de
higiene oral, com o uso de antissépticos orais, como a clorexidina, tém se mostrado uteis na diminuicdo de sua
incidéncia. O objetivo deste trabalho foi revisar a literatura sobre a importdncia do microambiente oral no desen-
volvimento da pneumonia nosocomial.

Descritores: Cuidados intensivos; Higiene bucal; Infeccdo hospitalar; Pneumonia.

Abstract

Nosocomial pneumonia, especially ventilator-associated pneumonia, is a common infection in 1CUs. The main
etiologic factors involve colonizing and opportunistic bacteria from the oral cavity. Oral hygiene measures,
including the use of oral antiseptic agents, such as chlorhexidine, have proven useful in reducing its incidence. The
objective of this article was to review the literature on the importance of the oral environment in the development

of nosocomial pneumonia.

Keywords: Intensive care; Oral hygiene; Cross infection; Pneumonia.

Introducéo

A medicina periodontal surgiu baseada em
estudos que conferem a doenca periodontal
uma relacdo direta com diversas morbidades
sistémicas, tais como aterosclerose, infarto
agudo do miocardio, nascimentos prematuros,
baixo peso no nascimento, problemas respira-
torios, gastrites, endocardites e bacteremias.('
Dentro desse grupo, as pneumonias nosocomiais
tém sido cada vez mais estudadas e sua relacdo
com microrganismos oriundos da cavidade oral
tem sido cada vez mais aceita.

Pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
apresentam um risco particularmente alto de
desenvolver pneumonia nosocomial, podendo
sua incidéncia atingir 20%, com significante
associacio com a mortalidade.® O risco de
desenvolver a pneumonia nosocomial aumenta
com o uso da ventilacdo mecanica e, além de
prolongar em média por 5-9 dias o tempo

de hospitalizacdo dos pacientes, provoca um
aumento expressivo nos custos hospitalares.®?

0 uso de antissépticos e antimicrobianos orais
como forma de prevencdo da pneumonia noso-
comial tem sido amplamente estudado e, diante
do exposto, buscamos revisar a literatura a fim
de revisar como os microrganismos da cavidade
oral podem influenciar o desenvolvimento de
pneumonias nosocomiais e como a frequéncia
desses quadros pode ser reduzida modulando-se
0 microambiente oral.

Definicoes

Pneumonia ¢ uma infeccdo aguda dos
pulmdes, que pode produzir sinais e sintomas
respiratorios, como tosse, respiracdo curta e
rapida, producdo de secrecdo e dores no peito,
além de sintomas sistémicos nédo-especificos,
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incluindo febre, fadiga, dores musculares e falta
de apetite.®) As bactérias sdo as causas mais
frequentes dessas infeccdes, e as pneumonias
bacterianas sdo usualmente as mais faceis de
serem prevenidas e tratadas.®

Pneumonia e influenza constituem, juntas, a

sexta maior causa de morte nos Estados Unidos
e na maioria dos paises em desenvolvimento.®
Usualmente sio divididas em duas categorias:
as pneumonias adquiridas na comunidade e as
pneumonias nosocomiais. A pneumonia adqui-
rida na comunidade ¢ definida como uma
infeccdo que ocorre em qualquer individuo
morando numa comunidade e que se desenvolve
fora de ambientes institucionais.’’ As pneumo-
nias nosocomiais representam as infeccdes do
trato respiratorio inferior, diagnosticadas apds
48 h da internacdo do paciente, ndo estando
presentes nem incubadas anteriormente a data
de internacdo.***'9 H4 ainda o grupo das
pneumonias relacionadas a cuidados de saude,
representado por aquelas pneumonias associadas
a pacientes residentes em asilos ou tratados em
internacdo domiciliar, a pacientes que receberam
antimicrobianos i.v. ou quimioterapia nos 30
dias antecedentes a infeccdo, a pacientes em
terapia renal substitutiva ou ainda a pacientes
internados em carater de urgéncia por 2 ou mais
dias nos ultimos 90 dias antes da infeccio.("

