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RESUMO 

 
ROSA, Luciene A. L. Terapia Fotodinâmica como Adjuvante na Redução 
Microbiana da Língua em Pacientes Intubados em Unidade de Terapia 
Intensiva após Procedimento Operacional Padrão de Higiene Bucal. 2024.  
70 p. Dissertação (Mestrado em Tecnologia das Radiações em Ciências da Saúde), 
Instituto de Pesquisas Energéticas e Nucleares – IPEN-CNEN, São Paulo. 
 

Pacientes internados em unidades de terapia intensiva com cuidados com a 
saúde bucal ineficazes têm mais chances de adquirirem doenças bucais. A 
pneumonia associada à ventilação mecânica é uma infecção que pode surgir após 
a intubação endotraqueal. A presença do tubo endotraqueal é um fator de risco, por 
ser colonizado por biofilme multiespécies, principalmente advindo da cavidade 
bucal. A interação microbiana potencializa a patogênese microbiana, contribuindo 
para o aumento da morbimortalidade. A terapia fotodinâmica antimicrobiana (aPDT) 
pode ser uma estratégia adequada para descontaminação da cavidade oral, 
principalmente da língua, pois é o local com maior reservatório de patógenos da 
cavidade oral. O objetivo deste trabalho foi determinar a viabilidade, eficácia e 
impacto da introdução da aPDT mediada por um laser de emissão vermelha e azul 
de metileno como um adjuvante ao cuidado bucal, avaliando a redução da 
microbiota da língua em pacientes adultos com ventilação mecânica internados em 
unidade de terapia intensiva, após procedimento operacional de higiene bucal 
(POP-HB) recomendado pela AMIB (Associação de Medicina Intensiva Brasileira). 
Trinta pacientes adultos internados em UTI e intubados participaram do estudo. 
Todos os pacientes receberam POP-HB, com auxílio de uma escova de dentes 
específica para pacientes hospitalizados, e a aPDT que foi realizada com um laser 
de diodo de emissão vermelha (660nm) com azul de metileno 0,01%, 9 J de cada 
lado da língua. Foram coletadas amostras de biofilme da região da língua dos 
pacientes em 3 momentos: antes do POP-HB, após POP-HB e após aPDT. As 
amostras foram dispensadas em placas de Petri que continham meios de cultura 
específicos para crescimento de microrganismos (ágar sangue, ágar cromogênio 
cândida e ágar CPS), foram levadas ao laboratório de pesquisa, deixadas em estufa 
por 48 horas, avaliadas e escores foram atribuídos (1 a 3), dependendo do 
crescimento microbiano (menor a maior, respectivamente). Os dados desta 
pesquisa mostraram que houve uma redução do biofilme oral após o POP-HB, que 
foi potencializada após aPDT. Estes resultados demostram que a aPDT pode ser 
um adjuvante ao POP-HB em pacientes entubados internados em UTI. 
 
Palavras-Chave: terapia fotodinâmica antimicrobiana, aPDT, redução microbiana, 
higiene bucal, paciente intubado. 
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ABSTRACT 

 
ROSA, Luciene A. L. Photodynamic Therapy as an Adjuvant in Tongue 
Microbial Reduction in Intubated Patients in the Intensive Care Unit after 
Standard Operating Procedure for Oral Hygiene. 2024. 70 p. Dissertation 
(Master's Degree in Radiation Technology in Health Sciences), Nuclear and Energy 
Research Institute – IPEN-CNEN, São Paulo. 
 
Patients admitted to intensive care units with ineffective oral health care are more 
likely to acquire oral diseases. Ventilator-associated pneumonia is an infection that 
can arise after endotracheal intubation. The presence of the endotracheal tube is a 
risk factor, as it is colonized by multispecies biofilm, mainly from the oral cavity. 
Microbial interaction enhances microbial pathogenesis, contributing to increased 
morbidity and mortality. Antimicrobial photodynamic therapy (aPDT) may be an 
appropriate strategy for decontamination of the oral cavity, especially the tongue, 
as it is the place with the largest reservoir of pathogens in the oral cavity. The aim 
of this study was to determine the feasibility, efficacy, and impact of introducing 
aPDT mediated by a red emission laser and blue methylene as an adjunct to oral 
care, evaluating the reduction of tongue microbiota in adult patients with mechanical 
ventilation admitted to an intensive care unit (ICU), after the standard operating 
procedure for oral hygiene (SOP-OH) recommended by AMIB (Brazilian Association 
of Intensive Care Medicine). Thirty adult patients admitted to the ICU and intubated 
participated in the study. All patients received SOP-OH, with the aid of a specific 
toothbrush for hospitalized patients, and aPDT, which was performed with a red 
emission diode laser (660nm) with 0.01% methylene blue, 9 J on each side of the 
tongue. Biofilm samples were collected from the tongue region of the patients in 
three moments: before SOP-OH, after SOP-OH, and after aPDT. The samples were 
placed in Petri dishes containing specific culture media for the growth of 
microorganisms (blood agar, candida chromogen agar and CPS agar), then taken 
to a research laboratory, left in an incubator for 48 hours, evaluated, and scores 
were assigned (1 to 3), depending on the microbial growth (lowest to highest, 
respectively). The results from this research showed that there was a reduction in 
oral biofilm after SOP-OH, which was enhanced after aPDT. These results suggest 
that aPDT may be an adjuvant to SOP-OH in intubated patients admitted to the ICU. 
 
Keywords: antimicrobial photodynamic therapy, aPDT, microbial reduction, oral 
hygiene, intubated patient. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A ventilação mecânica invasiva (VM) é uma terapia amplamente utilizada, 

principalmente em Unidades de Terapia Intensiva, sendo essencial para salvar 

vidas de pacientes críticos, pois esta tecnologia é capaz de substituir total ou 

parcialmente a respiração espontânea do paciente [1]. Entre as complicações mais 

comuns na Unidade de Terapia Intensiva está a pneumonia associada à ventilação 

mecânica [2], infecção associada ao aumento da permanência em ventilação 

mecânica invasiva, ao tempo de permanência na Unidade de Terapia Intensiva e 

ao aumento do consumo de antibióticos e dos custos de internação [3]. 

A pneumonia associada à ventilação mecânica é definida como uma 

infecção do parênquima pulmonar que se desenvolve 48-72 horas após o início da 

ventilação mecânica invasiva, e até 48 horas após a extubação [4]. Os critérios 

clínicos são caracterizados pela presença de infiltrado persistente novo ou 

progressivo ou consolidação ou cavitação, febre, leucopenia, aparecimento de 

secreção purulenta ou alterações no aspecto e quantidade da secreção [4]. 

Corresponde a 15% de todas as infecções relacionadas à assistência à saúde e 

aproximadamente 25% de todas as infecções adquiridas em Unidades de Terapia 

Intensiva [4], além de estar associada a piores prognóstico quando diagnosticada 

em unidade de terapia intensiva (UTI), variando de 12 a 48% de mortalidade [5]. 

A boca humana é naturalmente colonizada por uma microbiota diversificada, 

composta por cerca de 700 espécies de bactérias, além de fungos, arqueas, vírus 

e protozoários, que apresenta comensalismo, simbiose e relações patogênicas com 

o hospedeiro [6]. 

 O biofilme pode influenciar o início e a progressão da pneumonia devido à 

translocação da bactéria do biofilme para o trato respiratório. A saliva também pode 

desempenhar um papel significativo no desenvolvimento da pneumonia, agindo 

como veículo para bactérias residentes no trato respiratório, cavidade oral, que 

pode ser aspirada para os pulmões. Bactérias anaeróbias orais também foram 

isoladas de pacientes com pneumonia associada à ventilação mecânica, 

reforçando o papel da microbiota oral nessas infecções [7]. 
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 O biofilme dental constitui-se de um acúmulo de microrganismos que 

formam uma matriz complexa e organizada, com resistência a agentes 

antimicrobianos e atividade imunológica do corpo humano [8]. 

A estimulação do biofilme dental leva a uma inflamação do tecido mole 

periodontal (gengiva), que pode progredir e promover a perda de inserção 

periodontal, caso o hospedeiro não tenha recebido terapia anti‐infecciosa 

apropriada. A periodontite pode causar um efeito prejudicial, ou seja, leva a um 

agravamento, na diabetes mellitus, nas doenças cardiovasculares, na doença renal 

crônica e pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) [9]. 

Essencialmente, existem duas maneiras de controle do biofilme dental, e sua 

microbiota associada de pacientes sob ventilação mecânica: por meio da remoção 

mecânica (escovação) e intervenções farmacológicas. Quando se é mensurada a 

utilização de maneira farmacológica, utiliza-se solução de digluconato de 

clorexidina 0,12% [10], que é o fármaco com maior utilização para combater os 

microrganismos indesejáveis: antisséptico químico, com ação antifúngica e 

bactericida, capaz de eliminar tanto bactérias Gram-positivas quanto Gram-

negativas, controlando assim o biofilme dos elementos dentais. A clorexidina 

acondiciona seus processos de ativações desinfetantes mesmo como 

acompanhamento de determinados fluidos corporais, como o sangue, e sua 

utilização de maneira tópica associa-se de maneira covalente às proteínas 

presentes nos tecidos epiteliais e nos tecidos da mucosa, ocasionando assim um 

ótimo resultado antimicrobiano com maior tempo de durabilidade [11]. Portanto a 

clorexidina com sua concentração em 0,12% ou até 0,2% possui viabilização de 

sua aplicabilidade duas vezes ao dia no intervalo de 12 em 12 horas, diminuindo 

assim as possibilidades de avanços de patógenos indesejáveis e, por 

consequência, evitando o acúmulo de biofilme [11]. 

 A necessidade de se usar um desses métodos foi evidenciada quando 

estudos demonstraram que em 48 horas após a admissão na UTI, todos os 

pacientes apresentavam orofaringe colonizada por bacilos Gram-negativos, 

frequentes agentes etiológicos da pneumonia nosocomial, o que coloca o biofilme 

como importante reservatório de patógenos. Na literatura, há uma grande 

variedade de esquemas de tratamento com clorexidina, incluindo variações na 

concentração: 0,12%, e 0,2% [12,13]. 
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 Diferentes métodos de higiene oral, como escovação dentária, uso de gaze 

ou cotonete impregnado com clorexidina a 0,12% para limpar superfícies dentárias 

e gengivais, enxaguatórios bucais, remoção de secreções por sucção e terapias 

combinadas podem ajudar na redução de incidência de PAV [14]. 

A clorexidina apresenta uma substantividade, isto é, tempo de permanência 

ativa na cavidade bucal, de aproximadamente 12 horas, o que é explicado pela sua 

natureza dicatiônica. Assim, uma extremidade catiônica da molécula se prende à 

película, que apresenta carga negativa, e a outra extremidade catiônica fica livre 

para interagir com microrganismos que buscam colonizar o dente. Desta forma, ela 

exercerá uma ação bactericida inicial imediatamente depois do seu uso na 

cavidade oral (seja ela por bochecho, seja através de swab ou gaze), combinada 

com uma ação bacteriostática prolongada [15]. 

Cabe salientar que algumas substâncias químicas como o cálcio, de- 

tergentes aniônicos e flúor podem influenciar as ligações da clorexidina, reduzindo 

sua retenção e sua atividade anti-bacteriana. Outras substâncias também foram 

testadas como alternativas à clorexina, mas a natureza monocatiônica dos 

compostos de quaternário de amônia e dicatiônica da clorexidina foram sugeridas 

como plausibilidade biológica que explicava a retenção mais prolongada da 

clorexidina do que do quartenário de amônia (4 horas somente). O pH bucal parece 

também exercer uma importante influência sobre a retenção da droga, sendo 

alcançado o melhor efeito quando o pH apresenta uma variação entre 6,4 a 9,0 

[16]. 

A língua é uma das estruturas anatômicas mais importantes da cavidade 

oral, devido à sua localização e funções. A estrutura papilar do dorso representa 

um nicho ecológico único na cavidade oral, oferecendo uma grande área superficial 

que favorece o acúmulo de detritos orais e microrganismos. Além disso, sua 

localização entre a cavidade oral e a faringe proporciona acesso a diversos tipos 

de nutrientes, produtos e bactérias [17]. 

A aparência normal da língua é rosada ou com uma fina saburra branca. A 

superfície dorsal da língua pode ser colonizada por grandes quantidades de 

bactérias, principalmente na presença de fissuras, criptas e papilas mucosas altas. 

Esses nichos anatômicos podem criar um ambiente onde os microrganismos estão 
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bem protegidos da ação de lavagem da saliva e onde os níveis de oxigênio são 

baixos, promovendo assim o desenvolvimento da microbiota anaeróbica [18]. 

A morfologia do dorso da língua apresenta irregularidades adicionais como 

fissuras, sulcos e áreas despapiladas que podem servir como áreas de retenção 

para abrigar bactérias, e facilita o acúmulo de epitélio descamado e restos 

alimentares. A presença de fissuras profundas tem sido relacionada ao dobro da 

contagem total de bactérias e a pontuações significativamente mais altas de odor 

na boca e na língua. Pacientes com saburra apresentam maior número de bactérias 

salivares do que pacientes sem essa alteração, e a limpeza da língua reduz o 

número total desses microrganismos [19, 20]. 

A saburra da língua tende a variar em cor e espessura. A saburra lingual é 

considerada fina se a superfície subjacente da língua aparecer levemente, 

enquanto uma saburra espessa é aquela que oculta completamente a superfície da 

língua. Na verdade, foi descrito que mais de 100 bactérias podem estar ligadas a 

uma única célula epitelial no dorso da língua, enquanto apenas cerca de 25 

bactérias estão ligadas a cada célula em outras áreas da cavidade oral. A 

composição da saburra lingual tem sido relacionada a diferentes fatores, como 

idade, higiene oral, fluxo salivar e estado periodontal [21]. 

Para padronizar uma rotina de higienização bucal em pacientes internados 

em UTI Adulta, por equipe interprofissional de Odontologia e Enfermagem, a 

Associação de Medicina Intensiva Brasileira preparou um manual de procedimento 

operacional padrão (POP) escrito em 2021, publicado em 2023 e revisado em 2024, 

para pacientes em unidade de terapia intensiva, que tem por objetivo propor um 

Procedimento Operacional Padrão de Higiene Bucal (POP-HB) efetivo, de fácil 

execução, reprodutível e de baixo custo, embasado em evidências científicas da 

atualidade, estruturando, padronizando e acompanhando o processo de higiene 

bucal, promovendo o controle mecânico e químico do biofilme bucal (dentes, dorso 

lingual, próteses, tubo de suporte ventilatório), e reduzindo assim a carga 

microbiana peribucal, intrabucal e do limite da orofaringe [22]. 

Além de promover a hidratação dos tecidos das regiões peribucal e 

intrabucal: investigar a existência de focos infeciosos, processos inflamatórios, 

lesões bucais, dor, existência de qualquer tipo de corpo estranho em região 

orofacial que possam ter interferência direta sistêmica e na recuperação do 
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paciente; detectar e intervir, de maneira interdisciplinar, nos distúrbios funcionais 

da movimentação dos maxilares, prevenindo assim a infecção respiratória, lesões 

por pressão em região de cabeça, pescoço e cavidade bucal; e proporcionando 

conforto e bem-estar ao paciente. Assim, o objetivo do manual da AMIB, seguido 

pelos hospitais brasileiros, é promover a saúde bucal como parte integrante da 

assistência, cuidados de excelência e cuidados paliativos ao paciente hospitalizado 

na UTI [22]. 

Durante muito tempo, os antimicrobianos foram os únicos recursos para 

combater infecções; entretanto, seu uso indiscriminado causou o fenômeno 

conhecido como resistência microbiana [23]. No ambiente hospitalar, as unidades 

de terapia intensiva geralmente apresentam os mais altos níveis de resistência aos 

antibióticos como resultado de lidar com pacientes gravemente enfermos, com altos 

níveis de infecções associadas aos cuidados de saúde e uso de antibióticos [24]. 

Assim, tornou-se necessária a busca por uma alternativa mais eficaz; uma 

abordagem possível é a terapia fotodinâmica antimicrobiana (aPDT) [25]. 

 A aPDT consiste na administração tópica de um fotossensibilizador (PS) 

que é distribuído nas regiões orais com acúmulo em biofilmes microbianos. A 

ativação do PS in situ pela exposição à luz usando um laser ou diodo emissor de 

luz (LED) de baixa potência promove a bioestimulação celular sem produzir efeitos 

térmicos [26]. 

A Terapia Fotodinâmica Antimicrobiana usa então o laser de baixa potência 

ou Diodo Emissor de Luz (LED) para promover bioestimulação celular sem produzir 

efeitos térmicos, com os parâmetros dosimétricos apropriados leva à excitação 

eletrônica e à subsequente transferência de elétrons ou energia para o oxigênio no 

ambiente imediato, e à produção de espécies reativas de oxigênio (ROS). Através 

do fotossenssibilizador adequado, essas espécies, normalmente o oxigênio 

singleto, são altamente prejudiciais às células microbianas simples, incluindo 

bactérias, o que provoca citotoxicidade ao microrganismo. Essa transferência de 

energia propicia um efeito fotoquímico, com inativação de vírus e destruição 

seletiva de bactérias e fungos [27]. 

A Terapia Fotodinâmica Antimicrobiana (aPDT) se baseia no acúmulo 

seletivo do fotossensibilizador nas células-alvo e são irradiadas pela luz, com 
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comprimento de onda específico, que é emitida através do Laser de Baixa Potência 

(LBP) ou do Diodo Emissor de Luz (LED) [26]. 

O fotossenssibilizador mais utilizado em odontologia é o azul de metileno, 

que é derivado da fenotiazina (formado por dois anéis de benzeno conectados por 

um átomo de nitrogênio e um átomo de enxofre) [28]. 

Devido à sua natureza química, o azul de metileno pode agregar-se 

dependendo do meio em que se encontra e da sua concentração. O estado de 

agregação determina os tipos de reações fotoquímicas que ocorrem e estas afetam 

a eficiência do tratamento com aPDT. A presença de dímeros ou monômeros é 

perceptível através do espectro de absorção visível, com o dímero apresentando 

absorção em 590nm e o monômero em 665nm. A relação dímero/monômero é 

comumente utilizada para caracterizar o grau de agregação do azul de metileno em 

um determinado meio [29]. Ou seja, o azul de metileno, cuja máxima absorção 

ocorre em 664nm, deve utilizar fontes de luz emitindo fótons na faixa do vermelho 

visível (espectro eletromagnético) , como os lasers vermelhos de baixa potência e 

os LEDs vermelhos [28]. 

Este fotossensibilizador tem baixo peso molecular e carga positiva, o que 

permite a passagem através dos canais porina-proteína na membrana externa de 

bactérias Gram-negativas [30]. 

A aPDT é um procedimento localizado e não invasivo que ocorre através de 

mecanismos fotofísicos. Quando um fotossensibilizador se liga à célula alvo, ele 

absorve energia da irradiação luminosa, em comprimento de onda específico e 

ressonante, passando para um estado excitado. Então, o fotossensibilizador perde 

energia, que participa da formação de espécies reativas de oxigênio (ROS). O 

estresse oxidativo das ROS pode atuar em diferentes estruturas celulares (lipídios, 

proteínas, DNA e carboidratos) e levar à morte celular [31]. 

No entanto, a aPDT não é utilizada como aditivo ao protocolo de HB em 

pacientes intubados, internados em unidades de terapia intensiva. Assim, essa 

pesquisa teve como objetivo determinar a viabilidade, eficácia e impacto da 

introdução da aPDT como um adjuvante ao cuidado bucal em pacientes de UTI. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Pneumonia associada a ventilação mecânica 

Um ventilador mecânico é um dispositivo respiratório para manter ventilação 

ideal e maximizar o transporte de oxigênio em paciente criticamente enfermos [32]. 

A ventilação mecânica, através de um tubo endotraqueal ou traqueostomia, está 

indicada na insuficiência respiratória aguda quando há hipoxemia grave, 

esgotamento da adaptação neuromuscular à demanda ventilatória, colapso 

circulatório, choque ou parada cardiorrespiratória e incapacidade de manter a 

potência da via aérea superior [33, 34]. 

Porém, é necessário considerar os efeitos negativos que serão vivenciados 

pelos pacientes que estão sob ventilação mecânica .Uma das infecções 

nosocomiais mais comuns na UTI é uma complicação do uso de ventilador, a 

chamada Pneumonia Associada ao Ventilador (PAV) [32]. 

A PAV é um tipo de infecção nosocomial que ocorre em unidades de terapia 

intensiva. Geralmente ocorre 48-72 horas após a inserção do tubo endotraqueal. 

Define-se PAV como condição de presença de infiltrado novo e permanente de 

tórax acompanhado de um dos sinais em forma de hemocultura ou cultura pleural 

semelhante a microrganismos encontrados no escarro ou aspiração traqueal, 

cavitação nas radiografias de tórax, conforme o American College of Chest 

Physician. Seus principais sintomas são febre alta e leucocitose [35]. 

Se isso ocorrer após os primeiros 3 dias de ventilação mecânica, então esta 

PAV é considerada de início precoce, enquanto o início tardio ocorre após o quinto 

dia de ventilação mecânica [36]. 

Incidência de fatores de risco de PAV na UTI, inclui histórico de 

doença/comorbidade do paciente, como histórico de doença pulmonar, tabagismo, 

histórico de diabetes mellitus e método de sucção. Além da idade, sexo, trauma e 

influência do uso de antibióticos, a PAV também está intimamente relacionada à 

higiene oral do paciente. Embora o diagnóstico de PAV seja difícil de ser 

estabelecido, sua incidência aumentou o tempo de internação dos pacientes em 

até 9,6 dias. O aumento nos custos de cuidados e tratamento para cada paciente 
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é em torno de US$ 40.000, o que implica uma alta taxa de mortalidade de 24-70% 

dos pacientes em UTI [36]. 

Os mecanismos implicados no desenvolvimento da PAV são a 

microaspiração, que ocorre quando os microrganismos presentes na secreção se 

movem em direção à porção distal do tubo acumulando-se acima do balonete do 

tubo endotraqueal, e o biofilme que migra ao longo do balonete do tubo 

endotraqueal e dentro do lúmen, permitindo o acesso à árvore brônquica [25]. 