Tendo em vista as diferentes formas de

apresentacdo e fatores de risco, a pneumonia
nosocomial ou a pneumonia relacionada a assis-
téncia tem sido definida segundo as Diretrizes
Brasileiras para Tratamento das Pneumonias
Adquiridas no Hospital e Associadas a Ventilacdo
Mecénica de 2007,V da seguinte forma:

a) Pneumonia adquirida no hospital (PAH):
aquela que ocorre apo6s 48 h da admissdo
hospitalar, geralmente tratada na unidade
de internacio (enfermaria/apartamento),
ndo se relacionando a intubacdo orotra-
queal ou a ventilagio mecanica (VM),
podendo, entretanto, o paciente ser enca-
minhado para tratamento em UT] quando
apresenta ou evolui para a forma grave.
Devido a implicacdes etioldgicas, tera-
péuticas e prognosticas, a PAH tem sido
classificada quanto ao tempo decorrido
desde a admissdo até o seu aparecimento,
podendo ser precoce (a que ocorre até o
quarto dia de internacéo) ou tardia (a que se
inicia apos cinco dias da hospitalizacio).
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b) Pneumonia associada a ventilacio meca-
nica (PAVM): aquela que surge em 48-72 h
apos intubacdo orotraqueal e instituicdo
de VM invasiva. De modo similar, a PAVM
também ¢ classificada em precoce (a que
ocorre até o quarto dia de intubacio e
inicio da VM) e tardia (a que se inicia apos
o quinto dia da intubacdo e VM).

Patogenia da pneumonia nosocomial
e importancia do microambiente oral

A pneumonia nosocomial ¢ a segunda
infeccdo hospitalar mais comum e a causa mais
comum de morte entre as infeccoes adquiridas
em ambiente hospitalar.'>™ Nas UTIs, a maior
parte das pneumonias hospitalares sdo, de fato,
casos de PAVM, podendo ocorrer em 8-38%
dos pacientes submetidos 8 VM.U*'9 As taxas de
mortalidade dessas infeccées podem variar de
24% a 76% dos casos, especialmente quando a
pneumonia estd associada a Pseudomonas spp.
ou Acinetobacter spp.,'»'*1%1® e pacientes sob
ventilacdo internados em UTI apresentam um
risco 2-10 vezes maior de morte que pacientes
sem ventilacio.(?

Os fatores de risco para o desenvolvimento
de pneumonias mnosocomiais incluem: idade
acima de 70 anos; desnutricdo; doencas de
base; depressdo do nivel de consciéncia; doencas
pulmonares e cardioldgicas; VM; manipulacdo do
paciente pela equipe hospitalar; uso de sondas
ou de canula nasogastrica; intubacdo ou rein-
tubacdo orotraqueal; traqueostomia; macro ou
microaspiracdo de secrecdo traqueobrdnquica;
uso prévio de antimicrobianos; trauma grave;
broncoscopia e broncoaspiracdo de micro-
organismos da orofaringe; administracdo de
antiacidos ou de bloqueadores de receptores H,;
permanéncia em posicdo supina; e transporte
dentro do hospital.?7#1"

Em associacdo a todos esses fatores, em
ambiente hospitalar, existe uma maior proba-
bilidade de estarmos lidando com pacientes
imunologicamente comprometidos devido a
doencas ou a medicamentos, com diminuicdo
do fluxo salivar devido a procedimentos, como
a desidratacio terapéutica (com o objetivo de
aumentar a funcdo respiratéria e cardiaca),
além do decréscimo do reflexo da tosse e da
capacidade de higiene diminuida, entre outros,
que fazem com que esse grupo de pacientes
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tenha um risco maior de desenvolver outras
doengas'[],3,7,l9,20)