Os pacientes submetidos à ventilação mecânica, situação comum em 

unidades de terapia intensiva (UTI), são mais vulneráveis a infecções do trato 

respiratório, uma vez que suas barreiras imunes naturais, como tosse e 

expectoração, são afetadas. A intubação endotraqueal apresenta risco de 

desenvolver esse tipo de infecção, pois o tubo tem acesso direto ao trato 

respiratório inferior e permite que microrganismos encontrados na boca tenham 

acesso aos pulmões [37]. 

Quando não existem cuidados odontológicos, pode haver proliferação de 

bactérias e fungos no meio bucal, comprometendo a saúde e recuperação do 

paciente [38]. Associada a isso, a higienização bucal é deficiente nesses pacientes, 

levando a doenças bucais e aumentando, assim, o tempo de permanência no 

hospital. A higiene bucal nesses pacientes é importante para prevenir a colonização 

e proliferação de patógenos oportunistas [39]. 

Além das espécies orais residentes, estudos demonstraram que a cavidade 

oral pode abrigar espécies "não orais" de bactérias, incluindo vários patógenos 

clinicamente importantes, patógenos respiratórios como Acinetobacter spp., 

Dialister pneumosintes, Pseudomonas spp., Enterobacter spp., Klebsiella 

pneumoniae, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus spp., e Staphylococcus 

aureus podem colonizar o biofilme de pacientes hospitalizados [7]. 

Considerando que a boca tem relação direta com o trato respiratório e 

digestivo e que reúne todas as condições ideais de temperatura, umidade e 

nutrição, pode haver translocação de microrganismos entre tais meios, 

principalmente em indivíduos com má higiene bucal, intubados e sistemicamente 

enfraquecidos [40]. A colonização de tubos endotraqueais por microrganismos 
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patogênicos, relacionada à pneumonia pela boca, tem sido relatada em pacientes 

em ventilação mecânica [41]. 

Patógenos respiratórios não são usualmente encontrados no microbioma 

bucal de pacientes saudáveis, embora aqueles originários do meio ambiente 

hospitalar tenham potencial para colonizar as superfícies dos dentes, as próteses, 

a mucosa bucal e respectivos biofilmes. Tal colonização patogênica nestas 

superfícies pode ser facilitada pela diminuição parcial, ou total, da salivação e do 

PH da saliva, fatos estes encontrados em pacientes de UTI devido à medicação 

administrada [42]. 

Devido à elevada mortalidade e aos custos de tratamento, as instituições de 

saúde têm buscado formas de prevenir a ocorrência de pneumonia associada à 

ventilação mecânica em suas Unidades de Terapia Intensiva, pois o aparecimento 

dessa condição está relacionado aos cuidados prestados ao paciente e às 

atividades dos profissionais que atuam nessas unidades [43, 44]. 

 

2.2 Biofilme oral, biofilme da língua e a PAV 

 

O Microbioma bucal de indivíduos sadios é composto predominantemente 

de BGP, sendo os Estreptococos viridansos, agentes de maior representatividade, 

porém pacientes em estado crítico tendem a apresentar mudanças na composição 

do microbioma, havendo predomínio de microorganismos anaeróbios gram-

negativos, incluindo patógenos comumente responsáveis pela pneumonia 

nosocomial, tais como Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, 

Acinetobacter baumanii, Influenzae Haemophilus e Pseudomonas aeruginosa, 

Escherichia coli, Klebsiella spp., Enterobacter spp. Eproteus mirabiis [45]. 

Estudos têm demonstrado que a boca atua como reservatório de patógenos 

respiratórios anaeróbios obrigatórios (pertencentes aos gêneros Prevotella e 

Fusobacterium) em idosos institucionalizados e hospitalizados que apresentam má 

higiene bucal, o que parece ser um fator de risco para o desenvolvimento de 

doenças, como pneumonia aspirativa [46, 47, 48]. 

O biofilme oral é um reservatório permanente de microrganismos e pode 

determinar infecções em locais distantes do corpo. Os patógenos respiratórios 
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geralmente não são encontrados na microbiota oral de pessoas saudáveis, mas os 

pacientes hospitalizados são suscetíveis à colonização do biofilme oral por esses 

microrganismos. Além disso, os componentes do biofilme podem impedir a 

penetração de agentes quimioterápicos no biofilme, tornando esses patógenos 

mais resistentes aos agentes antimicrobianos e dificultando sua eliminação. Além 

disso, pacientes internados em unidades de terapia intensiva (UTIs) apresentam 

frequentemente má higiene bucal, com aumento substancial do biofilme oral [49]. 

O número de espécies que compõem o biofilme bucal é vasto, sendo 

contabilizadas aproximadamente 108x1011 bactérias/ml de biofilme. Estas, 

normalmente, mantêm uma relação harmônica com o hospedeiro, embora sua 

composição possa ser modificada e se tornar patogênica diante das alterações de 

PH, da disponibilidade de nutrientes e água, da anatomia das estruturas bucais do 

fluxo salivar e das substâncias antimicrobianas presentes na saliva [50]. A 

higienização bucal inadequada associada às más condições dentárias, 

funcionando como abrigo às colônias patogênicas, potencializam assim o risco de 

complicações locais e sistêmicas [51]. 

A quantidade de depósitos microbianos presentes na cavidade bucal de 

pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) aumenta conforme o 

tempo de internação e o número de patógenos respiratórios que colonizam o 

biofilme bucal também. A diminuição no fluxo salivar possibilitando a formação e 

manutenção de biofilme bucal pode estar atrelada ao uso de medicamentos 

utilizados para tratar pacientes internados em unidade de terapia intensiva; além 

disso, com a hipossalivação o biofilme lingual se torna mais presente servindo de 

reservatório para bactérias causadoras de infecções à distância, como os 

microrganismos associados a pneumonia associada à ventilação mecânica [8]. 

Gordon e Gibbons em 1966 foram os primeiros a analisar a microflora da 

língua e identificaram várias espécies anaeróbicas (Bacteroides, Fusobacteria spp., 

Peptococcus e Peptostreptococcus) entre a microbiota cultivável proeminente [52]. 

Desde então, a maioria dos estudos que avaliaram a microflora da língua 

concluíram que ela é caracterizada por uma grande variabilidade e diversidade, 

com altas proporções de bactérias anaeróbicas [19]. 

Diferentes patógenos periodontais podem ser isolados no biofilme da língua, 

incluindo patógenos subgengivais, tornando-se assim um possível reservatório 
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para recolonização bacteriana após tratamento periodontal. Entre os patógenos 

periodontais, porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Actinobacillus 

actinomycetemcomitans, e espiroquetas orais têm sido frequentemente encontrado 

[53]. 

Abe e outros, em seu estudo envolvendo 71 idosos edêntulos em lares de 

idosos, aqueles com língua saburrosa demonstraram contagens bacterianas 

salivares significativamente mais altas do que aqueles sem língua saburrosa, 

sugerindo que a língua saburrosa poderia ser um fator de risco para pneumonia por 

aspiração. Kageyama e outros também relataram que a microbiota da língua está 

relacionada ao risco e morte por pneumonia aspirativa entre pacientes idosos que 

vivem em lares de idosos [54, 55]. 

A boca seca tem sido associada a língua saburrosa e PAV. Em seu estudo, 

Takahama e colaboradores encontraram alta incidência de saburra na língua, 

representando 63,80% de todos os pacientes. Também foi considerado um fator de 

risco independente para o desenvolvimento de PAV. Esses resultados reforçam a 

importância da higiene bucal adequada, incluindo os dentes e a mucosa oral, 

principalmente a língua. Sabemos que em casos de doença a higiene bucal pode 

ser negligenciada [56]. 

O biofilme é complexo, relativamente resistente ao controle químico, 

acumula-se rapidamente na cavidade oral de pacientes gravemente enfermos [45]. 

O biofilme dentário em pacientes hospitalizados com doenças pulmonares crônicas 

pode servir como reservatório de bactérias conhecidas por causar pneumonia 

nosocomial em indivíduos suscetíveis [56]. 

No trabalho de Dong e colaboradores, observaram condições de restrição 

salivar em pacientes em UTI, tais como hipossalivação e assialia, podendo-se 

relacionar com a administração de polifármacos com efeitos colaterais 

xerostômicos, características que condizem com os dados científicos supracitados 

e tendem a favorecer a colonização do meio por patógenos respiratórios potenciais 

[42]. 

Assim sendo, a cavidade oral é uma importante fonte de bactérias que 

podem causar infecções pulmonares, e vários estudos associam a presença de 

biofilme oral, principalmente da língua, ao desenvolvimento de PAV [56]. 
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2.3 Clorexidina e a PAV 

 

A clorexidina foi sintetizada nos anos 40 pelos cientistas Rose e Swain, que 

procuravam um agente para curar a malária, mas falharam em seu objetivo devido 

à ineficiência do medicamento para esse fim, e introduzida no mercado em 1954 

como um antisséptico .Ela se caracteriza por ser um detergente catiônico, da classe 

das biguanidas, pouco solúvel em agua, portanto utilizado na forma de sal, 

disponível nas formas de acetato, hidrocloreto e digluconato, sendo este último o 

sal mais comumente empregado em fórmulas e produtos pois é o mais solúvel em 

água. Ela possui um amplo espectro de ação, agindo sobre bactérias gram-

positivas, gram-negativas, fungos, leveduras e vírus lipofílicos [57, 58]. 

Devido à sua natureza catiônica, ela adsorve-se a compostos aniônicos 

como glicoproteínas salivares, radicais fosfatados e carboxílicos presentes no 

biofilme dental como bactérias e polissacarídeos extracelulares, película dental e 

macro- moléculas presentes na mucosa oral [59]. 

O seu mecanismo de ação anti-bacteriano é explicado pelo fato de a 

molécula catiônica da clorexidina ser rapidamente atraída pela carga negativa da 

superfície bacteriana, sendo adsorvida à membrana celular por interações 

eletrostáticas, provavelmente por ligações hidrofóbicas ou por pontes de 

hidrogênio, sendo essa adsorção concentração-dependente. Assim, em dosagens 

elevadas, ela causa precipitação e coagulação das proteínas citoplasmáticas e 

morte bacteriana e, em doses mais baixas, a integridade da membrana celular é 

alterada, resultando num extravasamento dos componentes bacterianos de baixo 

peso molecular [59].  

Além do mais, a clorexidina é estável, não é tóxica aos tecidos, a absorção 

pela mucosa e pele é mínima, é bem tolerada quando administrada em animais via 

parenteral e intravenosa, parece não atravessar a barreira placentária e não 

provoca efeitos tóxicos colaterais sistêmicos com o uso prolongado, tampouco 

alterações na microbiota oral [15]. 

Altas concentrações de clorexidina foram associadas a efeitos adversos. A 

descoloração dentária e a irritação da mucosa oral, lesões na mucosa oral, como 

lesões erosivas, ulcerações, formação de placa branca/amarela e sangramento da 
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mucosa, têm sido observadas em pacientes internados em unidades de terapia 

intensiva e podem ser atribuídas ao uso de clorexidina 0,2% e 2%. Por outro lado, 

quando clorexidina 0,12% foi aplicada, foi eficaz na prevenção de PAV combinado 

à escovação dentária [60]. 

 

2.4 Manual de procedimento operacional padrão 

 

Em 2013, a Associação Brasileira de Medicina Intensiva e a Sociedade 

Brasileira de Pneumologia e Tisiologia uniram-se para produzir as Recomendações 

Brasileiras de Ventilação Mecânica. Em 2023, dentro de suas metas de oferecer 

apoio e conhecimento em suas áreas a seus associados e ao público da saúde em 

geral, ambas as Sociedades entenderam ser muito importante a elaboração de um 

documento atualizado, norteando as orientações práticas para serem aplicadas na 

beira-do-leito sobre Ventilação Mecânica, baseando-se nas publicações e 

evidências dos últimos vinte anos [22]. 

Em novembro de 2023, apresentaram o manual de procedimento 

operacional padrão (POP) que é recomendando seu uso, nos hospitais brasileiros. 

O manual foi publicado em novembro 2023 e revisado em setembro 2024, para 

pacientes em unidade de terapia intensiva, que tem por objetivo propor um 

Procedimento Operacional Padrão de Higiene Bucal (POP-HB) efetivo, de fácil 

execução, reprodutível e de baixo custo, embasado em evidências científicas da 

atualidade [22]. 

A higiene bucal deve ser ofertada duas vezes ao dia (Tabelas 1 e 2). A 

avaliação clínica odontológica deve ser, preferencialmente, realizada nas primeiras 

24 horas de admissão do paciente visando ao diagnóstico clínico de doenças 

bucais e planejamento da assistência odontológica ao longo da internação [22]. 
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Tabela 1 - Higienização bucal recomendada pela AMIB. 

 
Fonte: tabela retirada do manual POP AMIB 2024.  

 

Tabela 2 - Atendimento odontológico em pacientes com VM. 

 

Fonte: assistência odontológica manual AMIB 2024. 

 

Portanto o papel do cirurgião dentista na equipe multidisciplinar do hospital 

é realizar avaliação inicial da cavidade bucal na admissão do paciente (em até 24 

horas) na UTI; estabelecer diagnóstico e prescrição odontológica; adequar a 

cavidade bucal para receber a higiene bucal padrão (realizada pela equipe de 

enfermagem); orientar e treinar a equipe que irá realizar os procedimentos de HB 

no paciente; gerenciar o procedimento de HB diariamente; remover fatores de risco 

de infecção e a prescrição de HB pelo cirurgião-dentista e enfermeiro deverá ser 

alinhada entre os profissionais, evitando duplicidade e divergência de orientações 

[22]. 
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2.5 aPDT 

 

Fotomedicina é a divisão da medicina que utiliza luz no tratamento de 

doenças. Por razões históricas e por diferenças nos protocolos clínicos e, em 

algumas situações, por diferenças nos mecanismos de ação, são definidos três 

tipos de tratamentos com luz: fototerapia (somente uso de luz), fotoquimioterapia 

(uso da luz associada a compostos químicos com excitação no UV) e PDT/aPDT, 

uso de compostos fotossensibilizadores (FS) com excitação em comprimentos de 

onda do espectro visível [61]. 

As primeiras tentativas de aplicar PDT para o tratamento de tumores e outras 

doenças de pele, no início do século XX, foram realizadas pelo Grupo de von 

Tappener, o estudo de Raab foi primeiro a visualizar os feitos de acritina em 

paramécios [61]. 

Para o efeito fotodinâmico, é utilizada a ação combinada de irradiação com 

luz visível e fármacos que são fotoativados, fotofármacos, também chamados de 

fotossensibilizadores (FS), para destruir tecidos ou organismos patogênicos com 

rápida multiplicação. O processo fotodinâmico é baseado na foto-oxidação de 

matéria orgânica. É necessária a presença de um FS, oxigênio e irradiação 

luminosa no local a ser tratado. Espécies reativas são geradas no local e provocam 

a morte celular no tecido tumoral e/ou de outros tecidos doentes ou agentes 

infectantes [62]. 

A fotossensibilização tem início com a geração de espécies tripletos. Os 

tripletos reagem tanto por transferência de elétron que produzem radicais livres, 

quanto por transferência de energia que forma outras espécies excitadas, no qual 

o aceptor é o oxigênio [61, 62]. 

O oxigênio singleto é formado dentro dos princípios fotodinâmicos, por meio 

da transferência de energia do estado tripleto do fotossensibilizador para o oxigênio 

molecular, levando à reação tipo Il, creditada por alguns autores como a maior 

responsável pelo efeito fotodinâmico [61, 63]. 

O oxigênio singleto (O2) representa um estado eletronicamente excitado do 

oxigênio molecular. Ele é produzido nas células tanto em condições fisiológicas 

quanto em condições fisiopatológicas. No estado de energia mais baixo, o oxigênio 
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molecular tem dois elétrons desemparelhados; cada elétron tem um momento 

angular intrínseco, ou spin de ½, significando que em um campo magnético ele tem 

apenas dois estados quânticos. Juntos os momentos angulares dos dois ½ spins 

desemparelhados do oxigênio, que estão em orbitais diferentes, somam um 

momento angular de spin 1, que na mecânica quântica é o estado tripleto [61]. 

O oxigênio tripleto é o estado de menor energia do oxigênio molecular e é o 

estado de existência normal do oxigênio. Existe também um estado orbital excitado 

no qual dois elétrons normalmente desemparelhados se tornam pareados e no 

mesmo orbital, com um spin alinhado de forma oposta ao outro, produzindo spin 0 

que é o estado excitado, de meia-vida curta do oxigênio, conhecido como oxigênio 

singleto (O2) [61]. 

O intervalo do espectro eletromagnético correspondente aos comprimentos 

de onda mais utilizados na PDT se situa entre 600 mn (emissão vermelha) e 1.000 

mm (emissão no infravermelho próximo), devido à maior profundidade de 

penetração destes comprimentos de onda nos tecidos biológicos. A capacidade da 

luz emitida no vermelho ou infravermelho próximo em penetrar no tecido é 

decorrente de dois fatores: a interação predominante é o espalhamento, e este é 

dirigido, ou seja, a luz se espalha na direção de propagação do feixe e a absorção 

da radiação luminosa nesse intervalo de comprimentos de onda pela água e pelo 

sangue, maiores componentes do tecido biológico, é pequena, logo, a transmissão 

do feixe é favorecida e possibilita uma interação mais relevante com tecidos mais 

profundos [64]. 

A aplicação do laser pode ser de duas maneiras: pela técnica Pontual, onde 

área de aplicação coincide com o spot do aparelho e Varredura: a área de aplicação 

é a área da lesão [65]. 

Dentre as fenotiazinas, o azul de toluidina e o azul de metileno são os mais 

utilizados em odontologia, pois possuem alta absorção entre 600 e 660 nm, e nesta 

janela terapêutica há baixa absorção pelos tecidos. O azul de toluidina mostrou 

absorção máxima de energia no comprimento de onda de 630 nm, mesmo em 

espécies Gram-negativas in vitro. O azul de metileno apresentou absorção máxima 

quando exposto a um comprimento de onda de 660 nm [58]. Como o azul de 

metileno (MB) é considerado um bom fotossensibilizador, é mais viável 

economicamente quando comparado ao outro (azul de toluidina) [66]. 
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O azul de metileno apresenta baixa toxicidade quando aplicado em humanos 

e, devido ao seu caráter lipofílico, indica maior distribuição celular e capacidade de 

permear as células sanguíneas, portanto, oferece alternativas prováveis para uso 

clínico em aPDT [66]. 

No estudo de Soares e colaboradores [67], foi demonstrado o efeito da aPDT 

sobre biofilmes obtidos do tubo endotraqueal (ETT) de pacientes extubados de uma 

UTI, o que representa um verdadeiro desafio para todas as estratégias 

antimicrobianas. No estudo, verificou-se que a aPDT mediada por MB foi capaz de 

reduzir o biofilme e promover seu desprendimento das paredes do ETT, 

independentemente do tempo de crescimento do biofilme [67]. 

Neste mesmo trabalho, Soares e colaboradores mostraram que as bactérias 

permanecem suscetíveis à aPDT após tratamentos sequenciais. Também 

atestaram que a aPDT pode reduzir a espessura do biofilme, interromper a fixação 

do biofilme da superfície do ETT e matar células microbianas. Esses dados 

sugerem que a aPDT deve ser investigada para diminuir a incidência de VAP por 

meio da descontaminação do ETT [67]. 

Biel e outros [68] mostraram em seu trabalho que a aPDT mediada por azul 

de metileno (MB) pode efetivamente inativar biofilmes de Pseudomonas aeruginosa 

e Staphylococcus aureus resistentes à meticilina formados dentro de um ETT após 

uma única aplicação, usando uma fonte de luz interna, colocada dentro do ETT 

[68]. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

O objetivo desta pesquisa foi realizar um estudo de intervenção terapêutica, 

de amostra por conveniência para determinar a viabilidade, eficácia e impacto da 

introdução da terapia fotodinâmica mediada por um laser de emissão vermelha e 

azul de metileno, como um adjuvante ao cuidado bucal, avaliando a redução da 

microbiota da língua em pacientes adultos, intubados, sob ventilação mecânica e 

internados em unidade de terapia intensiva do hospital de Santa Bárbara D’Oeste, 

estado de São Paulo, após ser realizado o procedimento operacional de higiene 

bucal. 

 

3.2 Objetivo especifico 

 

Aprimorar o manual de procedimento operacional padrão de higiene bucal 

(POP-HB), do hospital onde foi realizada a pesquisa com a possível inserção da 

PDT.  
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4 ESTUDO CLÍNICO  

 

Foi realizado um estudo clínico no período de janeiro a maio de 2024, 

prospectivo, de amostra por conveniência. Este estudo incluiu 30 pacientes adultos, 

acima de 18 anos, idade entre 18 a 88 anos de ambos os sexos, que se 

encontravam intubados em UTI por pelo menos 24 horas [69]. 

O estudo foi realizado na UTI do hospital Santa Casa, da cidade de Santa 

Bárbara D’Oeste, São Paulo, conveniado com a Instituição São Leopoldo Mandic, 

parceira neste estudo. A pesquisa teve início após aprovação pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa com numero do parecer de 6.444.340, de 23 de outubro de 2023. 

(Anexo 1), e contou com a colaboração do Prof. Ms. Alcides Ricardo Gonçalves. 

Para inclusão no estudo, os pacientes deviam ser adultos, maiores de 18 

anos, de ambos os gêneros, que tivessem pelo menos uma hemi arcada de dentes 

presentes (pois a microbiota bucal é diferente dos pacientes desdentados) e 

intubados com intubação orotraqueal. Foram excluídos do estudo os pacientes com 

17 anos ou menos, pacientes não intubados (por intubação orotraqueal), pacientes 

desdentados e pacientes cujo quadro sistêmico inviabilizasse a intervenção. Os 

responsáveis pelos pacientes que participaram do estudo assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 2) e o Termo de Assentimento 

Livre e Esclarecido (TALE) (Anexo 3), além do preenchimento do prontuário 

odontológico padronizado pela equipe de odontologia do hospital (Anexo 4) e o 

prontuário médico de evolução clínica do hospital. 

O estudo foi para avaliar a redução da microbiota da língua em pacientes 

adultos, intubados, sob ventilação mecânica e internados em unidade de terapia 

intensiva após a realização do procedimento operacional de higiene bucal. Para o 

estudo foram usados 3 tipos distintos de meios de cultura: Ágar cromogênio 

cândida, Ágar sangue e Agar CHROMID® CPS® Elite. 