Evidéncias associam a colonizacdo micro-
biana da orofaringe e da placa dental a
PAVM.[I,Z,GJ,Q,I1,12,16,17,19,20733) Quase metade dOS
adultos sadios apresenta aspiracdo de secrecdo
da orofaringe em algum momento durante o
sono, e esse numero aumenta para 70% quando
se trata de pacientes com depressdo do nivel de
consciéncia.l"*'" Quando a condicéo respiratdria
do paciente deteriora a ponto de ser necessaria
a intubacio, recursos como a VM podem levar o
paciente a um risco de microaspiracdo de pato-
genos até o trato respiratorio inferior.'*2% O tubo
orotraqueal por si sO proporciona uma super-
ficie inerte na qual as bactérias podem aderir,
colonizar e crescer, formando biofilmes, de onde
posteriormente poderdo ser broncoaspiradas.®
Em face a realidade de que todos os individuos
desse grupo podem ainda possuir periodonto-
patias, essas podem agravar ainda mais uma
condicdo sistémica pré-existente e influenciar o
curso das infeccdes respiratdrias, em especial, as
pneumonias. 629

A boca sofre colonizacdo continua, apre-
sentando praticamente metade de toda a
microbiota presente no corpo humano e, em
adicdo a esse fato, a placa bacteriana serve de
reservatdrio permanente de microrganismos,
podendo determinar infecgdes & distancia.(%2%
Para o desenvolvimento de PAH, ha a neces-
sidade de que patogenos alcancem o trato
respiratorio inferior e sejam capazes de vencer
os mecanismos de defesa do sistema respira-
torio, que incluem os mecénicos (reflexo glético,
reflexo da tosse e sistema de transporte muco-
ciliar), humorais (anticorpos e complemento) e
celulares (leucocitos polimorfonucleares, macro-
fagos e linfocitos).'?

Em adultos saudaveis, o organismo que
predomina na cavidade oral ¢ Streptococcus
viridans, mas a flora oral nos pacientes em estado
de saude critico muda e passa a ser predomi-
nantemente de organismos gram-negativos,
constituindo-se em uma flora mais agressiva.
Essa flora pode ser composta por Staphylococcus
aureus, Streptococcus pneumoniae, Acinetobacter
baumannii, Haemophilusinfluenzae Pseudomonas
aeruginosa."**? Além disso, mesmo que as bacté-
rias usualmente responsaveis pelo estabelecimento
da PAVM, como P. aeruginosa, S. aureus resis-
tente a meticilina, Acinetobacter spp., Escherichia

J Bras Pneumol. 2009;35(11):1116-1124

coli, Klebsiella spp., Enterobacter spp., Proteus
mirabilis, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus
hemolyticus e S, pneumoniad" 1315192232439
ndo sejam membros comuns da microbiota oral
e orofaringea, esses organismos podem colonizar
a cavidade oral em algumas situagdes, como na
precariedade de saneamento basico, assim como
no caso de idosos em casas de repouso e de
pacientes internados em UTTs. 102022 Nesses casos,
o percentual total dessas bactérias na boca pode
chegar a 70% no biofilme dental, 63% na lingua
e 73% no tubo do respirador artificial. Ao anali-
sarmos todas essas areas como um unico sistema,
a populacdo desses organismos pode chegar
a 43% do total de bactérias orais em pacientes
sob VM.©® Um achado preocupante adicional ¢é
a presenca de um numero maior de cepas resis-
tentes, como, por exemplo, S. aureus resistente a
meticilina, apos 72 h de intubacio.”

A condicdo de higiene oral esta relacionada
com o numero de espécies de bactérias presentes
na boca.>'*?” Em pacientes internados em UTIs,
a higiene oral ja ¢ normalmente precaria, além
do fato de que esses individuos estdo expostos a
diversos outros fatores adicionais, como a dimi-
nuicdo da limpeza natural da boca promovida
pela mastigacdo de alimentos duros e fibrosos
e a movimentacido da lingua e das bochechas
durante a fala. H4 também a reducdo do fluxo
salivar pelo uso de alguns medicamentos, que
contribuem para o aumento do biofilme e, conse-
quentemente, de sua complexidade, favorecendo
a colonizacdo oral por patdgenos respiratorios.?)
A higiene oral precaria por si s esta relacionada
a infeccdes pulmonares subsequentes, ao maior
numero de episodios de febre e ao desenvolvi-
mento de pneumonia, quando comparamos esse
tipo de pacientes com grupos de pacientes com
adequada higiene oral.®? Resultados idénticos
foram encontrados em pacientes em instituicoes
para idosos, corroborando que esses grupos,
juntamente com os internados, sdo os de maior
risco para o desenvolvimento de pneumonia.?