• Ágar cromogênio cândida: meio de cultura indicado para isolamento e 

diferenciação de candida sp. O meio permite o crescimento e diferenciação 

de espécies clínicas e não clínicas, que podem ser detectadas e 

diferenciadas através da morfologia e coloração das colônias. O meio possui 

Cloranfenicol, que inibe a flora contaminante presente em amostras clínicas. 
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As colônias das cepas Candida tropicalis ficaram nas cores azul a roxa, da 

C. albicans: verde clara; C. krusei: Rosa a vermelho claro; C. glabrata: 

Creme a branco [69, 70, 71, 72, 73]. 

• Ágar sangue: é um meio não seletivo utilizado para isolamento de patógenos 

não fastidiosos (streptococcus spp e Staphylococcus spp) e outras bactérias 

devido à adição de sangue de carneiro desfibrinado, proporcionando a 

leitura e hemólise desses patógenos [70, 74, 75]. 

• Agar CHROMID® CPS® Elite (CPSE e CPSO): é um meio de isolamento, 

contagem e identificação bacteriana na urina. Permite análise microbiana de 

bactérias através de métodos de incoculação padronizados, com a 

identificação direta de Escherichia coli e a identificação presuntiva das 

seguintes espécies bacterianas ou gêneros: Enterococcus, Klebsiella, 

Enterobacter, Serratia, citrobacter (Kesc), Proteus, Providencia, Morganella 

(Proteeae) [76, 77, 78]. 

Todos os pacientes internados em UTI que participaram da pesquisa foram 

submetidos ao POP-HB da AMIB adaptado ao trabalho realizado. Todos seguiram 

o mesmo protocolo de higienização oral. O POP-HB que foi realizado foi segundo 

a recomendação da Associação de Medicina Intensiva Brasileira [22]. 

Todos os pacientes ao menos 12 horas antes da coleta receberam a 

higienização bucal (POP-HB) pelos profissionais responsáveis da unidade de 

terapia intensiva. E após os procedimentos operacionais padrões de rotina de 

atendimento ao paciente intubado em unidade de terapia intensiva feitos pelos 

profissionais responsáveis, realizaram: checagem da pressão cuff (também 

chamado de balonete ou balão, o cuff dos dispositivos ventilatórios invasivos tem a 

função de vedar as vias aéreas e evitar o escape de ar, como também para impedir 

a passagem de líquidos e secreções para os pulmões); interrupção da alimentação 

nasogástrica ou nasoentéricas e checagem de sinais vitais (pressão, frequência 

cárdica , temperatura e saturação de oxigênio). 

Para a pesquisa, primeiramente com uma gaze estéril umedecida com 

solução de soro fisiológico estéril, foram removidas as sujidades da região peribucal 

e parte externa dos lábios dos pacientes que tinham essa necessidade. Foi 
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realizada a antissepsia da região peribucal (região externa dos lábios), com gaze 

estéril umedecida em solução aquosa de digluconato de clorexidina a 0,12%. 

Foi coletada então a primeira amostra de microrganismos: para a coleta 

consideramos o dorso da língua dividido em duas partes, separado pelo sulco 

mediano , direito e esquerdo; com swab estéril em região de dorso de língua; o 

mesmo foi passado, sendo feito movimento de rotação, 5 (cinco) vezes no dorso 

da língua do lado direito e 5 ( cinco) vezes do lado esquerdo, sem empregar força 

manual, iniciando no sentido póstero anterior da língua, próximo às grandes papilas 

e término em ponta de língua, de ambos os lados seguindo o mesmo padrão. Essa 

amostra presente no swab foi dispensada nas 3 placas de Petri (que continham os 

seguintes meios de cultura : Ágar cromogênio cândida, Ágar sangue e Agar 

CHROMID® CPS® Elite) conforme indicação do fabricante, fazendo o esfregaço 

em toda placa, seguindo no sentido horizontal, da direita para a esquerda, em 

movimentos de vai e vem por toda extensão placa, depois no sentido diagonal e 

por fim vertical, para garantir que toda placa ficasse empregada com material 

coletado, sem empregar força manual (Figura 1). Para cada coleta dispensada na 

placa foi usado um swab estéril, ou seja, foram feitas 3 coletas de material. 

 

Figura 1 - Esfregaço na placa. 

 

 

 Caso o lábio do paciente estivesse com excessivo ressecamento após a 

primeira coleta, essa região era lubrificada com ácidos graxos essenciais (AGE) 

(marca comercial Dersani®); não foram usados antes para não haver contaminação 

das amostras com AGE. 

Com a gaze estéril umedecida em soro fisiológico estéril com auxílio de uma 

pinça estéril, foram removidas as sujidades das estruturas intrabucais. Foram 
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realizados movimentos póstero-anteriores (de trás para frente), sem empregar 

força manual. Foram realizados tanto em arcada inferior quanto superior em todas 

as estruturas moles e duras presentes na boca: mucosa jugal, parte interna dos 

lábios, gengiva, palato, dorso da língua, dentes, próteses fixas (caso houvesse) e 

tubo orotraqueal (TOT). Se houvessem sujidades fortemente aderidas ao dorso 

lingual, era utilizado o lubrificante intrabucal para amolecer e facilitar a sua soltura.  

Em seguida, com auxílio de uma escova de dentes especifica para pacientes 

hospitalizados, uma escova de dentes com sugador acoplado, cerdas cirúrgicas 

macias e vácuo acoplado, Power Clean® da empresa Impacto, e com a solução de 

digluconato de clorexidina a 0,12% em gel, da mesma empresa, respeitando a 

mesma quantidade para todos os pacientes da pesquisa, em todas as estruturas 

moles e duras presentes na boca (inclusive TOT), iniciando na mucosa jugal do 

lado direito, depois mucosa jugal do lado esquerdo, língua, gengiva, dentes, 

prótese fixa (caso houvesse), implante (caso houvesse), palato duro e por último 

tubo orotraqueal, em todas as regiões os movimentos eram feitos póstero-

anteriores (de trás para frente) sem empregar força manual. Foram realizados para 

cada região da boca 10 movimentos póstero-anteriores, e cada vez que se trocava 

de região ou lado, a escova de dentes era limpa com gaze embebida em solução 

aquosa de clorexidina 0,12%, e reaplicada na escova de dente a mesma 

quantidade da solução de clorexidina 0,12% em gel. 

Após o POP-HB, foi realizada a segunda coleta de microorganimos presente 

em língua: foi coletado com swab estéril o material microbiológico do dorso da 

língua e dispensado, conforme indicação do fabricante, nas 3 placas de Petri 

distintas com os 3 meios de cultura descritos. Novamente foram utilizados 3 swabs 

estéreis para coleta de placa. 

Após a segunda coleta, foi aplicado 1 ml da solução de azul de metileno da 

marca comercial Chimiolux®, da empresa DMC, na concentração de 0,01%, no 

dorso da língua. A solução foi reaplicada no dorso língua por mais 2 vezes, por 

gotejamento, para não escorrer na superfície bucal do paciente, e a parte da 

faringe/laringe era protegida com uma gaze umedecida com soro fisiológico, a cada 

2 minutos contados em cronômetro (minuto 0, minuto 2 e minuto 4) na segunda e 

terceira aplicações foram utilizados 0,5 ml da solução de azul de metileno, 

totalizando portanto 2ml da solução de azul de metileno na concentração de 0,01%, 
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respeitando o tempo de pré irradiação de 5 minutos (o tempo chamado de pré 

irradiação é que garantirá que o azul de metileno alcance seu alvo e que as 

espécies reativas de oxigênio sejam liberadas no sítio desejado) [79]. 

Foi utilizado o laser para a terapia fotodinâmica, o laser de baixa potência 

(registro ANVISA nº 80030810156, 03/21,DMC therapy EC, São Carlos, SP, Brasil) 

com os parâmetros de 100 mW de potência , entregando 9 J/cm2, em cada lado do 

dorso da língua, sendo a técnica utilizada a pontual [25, 80]. 

Foram realizados 9 pontos do lado esquerdo e 9 pontos do lado direito, 1 J 

em cada ponto, 10 segundos por ponto, totalizando 18 J, 180 segundos distribuídos 

uniformemente desde a região das grandes papilas até a ponta da língua (Figura 

2). 

 

Figura 2 - Técnica pontual de aplicação do laser na língua. 

 

 

Após a utilização da aPDT, foi realizada a terceira coleta de microrganismos: 

foi coletado com swab estéril o material microbiológico do dorso da língua e 

dispensado, conforme indicação do fabricante e descrito, nas 3 placas de Petri com 

os meios de cultura descritos, foram feitas 3 coletas (uma para cada placa). 

A higienização da boca foi finalizada removendo o excesso de azul de 

metileno e hidratação dos lábios com AGE. 

Todas as coletas foram realizadas seguindo o mesmo padrão, 5 vezes em 

cada lado do dorso da língua (direito e esquerdo) e troca de luvas para cada coleta. 

O tempo total de trabalho com as coletas e higienização era de aproximadamente 

20 minutos para cada paciente. 
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Durante todo o processo de coleta, as placas ficavam armazenadas em 

caixas refrigeradas com a temperatura indicada pelo fabricante (4ºC a 12ºC), uma 

caixa refrigerada com as placas utilizadas e outra com as placas que seriam 

utilizadas (estéreis), para não haver contaminação.  

As placas de Petri, contendo as amostras coletadas, foram levadas para o 

laboratório de microbiologia da Faculdade São Leopoldo Mandic de Campinas, São 

Paulo, Brasil, para as análises microbiológicas (todas as placas foram manuseadas 

pelo mesmo operador em toda a pesquisa). A distância entre o hospital de Santa 

Bárbara D’Oeste e o laboratório de patologia da Faculdade São Leopoldo Mandic 

é de 56 quilômetros, uma média de 40 a 50 minutos. 

As placas de Petri foram armazenadas em estufa na posição invertida de 

forma que o ágar ficasse para cima, assim a condensação não cairia sobre a 

amostra interrompendo a superfície de crescimento, à temperatura de 37 ºC por 48 

horas e então foram realizadas as análises das placas. Todas foram fotografadas 

seguindo o mesmo padrão (mesmo operador, mesmo local e mesma câmera).  

A cada placa foi dado um escore de + a +++, com +++ significando 

crescimento intenso por toda a placa. O escore foi atribuído visualmente pelo 

mesmo operador. O escore foi diminuído de 1 ponto se havia indicação de 

diminuição do número de colônias após tratamento. As placas das amostras do 

paciente 11 que pareciam estar contaminadas, pois visualmente as placas com 

ágar cromogênio cândida e CPS elite, pós higienização e pós aPDT pareciam ter 

mais microrganismos que antes da higienização. Pode ter havido contaminação no 

momento da coleta, na transferência das placas para a caixa refrigerada, pós coleta 

no transporte das placas ou abertura das placas no laboratório antes de serem 

colocadas na estufa. 
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5 RESULTADOS 

 

A Tabela 3 mostra uma visão geral dos pacientes atendidos neste estudo, 

que apresentaram distintos histórico médico. Nota-se que, da população estudada, 

43% eram mulheres e 57%, homens, com idade entre 18 e 88 anos (60,3 ± 18,1 

anos). O período de internação até o momento da pesquisa variou de 1 a 21 dias 

(6,86 ± 5,21 dias), de acordo com o motivo, que também foi bem heterogêneo na 

população.  

 

Tabela 3 - Dados dos pacientes que participaram do estudo. 