A via principal para a entrada de micror-
ganismos no trato respiratorio inferior consiste
na aspiracdo de secrecdo da orofaringe e, nos
casos de pacientes intubados, da secrecdo que
se acumula acima do balonete do tubo.'" A
presenca de um biofilme, com contaminagao por
bactérias dentro do tubo orotraqueal, também
tem sido implicada como uma fonte para a
inoculacdo de microrganismos mnos pulmaes,
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quando ocorre aspiracdo pela traqueia ou através
da broncoscopia. O acesso de patdgenos pela
corrente sanguinea, seja a partir de cateteres,
seja por translocacdo bacteriana a partir do trato
gastrintestinal, também deve ser considerado.!"

Enzimas salivares e a presenca local de
imunoglobulinas atuam como uma barreira de
defesa ao ataque dessas bactérias; entretanto,
além dos fatores ja citados anteriormente e
da idade dos pacientes, outros fatores — por
exemplo, tabagismo, alcoolismo, antibiotico-
terapia, permanéncia em ambiente hospitalar,
estado nutricional e higiene bucal deficiente
— podem influenciar o aumento ou a dimi-
nuicdo da flora microbiana oral, facilitando o
estabelecimento de um biofilme oral.®'92 A
quantidade de biofilme aumenta com o tempo
de internacgdo, e os patdgenos respiratdrios que
se estabelecem sdo os mais dificeis de serem
debelados devido a prote¢do que o biofilme
propicia as bactérias, tornando-as mais resis-
tentes. Essas bactérias também sdo encontradas
na saliva e podem ser facilmente aspiradas da
orofaringe para os pulmdes, podendo causar
pneumonias'(B,B»l0,16,20,25)

A colonizacdo da orofaringe por microrga-
nismos gram-negativos em pacientes intubados
ocorre em 4-72 h da entrada do paciente na
UTLE? No caso do paciente internado na UTI
necessitar de VM, a presenca do tubo orotraqueal
impede que ele feche a boca, o que propicia o
ressecamento oral, aumenta o contato com o
ambiente e favorece ainda mais a colonizacio
do biofilme.®» Podemos mencionar ainda, como
fatores de risco adicionais aos pacientes inter-
nados em UTIs, o suporte nutricional parenteral,
a posicdo do paciente e a elevacdo insuficiente
da cabeca na cama.'” O tubo orotraqueal e a
VM invasiva aumentam o risco de pneumonia
em 6-21 vezes."

Estudos in vitro realizados nas décadas de
70 e 80 ja demonstravam que P. aeruginosa e
K. pneumoniae se aderem com mais facilidade
as células epiteliais de pacientes hospitalizados
do que daqueles nio hospitalizados.®?? Ao
comparar a colonizacdo da placa dental por
patdégenos respiratorios em pacientes nas UTIs
com pacientes controle, os achados sugerem
que as superficies dentarias, especialmente a
placa dental, podem ser um grande reservatorio
desses patogenos, especialmente em pacientes
internados em UTIs.”)
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H4 muito tempo tem-se conhecimento
que infecgbes anaerobias pulmonares graves
podem ocorrer através da aspiracdo de secrecdo
salivar, especialmente em pacientes com doenca
periodontal; porém, apenas recentemente, a
colonizagdo por bactérias orais e dentais tem
sido implicada como a maior fonte de bactérias
envolvidas na etiologia da PAVM.®?9 Bactérias
anaerdbias sdo frequentemente encontradas
colonizando o trato respiratério inferior em
pacientes com VM,?” e germes anaerobios orais
como Porphyromonas gingivalis podem causar
marcante inflamacdo quando instilados no
pulmio de animais de laboratdrio.'” A presenca
de patdgenos respiratérios no biofilme bucal
de pacientes internados em UTI pode servir de
reservatorio para microrganismos associados a
pneumonia nosocomial.® A avaliacio de amos-
tras bacterianas do dorso da lingua e de lavado
traqueobronquico através de métodos mole-
culares demonstrou a presenca de uma ampla
diversidade de espécies bacterianas na boca e no
pulmio. Essa avaliacdo sugeriu que o dorso da
lingua possa servir como reservatorio potencial
de bactérias patogénicas para o trato respira-
torio envolvidas na PAVM.(2637 Jsglados de
S. aureus, P. aeruginosa, Acinetobacter spp. e
espécies entéricas, coletados da placa dental de
pacientes com PAVM, podem ser indistinguiveis
dos isolados coletados do fluido broncoalveolar,
reforcando essa observacgio.®?

As periodontopatias sdo doencgas multifa-
toriais de etiologia infecciosa e de natureza
inflamatoria, sendo consideradas as segundas
maiores causas de patologia oral na populacio
mundial.>*” Um milimetro cubico de placa
dental contém aproximadamente 100 milhdes de
bactérias e pode servir como reservatorio perma-
nente de patogenos potenciais.” Pacientes que
permitem o acimulo de biofilme oral possuem
mudancgas caracteristicas no sangue, que podem
ser determinadas a partir do estagio inicial da
gengivite.?) A presenca do biofilme pode desen-
cadear uma resposta inflamatdria, ocasionando
um aumento significativo na quantidade de
imunoglobulinas e de mediadores quimicos
de inflamacgdo circulantes, trazendo prejuizos,
tanto no local, quanto em sitios distantes, e
dando suporte a uma relagdo entre a doenca
periodontal e doencas sistémicas.>'?

Varios fatores estdo relacionados com o
risco para o desenvolvimento de PAH e PAVM.
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O desenvolvimento de PAVM ¢ primariamente
devido a aspiracdo de secrecdes de orofaringe,
do condensado formado no circuito do respi-
rador ou do conteudo gastrico colonizado por
bactérias patogénicas. O inicio da pneumonia
bacteriana pode entdo depender da coloni-
zacdo da cavidade oral e da orofaringe por
potenciais patogenos respiratorios, da sua aspi-
racdo pelas vias aéreas inferiores e da faléncia
dos mecanismos de defesa do hospedeiro.!"*"
Diferentes mecanismos tém sido propostos
para explicar como a patogénese das infeccdes
respiratorias pode estar ligada a condigdo bucal,
incluindo631;

1) Aspiracdo de patdogenos que colonizam a

orofaringe

2) Alteragio da superficie da mucosa, provo-

cada pela acdo de enzimas associadas a
doenca periodontal, que promoveria a
adesdo e a colonizacgio por bactérias passi-
veis de causar doencas respiratorias

3) Destruicio da pelicula salivar por essas

enzimas, o que também parece ser funda-
mental na destruicdo da protecdo e na
eliminagao de bactérias orais

4) Citocinas produzidas pelo periodonto como

resposta a agressdo bacteriana, modifi-
cando o epitélio respiratorio e favorecendo
a colonizacdo por patogenos respiratorios

OsCentrosde Controlee Prevencdo de Doencas
dos Estados Unidos postularam mecanismos que
conduzem a pneumonia nosocomial.®29 Além da
aspiracdo de patogenos que colonizam a orofa-
ringe, foram consideradas também a inalacdo de
aerossdis que contém bactérias, a transmissdo
hematogénica para partes distantes do corpo e
a translocacdo bacteriana do trato gastrointes-
tinal.”® Dentre esses, a aspiracdo de organismos
da orofaringe foi considerada o fator de maior
prevaléncia nesse mecanismo. ("""