Paciente Sexo Idade Motivo internação História médica Tempo 
que estava 

na UTI 
Paciente 1 Feminino 71 PNM HAS / DM 2 
Paciente 2 Masculino 78 ACV – 

broncopneumonia 
HAS 6 

Paciente 3 Masculino 70 Sepse de foco 
pulmonar 

HAS / DM 4 

Paciente 4 Masculino 18 Luxação entorse, 
distensões múltiplas 

(acidente carro) 

 1 

Paciente 5 Masculino 64 Hepatite/ lesões 
ulceradas em 

membro inferior 

Hepatite 6 

Paciente 6 Masculino 66 PNM – insuficiência 
respiratória 

HAS / obesidade / 
síndrome de 

Pickwick 

8 

Paciente 7 Feminino 53 Síndrome da 
imunodeficiência 

adquirida ( paciente 
nega a fazer 
tratamento) 

Desnutrição / ITU 10 

Paciente 8 Masculino 76 Sepse de foco 
pulmonar 

Desnutrição 11 

Paciente 9 Feminino 88 PNM HAS/ DPOC/ 
COVID 

3 

Paciente10 Masculino 81 ACV hemorrágico HAS/DM/ 
Tabagista 

6 

Paciente 11 Feminino 71 PNM/ IC 
descompensada 

IC/CA de mama 9 

Paciente 12 Masculino 18 Luxação, entorse, 
distensões múltiplas 

(acidente moto) 

 14 

Paciente 13 Masculino 66 AVC HAS/ Tabagista 14 
Paciente 14 Masculino 64 Septicemia Insuficiência renal 2 
Paciente 15 Feminino 58 Hemorragia 

intracerebral 
HAS/ DM 11 

(continua) 
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(Tabela 3 cont.) 
Paciente 16 Masculino 79 ulcera duodenal 

perfurada 
HAS/DM/ulcera 

duodenal 
10 

Paciente 17 Feminino 67 Derrame pleural Pielonefrite 19 
Paciente 18 Masculino 76 IC HAS/DM 1 
Paciente 19 Masculino 66 AVC HAS/anemia 

Tabagista 
4 

Paciente20 Feminino 58 Hemorragia 
intracerebral/ trauma 

 3 

Paciente 21 Feminino 67 Derrame pleural / 
nefrectomia total 

Pielonefrite 10 

Paciente 22 Masculino 60 Insuficiência 
respiratória 

DPOC 8 

Paciente 23 Feminino 46 PNM  2 
Paciente 24 Feminino 52 Choque séptico de 

foco urinário 
ITU frequente 8 

Paciente 25 Masculino 60 Insuficiência 
respiratória 

DPOC 3 

Paciente 26 Masculino 32 Auto intoxicação 
anabolizante 

 13 

Paciente 27 Feminino 28 Pancreatite aguda HAS/ DM 3 
Paciente 28 Feminino 79 PNM HAS/DM 21 
Paciente 29 Feminino 66 Hiponatremia HAS 1 
Paciente 30 Masculino 32 Lesão em membro 

inferior (pé) 
 4 

Legenda: DM: diabetes mellitus; DPOC: deficiência pulmonar obstrutiva crônica; HAS: hipertensão 
arterial; IC: insuficiência cardíaca; ITU: infecção do trato urinário; PNM: pneumonia. 

 

As placas foram analisadas pelo método visual: quando haviam colônias de 

microrganismos distribuídas por toda extensão da placa, era atribuído o escore 

+++; quando havia crescimento de colônias, mas visivelmente haviam menos 

colônias de microrganismos pela extensão da placa, era atribuído escore ++; e 

quando havia crescimento de colônias porém eram colônias menores em dimensão 

e quantidade, era atribuído escore +. A contagem não foi possível pois havia um 

número excessivo de colônias. 

Independente do meio de cultura utilizado, observou-se que antes da HB 

todas as placas apresentavam crescimento intenso de microrganismos. Após a 

higienização bucal, um ponto foi subtraído e todas as placas receberam escore ++. 

Para o paciente 11, após HB, as placas pareceram contaminadas, sendo estas 

placas descartadas. Após a PDT, também descontou-se um ponto, pois as placas 

mostraram menor crescimento microbiano em relação à coleta anterior, recebendo 

escore +. Interessantemente, várias placas mostraram o mesmo escore após a HB, 

particularmente para o meio ágar cromogênio Candida (Tabela 4). 
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A Tabela 4 apresenta os escores obtidos nas placas das amostras coletadas 

por paciente. 



37 
 

Tabela 4 - Escores atribuídos às placas onde foram semeadas as amostras coletadas da língua dos pacientes. Antes HB: coleta 
realizada antes do protocolo de higienização bucal; Após HB: coleta realizada imediatamente após protocolo de higienização bucal; 
Após PDT: coleta realizada imediatamente após PDT. ACC: placa com ágar cromogênio Candida; CPS: placa com ágar CHROMID® 
CPS® Elite; AS: placa com ágar sangue. 

 

Coleta Antes HB Após HB Após PDT 

 ACC CPS AS ACC CPS AS ACC CPS AS 

Paciente 1 + + + + + + + + + + + + + + + + + + 
Paciente 2 + + + + + + + + + + + + + + + ++ ++ + 
Paciente 3 + + + + + + + + + + + + + + + + + + 
Paciente 4 + + + + + + + + + + + + + + + + + + 
Paciente 5 + + + + + + + + + + + + + + + + + + 
Paciente 6 + + + + + + + + + + + + + + + + + + 
Paciente 7 + + + + + + + + + + + + + + + ++ + + 
Paciente 8 + + + + + + + + + + + + + + + ++ + + 
Paciente 9 + + + + + + + + + + + + + + + + + + 

Paciente 10 + + + + + + + + + + + + + + + + + + 
Paciente 11 + + + + + + + + + ++++ ++++ ++ ++++ + ++ 
Paciente 12 + + + + + + + + + + + + + + + + + + 
Paciente 13 + + + + + + + + + + + + + + + + + + 
Paciente 14 + + + + + + + + + + + + + + + ++ + + 
Paciente 15 + + + + + + + + + + + + + + + + + + 
Paciente 16 + + + + + + + + + + + + + + + + + + 
Paciente 17 + + + + + + + + + + + + + + + + + + 
Paciente 18 + + + + + + + + + + + + + + + ++ + + 
Paciente 19 + + + + + + + + + + + + + + + ++ ++ ++ 

(continua) 
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 (Tabela 4 cont.) 

Paciente 20 + + + + + + + + + + + + + + + + + + 
Paciente 21 + + + + + + + + + + + + + + + + + + 
Paciente 22 + + + + + + + + + + + + + + + + + + 
Paciente 23 + + + + + + + + + + + + + + + + + + 
Paciente 24 + + + + + + + + + + + + + + + + + + 
Paciente 25 + + + + + + + + + + + + + + + ++ ++ ++ 
Paciente 26 + + + + + + + + + + + + + + + ++ + + 
Paciente 27 + + + + + + + + + + + + + + + ++ + + 
Paciente 28 + + + + + + + + + + + + + + + ++ ++ ++ 
Paciente 29 + + + + + + + + + + + + + + + + + + 
Paciente 30 + + + + + + + + + + + + + + + + + + 

 

Legenda :  

Antes HB(1): coleta realizada antes do protocolo de higienização bucal. 

Após HB(2): coleta realizada imediatamente após protocolo de higienização bucal. 

Após aPDT(3): coleta realizada imediatamente após aPDT (Terapia Fotodinâmica Antimicrobiana). 

ACC: placa com meio de cultura denominada: Ágar cromogênio cândida. 

CPS: placa com meio de cultura denominada: Ágar CHROMID® CPS® Elite. 

AS: placa com meio de cultura denominada: Ágar Sangue. 

+++: grande crescimento de colônias de bactérias e fungos específicos de cada meio de cultura.  

++: menor crescimento de bactérias e fungos específicos de cada meio de cultura. (menor que as placas com denominação + + +).  

+: menor ou quase nenhum crescimento de bactérias e fungos específicos de cada meio de cultura. (menor que as placas com 
denominação + +). 
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Figura 3 - Escores das placas obtidos nos três momentos experimentais deste 

estudo. 

 

Pelas placas analisadas podemos observar que, dos 30 pacientes que 

participaram da pesquisa, em sua maioria o número de colônias formadas após o 

POP- HB foi menor que do que o da primeira coleta (antes da POP-HB). Com isso 

observamos que o protocolo de higienização bucal AMIB utilizado e padronizado 

no hospital pode ser considerado eficaz (Figura 3).  

Quando comparamos os dados coletados das terceiras placas, após o uso 

da aPDT em relação à primeira e segunda coleta, ou seja antes e depois do 

protocolo de higienização bucal, observamos que nas placas com ágar sangue 

houve ainda o crescimento de Streptococcus spp. e Staphylococcus spp.; muito 

embora o escore de todas as placas tenha diminuído, dos 30 pacientes da pesquisa 

em 4 pacientes não houve uma redução dessas bactérias do meio de cultura ágar 

sangue após o aPDT, e nestas 4 amostras, em nenhuma houve maior crescimento 

do que na primeira amostra, ou seja antes da higienização.  

Quanto às placas de Petri dos 30 pacientes com o Agar CHROMID® CPS® 

Elite (CPSE e CPSO) que permite a contagem e identificação bacteriana da 

Escherichia coli e espécies bacterianas ou gêneros: Enterococcus, Klebsiella, 

Após PDT

Após HB

Antes HB

0 1 2 3

 

 

 AS
 CPS
 ACC
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Enterobacter, Serratia, citrobacter (Kesc), Proteus, Providencia, Morganella 

(Proteeae), com a análise das placas desse agar pôde-se observar que dos 30 

pacientes somente 4 pacientes não obtiveram redução das colônias de 

microrganismos, destes 3 pacientes foram os mesmos que não obtiveram redução 

com o ágar sangue. 

Das 30 placas analisadas com o ágar cromogênico candida, 12 não 

obtiveram redução do crescimento do meio de cultura comparada às amostras após 

o POP-HB, ou seja pela análise visual permaneceram parecidas, mas tiveram 

redução comparadas com as amostras coletadas antes do POP-HB; destas 3 

amostras , ou seja , 3 pacientes , nos 3 meios de cultura analisados após a aPDT 

as amostras coletadas após POP-HB foram iguais. E em apenas um paciente a 

quantidade de cultura da amostra coletada para candida foi igual ao coletado antes 

do POP-HB. 

O ágar cromogênio candida onde a diferenciação das cepas de candida 

pode ser observada pelas cores, pelas placas analisadas (Anexo 5), observa-se 

em quase sua totalidade que após o POP-HB e a PDT ainda há um crescimento da 

cepa de candida albicans (verde claro a verde médio) e candida glabrata (creme). 

Nossos dados também mostraram que a aPDT não foi efetiva para todos os 

pacientes. Esse resultado era esperado, visto que o tempo de internação dos 

pacientes variou, consequentemente mudando a morfologia do biofilme [67]. 

Biofilmes mais complexos provavelmente demandam maior tempo de incubação do 

fotossensibilizador, maior concentração ou maior tempo de irradiação. Estes 

resultados indicam que o protocolo da aPDT poderia ser otimizado dependendo do 

tempo de biofilme. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Quando não existem cuidados odontológicos nos pacientes que estão 

intubados em unidade de terapia intensiva, pode haver proliferação de bactérias e 

fungos no meio bucal, comprometendo a saúde e recuperação do paciente [38]. 