Sdo sugeridos trés provaveis mecanismos
para associar o biofilme oral as infeccoes respi-
ratdrias. A higiene oral deficiente contribuiria
para o aumento da concentracdo de patégenos
na saliva, que poderiam ser aspirados para o
pulméo em quantidade suficiente para deteriorar
as defesas imunes.>716233132 Através de condi-
cdes especificas, o biofilme oral poderia abrigar
coldnias de patogenos pulmonares e facilitar seu
crescimento.®'7:20.21.2530 Além disso, as bactérias
presentes no biofilme oral poderiam facilitar a
colonizacdo das vias aéreas superiores por pato-
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genos pulmonares.(16:20212230 Podemos ainda
destacar que a auséncia do controle do biofilme
bucal pode agravar periodontopatias que, ao
apresentarem episodios de exacerbacdo durante
o periodo de internacdo do paciente, podem ser
agentes complicadores de sua saude.

Prevencdo da pneumonia nosocomial:
importancia da higiene oral e do
controle do biofilme oral

Segundo as diretrizes brasileiras mencionadas
acima, os fatores de risco para essas infeccoes
podem ser classificados em modificaveis ou
ndo-modificveis.") Os fatores de risco ndo-mo-
dificaveis sdo os seguintes: idade elevada, maior
escore de gravidade do paciente no momento da
internacdo, DPOC, doenca neuroldgica, trauma
e cirurgia.'" Ja os fatores modificaveis incluem
o tempo de duracdo da VM, reintubacéo,
traqueostomia, o uso de sonda nasogastrica ou
nasoenteral, o uso de dieta enteral, a aspiracio de
conteudo gastrico, o uso de antiacidos, agentes
paralisantes, o uso prévio de antimicrobianos, o
transporte para fora da UTI e a permanéncia em
posicio supina.'

A interferéncia em alguns dos fatores modi-
ficaveis pode ser realizada através de medidas de
relativa simplicidade, tais como a lavagem e a
desinfeccdo das mios; a instituicdo de protocolos
que visem a reducio de prescri¢ido inadequada de
antimicrobianos; e a vigilancia microbioldgica,
com informacio periddica para os profissionais
quanto a prevaléncia e a resisténcia da micro-
biota oral. Iniciativas como a implantacido de
protocolos de sedacdo e o desmame ventilatorio,
bem como a remocdo precoce de dispositivos
invasivos, podem reduzir a prevaléncia de infec-
cdes aéreas nosocomiais.("

Diversos estudos ja avaliaram a eficacia da
descontaminacdo oral na prevencdo das pneu-
mon]as nosocom]‘ais'(l,2,]7,2l,23—26,28,30,32,35,39,40] Hé’
entretanto, uma grande variacdo no local de
desenvolvimento das pesquisas (UTls e casas
de repouso), nos desenhos dos estudos e nos
métodos de intervencio (incluindo o uso topico
de antibidticos ndo-absorviveis; o uso de enxa-
guatorios bucais, como aqueles com gluconato
de clorexidina; desbridamento mecéanico; e
escovacdo dentaria), dificultando parcialmente a
interpretacdo dos resultados. Porém, fica claro
que todos os métodos preventivos demonstraram
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ser efetivos na reducido da colonizacdo ou da
incidéncia oral de patdgenos respiratorios.®?

Essencialmente, existem duas formas de
remover a placa dental e seus microrganismos
associados: através de intervencdes mecanicas e/
ou farmacoldgicas." Esses processos incluem a
descontaminacdo com a administracdo de antibi-
oticos sistémicos, a descontaminacio local com
0 uso topico de antissépticos orais e a escovacio
dentaria.l*? A necessidade de utilizacdo de um
desses meios ficou evidente quando estudos
demonstraram que, apos 48 h da admissdo em
UTI, todos os pacientes apresentam na orofa-
ringe colonizacdo por bacilos gram-negativos,
frequentes agentes etiologicos das pneumo-
nias nosocomiais, passando entdo o biofilme a
ser considerado um importante reservatdrio de
patdégenos respiratorios.2??