Associada a isso, a higienização bucal é deficiente nesses pacientes, levando a 

doenças bucais e aumentando, assim, o tempo de permanência no hospital. A 

higiene bucal nesses pacientes é importante para prevenir a colonização e 

proliferação de patógenos oportunistas [39]. 

Quando se trata de ambientes hospitalares, pode haver correlação entre 

pneumonia e saúde bucal, o que é um elemento preocupante, uma vez que a 

pneumonia nosocomial é uma infecção extremamente debilitante e é a principal 

causa de mortalidade em pacientes gravemente enfermos em UTI [81]. 

As infecções adquiridas em hospitais contribuem para prolongar as 

internações hospitalares, aumentando a morbidade e mortalidade dos pacientes e 

inflacionando os custos de hospitalização .Pacientes internados em unidades de 

terapia intensiva (UTI) enfrentam um risco aumentado de adquirir a PAV , que em 

alguns estudos foi estimado em cerca de 30%.O sistema respiratório inferior é o 

local mais comum de infecção em pacientes de UTI [82, 83]. 

A PAV é uma forma distinta de pneumonia; os microrganismos acessam o 

sistema respiratório através de pontos de entrada, como o tubo endotraqueal, ou 

através do vazamento de secreções ao redor do balonete endotraqueal [84]. 

Numerosos fatores contribuem para o desenvolvimento de PAV em pacientes 

gravemente enfermos, como aspiração de micróbios gastrointestinais, reflexo de 

tosse comprometido, incapacidade de limpar eficazmente secreções através da 

faringe e boca e cuidados bucais inadequados, por isso a importância da higiene 

bucal nesses pacientes [82, 83]. 

Um estudo na Unidade de Coronariopatia do Instituto Nacional de 

Cardiologia (INC), do Rio de Janeiro, demonstrou que a saliva e o biofilme oral de 

pacientes não intubados foram altamente colonizados por patógenos respiratórios 

em aproximadamente 14 dias de hospitalização que antecederam a cirurgia eletiva 

de revascularização do miocárdio [39]. Esses dados mostram que a boca pode 
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atuar como reservatório de patógenos respiratórios anaeróbios obrigatórios mesmo 

em pacientes sem ventilação mecânica, aumentando o risco de pneumonia 

nosocomial em indivíduos suscetíveis [39]. 

Em um estudo prospectivo que avaliou a saúde bucal e o desenvolvimento 

de PAV entre 162 pacientes gravemente enfermos, Saenson e outros [85] 

encontraram uma forte associação entre problemas de saúde bucal e aumento do 

risco de PAV de início precoce. Munro e outros [86] relataram que mais biofilme e 

menor volume salivar estão correlacionados com uma alta taxa de pneumonia. 

Azarpazhooh e Leake [87], em sua revisão sistemática, também descobriram que 

a má saúde oral aumenta significativamente o risco de pneumonia, até 9,6 vezes. 

Nakajima e outros descobriram que pneumonia bacteriana, má higiene oral e boca 

seca grave estavam significativamente associadas à candidíase oral [88]. 

Encontraram uma alta incidência de problemas dentários entre os pacientes; 

entretanto, apenas a língua saburrosa e o sangramento oral foram considerados 

fatores de risco independentes para o desenvolvimento de PAV [88]. 

 O sangramento oral pode ser um sinal de gengivite induzida por biofilme ou 

ser secundário a úlceras traumáticas. Além disso, a presença de coágulos 

sanguíneos na cavidade oral em pacientes com sangramento oral pode favorecer 

a proliferação bacteriana e aumentar o risco de PAV [56]. 

O biofilme do dorso de língua de pacientes internados em UTI pode 

representar um nicho considerável de patógenos respiratórios, uma vez que micro-

organismos relacionados à pneumonia nosocomial são encontrados nos primeiros 

dias de internação, com a colonização subsequente por uma variedade de micro-

organismos predominantemente gram-negativos [51]. 

Sabe-se que o biofilme se forma rapidamente nos tubos endotraqueais e 

atua como um reservatório contínuo para a contaminação da árvore 

traqueobrônquica [89]. Além disso, a quantidade e morfologia do biofilme no TE 

dependem dos dias de internação na UTI [67]. Assim, é esperado que a aPDT 

apresente diferentes desfechos dependendo do biofilme formado, conforme 

observado em nosso trabalho.  

Vários fatores alteram tanto a homeostase quanto a composição do 

microbioma oral, como interações químicas com enzimas ou microrganismos, 



43 
 

diminuição do fluxo salivar, redução da produção de imunoglobulinas e presença 

de proteases e neuraminidase associadas à gengivite e doença periodontal [90]. 

Estas condições estão associadas à ocorrência de colonização precoce da 

cavidade oral por microrganismos Gram-negativos e cepas resistentes a múltiplos 

antimicrobianos, o que pode ocorrer durante um período de hospitalização [90]. 

Staphylococcus aureus é um coco Gram positivo e é um dos agentes 

infecciosos mais importantes em infecções adquiridas em hospitais e na 

comunidade . Pode causar diversas infecções em pacientes, incluindo sepse, 

pneumonia, sepse de feridas, endocardite, infecções relacionadas a cateteres e 

infecção do trato urinário. A colonização de Staphylococcus aureus na cavidade 

oral entre pacientes hospitalizados (especialmente em UTI) está correlacionada 

com infecções respiratórias, como pneumonia associada à assistência à saúde 

[HCAP], adquirida no hospital [PAV e nosocomial) [91]. 

Quanto as placas de Petri com o Agar CHROMID® CPS® Elite (CPSE e 

CPSO), que permite a contagem e identificação bacteriana da Escherichia coli e 

espécies bacterianas ou gêneros: Enterococcus, Klebsiella, Enterobacter, Serratia, 

citrobacter (Kesc), Proteus, Providencia, Morganella (Proteeae), destas é 

importante destacar duas: a Klebsiella pneumoniae e Enterococcus. 

Klebsiella pneumoniae é uma bactéria Gram negativa que pela produção de 

grandes quantidades de H2, pode resistir ao estresse oxidativo do sistema 

imunológico oral. Além disso, as moléculas colonizam a língua e com isso são 

capazes de levar à colonização e formação de biofilme na cavidade oral .Os fatores 

de virulência mais importantes que contribuem para a patogênese de K. 

pneumoniae são os polissacarídeos capsulares, pili tipo 1 e tipo 3, que é um 

importante patógeno nosocomial que pode causar várias infecções nosocomiais, 

uma das importantes infecções nosocomiais causadas por K. Pneumoniae é a 

pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) [92, 93]. 

E a Enterococcus que é uma bactéria Gram-positiva e pode sobreviver em 

diversos ambientes e resistir a condições rigorosas, além de ser capaz de persistir 

no ambiente por longos períodos de tempo, possui duas espécies: Enterococcus 

faecalis e Enterococcus Faecium, que causam infecções nosocomiais. 

Normalmente, Enterococcus faecalis não é considerada parte do microbioma oral, 

mas durante a hospitalização pode colonizar e formar biofilme na cavidade oral, 
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principalmente nos canais radiculares. Além disso, é capaz de causar algumas 

infecções orais como periodontite e periimplantite e infecções endodônticas [91]. 

O meio de cultura Ágar cromogênio cândida, que é um meio de cultura 

indicado para isolamento e diferenciação de candida sp. C. Albicans, é um fungo 

dimórfico que cresce tanto como levedura quanto como células filamentosas. Este 

organismo pode ser encontrado como parte do microbioma oral saudável. Possui 

alta capacidade de formação de biofilme e pode causar diversas infecções, 

particularmente no trato digestivo e no trato respiratório, e é o patógeno fúngico 

mais comumente isolado durante a hospitalização [94]. Higiene oral inadequada, 

alterações na microbiota endógena devido à terapia antibiótica, comprometimento 

da imunidade levaram à substituição do microbioma saudável por cepas 

nosocomiais que são mais virulentas e também resistentes aos medicamentos, e 

estão associados entre a colonização oral por C. albicans e o desenvolvimento de 

infecções [95]. Dentro da cavidade oral, C. albicans se liga mais à Gram positiva do 

que aos tecidos do hospedeiro [96]. A localização oral de C. albicans durante a 

hospitalização cria um ambiente favorável para outros patógenos nosocomiais, 

como P. aeruginosa e S. aureus [97]. Nesse sentido, a P. aeruginosa pode se ligar 

às células de C. albicans e formar biofilme mais rapidamente. Além disso, P. 

aeruginosa em condições de escassez de nutrientes pode utilizar substratos 

fúngicos. A presença de C. albicans com P. aeruginosa está associada a infecções 

respiratórias progressivamente mais graves em comparação com P. aeruginosa 

isoladamente [97]. 

As células microbianas apresentam diferentes sensibilidades ao estresse 

oxidativo promovido pela ação fotodinâmica, mas, em geral, não há seleção de 

microrganismos resistentes a aPDT [67], o que é pode ser observado no trabalho 

realizado, pois houve uma diminuição dos microrganimos. 

Mergulhão e colaboradores, em sua revisão sistemática, observaram que 

taxas mais altas de PAV foram observadas em pacientes com câncer (24,5%) e 

trauma (17,8%), o que sugere que a prevalência de PAV é muito dependente da 

combinação de casos de UTI [98]. 

A idade não parece estar particularmente associada ao risco de pneumonia 

em pacientes ventilados. Uma análise secundária de um estudo de coorte europeu 

relatou 13,7 PAV por 1000 dias de ventilação em pacientes de meia-idade  



45 
 

(45–64 anos), 16,6 em pacientes idosos (65–74 anos) e 13,0 em pacientes muito 

idosos (≥ 75 anos). A análise de regressão logística não conseguiu identificar um 

risco maior de PAV entre pacientes idosos. Em contraste, o gênero masculino é 

geralmente reconhecido como um fator de risco independente para PAV. O fator de 

risco mais importante, no entanto, é provavelmente as condições médicas 

subjacentes de pacientes ventilados mecanicamente, incluindo suas comorbidades 

e gravidade da doença [99]. O que podemos observar no nosso estudo é que a 

idade dos pacientes era entre 18 e 88 anos (60,3 ± 18,1 anos) e o período de 

internação até o momento da pesquisa variou de 1 a 21 dias (6,86 ± 5,21 dias) [99]. 

O aumento da incidência observada em pacientes com doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC) pode ser explicado pela duração prolongada da 

ventilação mecânica invasiva (fraqueza muscular), alta incidência de 

microaspiração e colonização bacteriana e mecanismos de defesa do hospedeiro 

locais e gerais alterados. A síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) 

também está associada a um alto risco de PAV [99]. 

A PAV é considerada responsável por cerca de 29% de todas as mortes em 

unidades de terapia intensiva, com porcentagens ainda maiores sendo descritas 

[98].Prevenção de PAV parece ter um grande potencial para reduzir a mortalidade 

na UTI, e também pode reduzir o uso de antibióticos, o que é uma questão 

importante no contexto da resistência aos medicamentos antimicrobianos, uma vez 

que se estima que aproximadamente 50% do uso total de antibióticos nas UTIs é 

para o tratamento da PAV [100]. 