Na descontaminacdo com o uso de antibi-
oticos sistémicos, ha uma significativa reducéo
dos niveis de PAVM nos pacientes tratados;
porém, esse tipo de intervencdo ¢ limitado
devido & resisténcia bacteriana.®? A desconta-
minacgdo topica oral parece mais atraente, ja que
requer apenas uma fracdo dos medicamentos
utilizados na descontaminacio sistémica.®? Com
a preocupacdo de estabelecer a melhor forma
de intervencdo nos ambientes hospitalares,
diversas pesquisas foram realizadas para avaliar
os efeitos da clorexidina a 0,12% no biofilme
dental e na infeccdo gengival. Os resultados
mostraram-se positivos em relacdo a reducio
do acimulo de placa, a diminui¢do do sangra-
mento gengival e a diminuicdo da colonizacio
de diversos tipos bacterianos, especialmente
Actinomyces Spp.(lﬁ,17,19721,24726,30,32)

Varios estudos tém demonstrado a eficacia
da implementacdo de protocolos de controle
do biofilme dentario e oral na reducido do
numero de episddios de pneumonia nosoco-
mial. Ao examinar os efeitos da clorexidina em
353 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca,
resultados de até 65% de decréscimo nas infec-
¢des nosocomiais em comparacdo ao grupo
placebo foram observados.?” J4 no Hospital
Episcopal Luke em Houston, TX, EUA, onde
historicamente mais de 50% dos casos de
pneumonia nosocomial ocorrem em pacientes
cardiovasculares, a clorexidina obteve melhores
resultados quando comparada a outro enxagua-
tério bucal fendlico.?® Uma diminuicio em até
65% na ocorréncia de infecgdo respiratoria em
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pacientes recebendo VM com a combinacio da
clorexidina com um enxaguatdrio bucal fendlico
resultou em melhores efeitos contra micror-
ganismos gram-negativos.?”  Qutro estudo
mostrou que, com o uso de clorexidina, houve
reducdo do risco de desenvolvimento de PAVM
em 65%, quando comparado com placebo, ™ e a
efetividade da prevencdo da PAVM em pacientes
recebendo descontaminacéo oral topica da orofa-
ringe com gentamicina/colistina/vancomicina a
2% em formulacio orabase, em comparacdo aos
controles, também ja foi observada.®”

Uma diminuicdo de até 40% de casos de
pneumonia foi encontrada ao melhorar a
higiene oral dos pacientes através de recursos
mecanicos e quimicos.?” Tem sido demonstrada
ainda a eficacia de outros antimicrobianos,
como o sulfato de neomicina, gentamicina e
vancomicina, associados a clorexidina.?? Uma
combinacgdo de povidona e cuidados mecanicos
também resultaram na diminuicdo da inci-
déncia de PAVM.? Além do uso da clorexidina,
a limpeza profissional feita por um técnico em
higiene dental uma vez por semana diminuiu
significativamente a prevaléncia de febre e pneu-
monia fatal, além de reduzir as infeccées gripais
nas populacdes idosas.?® A associagio de clore-
xidina e perdxido de hidrogénio mostrou efeito
antibacteriano contra a maioria dos patogenos
associados a PAVM, reforcando a possibilidade
de sua utilizacdo como agente descontaminante
da orofaringe.*? Um protocolo oral utilizando
monofluorfosfato de sédio a 0,7% e a aplicacdo
subsequente de clorexidina a 0,12% duas vezes
ao dia promoveu uma reducdo de 46% na frequ-
éncia de PAVM.")

Podemos encontrar na literatura grandes
variedades de regimes de tratamento com clore-
Xidina, incluindo variagbes na concentracio
(0,2%, 0,12% e 29%), no local de aplicacio,
nas formas do agente (enxaguatdrios orais e
géis) e nas técnicas de aplicacdo.t*%) Apesar
de estudos em pacientes com cirurgia cardiaca,
com baixo risco de desenvolvimento de PAVM,
demonstrarem que a clorexidina 0,120 ¢
efetiva, entre populacdes mais heterogéneas em
ambiente hospitalar, talvez sejam necessarias
concentracdes mais altas, visto que nessas popu-
lacdes o uso de clorexidina em concentracdo de
2% parece mostrar melhor efeito.®?

Nem sempre fica evidente a associacdo da
descontaminacgdo oral através do uso de antis-
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sépticos topicos e o tempo de internacdo na UTI,
amortalidade ou a duragio do tempo da VM, mas
uma reducdo da incidéncia de pneumonia tem
sido verificada em todos os estudos.®? Contudo,
embora a clorexidina reduza a colonizacgio bacte-
riana na cavidade oral e, consequentemente,
a prevaléncia de PAVMP*#%) e de pneumonia
pos-cirurgica,“® sua influéncia na redugio da
mortalidade associada a essas condigcdes ainda
nio foi claramente demonstrada.“”

Mesmo com a demonstragdo de que proto-
colos preventivos de controle do biofilme oral
reduzem o risco de desenvolvimento de pneu-
monia nosocomial, em especial aquela associada
a VM, uma recente pesquisa entre 59 UTIs euro-
péias de cinco paises mostrou que em cerca de
60% delas utiliza-se a descontaminacdo oral
com clorexidina como rotina.®’” Em um grande
estudo sobre o impacto dos cuidados orais na
PAVM, as equipes de cinco hospitais de Chicago,
incluindo enfermeiras e terapeutas respirato-
rios, reportaram utilizar de forma adequada a
escovacdo com swabs e escovas dentarias nos
pacientes recebendo VM. Porém, observou-se
que, na pratica, esses cuidados ndo eram conside-
rados prioritdrios e que a frequéncia de cuidados
orais documentada era menor do que a neces-
saria. Um fato importante que ficou evidente
foi com relacdo as diferentes percepcoes, entre
as equipes de enfermagem, do significado da
pratica de cuidados orais,"” demonstrando
que sem a cria¢do de um protocolo de higiene
oral padronizado, tanto a frequéncia como os
métodos de higiene implantados serdo insufi-
cientes.!'®'”

Embora o protocolo mais efetivo de controle
do biofilme oral na prevencdo da PAVM ainda
ndo tenha sido estabelecido, ¢ consenso entre
os estudos que sua utilizacdo ¢ fundamental e
que a adesdo e a colaboracdo da equipe respon-
savel pelos cuidados orais nesses pacientes sdo
essenciais para o sucesso das manobras preven-
tivas."? Além do beneficio na qualidade de vida
e na recuperacdo dos pacientes, os custos dos
protocolos preventivos sdo muito menores,
podendo chegar a 10% do custo investido no
manejo dos pacientes com pneumonia Nosoco-
mialinstalada.??22642 A prevencio da pneumonia
nosocomial e da PAVM deve obedecer a uma
estratégia multidirecional, envolvendo interven-
cdes com o objetivo de diminuir a colonizacio
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do trato aerodigestivo por bactérias patogénicas
e sua aspiracio.”

Consideracdes finais

O conhecimento atual sobre a microbiota oral
e da orofaringe, associado a evidéncia crescente
de sua participacdo na patogénese das infec-
cdes respiratorias em pacientes hospitalizados,
faz com que a negligéncia aos cuidados orais
seja um fator de risco para o desenvolvimento
das pneumonias nosocomiais. Inserir, dentro do
protocolo de prevencdo da pneumonia nosoco-
mial, o monitoramento e a descontaminagado da
cavidade oral desses individuos por profissio-
nais qualificados parece ser um grande aliado
na reducdo da colonizacdo pulmonar por pato-
genos orais e, consequentemente, na reducdo da
incidéncia de pneumonias nosocomiais.
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