A clorexidina foi testada primeiramente por Löe e Rindom Schiott (1970) 

[101] no qual demonstraram que bochechos de uma solução de gluconato de 

clorexidina 0,2%, realizados duas vezes por dia, se mostraram eficazes em diminuir 

o crescimento do biofilme bacteriano e o desenvolvimento de gengivite clinicamente 

detectáveis por um período de 21 dias. Posteriormente, outros trabalhos mostram 

que na concentração 0,2% pode ser responsável por lesões e ulcerações em 

pacientes na UTI [101]. 

Vários estudos corroboram para o uso da clorexidina seja ela 0,12% ou 

0,2%, tanto em sua forma aquosa quanto gel. Em uma metanálise, Zand e 

colaboradores compararam a descontaminação oral de pacientes adultos com 

clorexidina 0,12% e 2% na redução da PAV. Ao término de seu estudo concluíram 
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que a concentração maior, ou seja 2%, seria mais eficaz, especialmente também 

para combater bactérias gram-positivas [102]. Porém, sobre a concentração de 2%, 

Zhang e colaboradores, após realizarem dezoito ensaios clínicos randomizados 

com clorexidina nas duas concentrações de 0,12% e 2%, recomendaram em seu 

estudo, por ter um custo reduzido, uma efetividade significativa e devido a reações 

adversas, principalmente associando a resistência a outros medicamentos, a 

clorexidina na concentração 0,12% [103]. 

A clorexidina apresenta uma substantividade, isto é, tempo de permanência 

ativa na cavidade bucal, de aproximadamente 12 h. Desta forma, ela exercerá uma 

ação bactericida inicial imediatamente depois do seu uso na cavidade oral, seja ela 

por bochecho, seja através de swab ou gaze, combinada com uma ação 

bacteriostática prolongada [15]. Na pesquisa foi utilizada a clorexidina tanto na 

escova quanto em gaze. Assim, era esperado uma diminuição dos microrganismos 

após a HB. 

O protocolo estabelecido de reaplicações do azul de metileno no presente 

estudo foi selecionado de acordo com estudos prévios que determinaram maior 

eficácia com múltiplas aplicações da aPDT [104, 105]. 

No seu ensaio clínico, Souza e outros demonstraram que o uso do azul de 

metileno na terapia fotodinâmica teve resultados eficazes na inativação de Candida 

albicans, com tempo pré-irradiação de 5 minutos, e à concentração do corante, sem 

efeitos tóxicos às células do organismo de 0,01%, porém o tempo de irradiação, 

como usado neste trabalho, para esse microrganimo não demonstrou eficácia total 

[65]. 

Vários FSs são reportados na literatura, mas o mais utilizado na Odontologia 

é o azul de metileno, que pertence à família das fenotiazinas, formado por dois 

anéis de benzeno conectados por um átomo de nitrogênio e um átomo de enxofre, 

com comprimento de onda de máxima absorção em aproximadamente 660 nm [29]. 

A aPDT mediada pelo azul de metileno e luz de emissão vermelha vem mostrando 

bons resultados na Endodontia [106], Periodontia [107] e Estomatologia [108]. 

A aPDT é uma abordagem que vem mostrando bons resultados na 

inativação de bactérias, vírus e fungos, e vem se destacando por ser um método 

de fácil aplicação, indolor e não invasivo para o paciente [64]. 
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A aPDT apresenta-se como uma terapia coadjuvante antimicrobiana local, 

que não apresenta efeitos colaterais, bem como não induz resistência bacteriana. 

A aPDT apresenta atividade antimicrobiana devido à liberação de oxigênio singleto 

após a ativação da reação tipo II, a qual é desencadeada após a luz laser ser 

ativada, reagindo com o fotossensibilizador. Estudo in vitro aponta que a aPDT 

reduz a viabilidade de microrganismos periodontopatogênicos [105]. 

No entanto, a aPDT não é utilizada como aditivo ao protocolo de HB em 

pacientes intubados, internados em unidades de terapia intensiva. Assim, com os 

resultados desta pesquisa pode-se a viabilizar a introdução da aPDT como um 

adjuvante ao cuidado bucal em pacientes de UTI. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Nossos dados sugerem que a terapia fotodinâmica mediada por um laser de 

emissão vermelha e azul de metileno pode ser um adjuvante ao cuidado bucal. A 

aPDT foi capaz de reduzir a microbiota da língua em pacientes adultos, intubados, 

sob ventilação mecânica e internados em UTI. Assim, a aPDT pode ser 

implementada como rotina após ser realizado o POP-HB. 

A pesquisa mostrou que, independente do tempo que o paciente se 

encontrava internado em UTI, o protocolo de higienização bucal foi eficaz em sua 

recuperação. 

Nossos dados também mostraram que a aPDT não foi efetiva para todos os 

pacientes. Esse resultado era esperado, visto que o tempo de internação dos 

pacientes variou, consequentemente mudando a morfologia do biofilme. Biofilmes 

mais complexos provavelmente demandam maior tempo de incubação do 

fotossensibilizador, maior concentração ou maior tempo de irradiação.  

Nossos dados indicam que a terapia fotodinâmica mediada por um laser de 

emissão vermelha e azul de metileno pode ser um adjuvante ao cuidado bucal. A 

aPDT foi capaz de reduzir a microbiota da língua em pacientes adultos, intubados, 

sob ventilação mecânica e internados em UTI. Assim, a aPDT pode ser 

implementada como rotina após ser realizado o POP-HB. 
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ANEXO 1 – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
 
 

O(A) sr(a).___________________________________________________________, paciente hospitalizado(a) na 

Santa Casa de Misericórdia de Santa Bárbara de Santa Bárbara d’Oeste/SP (Hospital Santa Bárbara) – hospital 

conveniando à Faculdade São Leopoldo Mandic – pelo qual o(a) 

sr(a)._________________________________________________________ é responsável, está sendo 

convidado(a) a participar de uma pesquisa intitulada TERAPIA FOTODINÂMICA COMO ADJUVANTE NA 

AVALIAÇÃO DA REDUÇÃO MICROBIANA DA LÍNGUA DE PACIENTES INTUBADOS E INTERNADOS EM 

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA, APÓS PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO DE HIGIENE BUCAL. Para 

isto pedimos sua autorização para utilização de dados clínicos, laboratoriais, histológicos, anatomopatológicos, 

documentação radiológica e imagens fotográficas que se encontram no prontuário do paciente, para posterior 

apresentação em encontro científico, publicação em revista científica ou livro, qualificação e defesa de dissertação 

de mestrado. O objetivo desta pesquisa será coletar material microbiológico da língua do paciente antes da higiene 

bucal, após a higiene bucal e após a terapia fotodinâmica (uso de laser), com o intuito de aprimorar a técnica de 

redução microbiana da cavidade bucal e, assim, melhor contribuir para as medidas de controle da pneumonia 

associada à ventilação. Para esta pesquisa adotaremos os seguintes procedimentos: coletas de materiais 

microbiológicos da língua (medidas não invasivas e que não geram nenhum tipo de desconforto para o paciente), 

higiene bucal padrão executada como rotina e terapia fotodinâmica (uso de laser – medida não invasiva). Os riscos 

envolvidos na pesquisa consistem em: pequeno desconforto pelo uso do laser por pelo menos 1,5 minuto no dorso 

da língua, necessário para o tratamento. Para minimizar o risco, serão adotados procedimentos de biossegurança e 

todos os procedimentos serão realizados por profissionais capacitados nas técnicas propostas. 

Ao autorizar a pesquisa, o(a) paciente hospitalizado(a) e o(a) sr(a). responsável por este, não terão nenhum custo, 

nem receberão qualquer vantagem financeira. A autorização é voluntária e a recusa em autorizar não acarretará 

qualquer penalidade ou modificação na forma em que o paciente é atendido(a) pelo pesquisador(a), que tratará a sua 

identidade com padrões profissionais de sigilo.  

Todas as informações da pesquisa ficarão a disposição quando finalizada. Este termo de consentimento encontra-se 

impresso em duas vias originais, sendo que uma será́́ arquivada pelo pesquisador responsável e a outra será́́ 

fornecida ao Sr(a).  

Eu, _______________________________________________________________________, portador(a) do 

documento de Identidade __________________________________________________, fui informado(a) a respeito 

do objetivo, riscos e benefícios da participação do 

paciente____________________________________________________________________, pelo qual sou 

responsável, desta pesquisa, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento 

poderei solicitar novas informações. Declaro que autorizo a participação e que recebi uma cópia deste termo de 

consentimento livre e esclarecido.  

 

Santa Bárbara d’Oeste, __________ de ___________________________ de 20_________. 

 
 
 

______________________________________________________ 
Assinatura (responsável pelo paciente) 

 
 
 
 

______________________________________________________ 
Assinatura e carimbo do pesquisador 
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ANEXO 3 - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) 
Pacientes Adultos Hospitalizados 

 
 

O(A) sr(a).___________________________________________________________________ está sendo 

convidado(a) a participar de uma pesquisa intitulada TERAPIA FOTODINÂMICA COMO ADJUVANTE NA 

AVALIAÇÃO DA REDUÇÃO MICROBIANA DA LÍNGUA DE PACIENTES INTUBADOS E INTERNADOS EM 

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA, APÓS PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO DE HIGIENE 

BUCAL. Para isto, pedimos sua autorização para utilização de dados clínicos, laboratoriais, histológicos, 

anatomopatológicos, documentação radiológica e imagens fotográficas que se encontram no prontuário do 

paciente, para posterior apresentação em encontro científico, publicação em revista científica ou livro, 

qualificação e defesa de dissertação de mestrado. O objetivo desta pesquisa será coletar material 

microbiológico da língua do paciente antes da higiene bucal, após a higiene bucal e após a terapia fotodinâmica 

(uso de laser), com o intuito de aprimorar a técnica de redução microbiana da cavidade bucal e, assim, melhor 

contribuir para as medidas de controle da pneumonia associada à ventilação. As possíveis imagens divulgadas 

não permitirão sua a identificação em hipótese alguma.  

Seu responsável sabe de tudo o que vai acontecer durante a pesquisa e permitiu a divulgação e/ou publicação. 

Mas, o sr(a). não é obrigado(a) a autorizar essa divulgação e, se não quiser autorizar, não haverá́ qualquer 

penalidade ou modificação na forma como é tratado.  

Ninguém saberá́ ou poderá́ identificar o sr(a)., não falaremos a outras pessoas, nem cederemos outras 

informações obtidas. 

A pesquisa estará́ à sua disposição quando finalizada. Este termo de consentimento encontra-se impresso em 

duas vias originais, sendo que uma será́́ arquivada pelo pesquisador responsável e a outra será́́ fornecida ao 

seu responsável. 

 

(___) ACEITA PARTICIPAR 

 

(___) NÃO ACEITA PARTICIPAR  

 

Santa Bárbara d’Oeste, __________ de ___________________________ de 20_________. 

 
 
Nome do responsável: _________________________________________________________ 
 
 
 
 

______________________________________________________ 
Assinatura do responsável pelo paciente 

 
 
 
 
 

______________________________________________________ 
Assinatura e carimbo do pesquisador 
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ANEXO 4 – Prontuário Odontológico Hospitalar 
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ANEXO 5 – Placas Cromogênio Candida com a Interpretação das Cepas 
 

Paciente Antes HB Pós HB Pós aPDT 
1  CT +++ CK +++ 

 CA +++ CG +++ 
 CT ++ CK ++ 
 CA ++ CG ++ 

 CT + CK + 
 CA + CG + 

2  CT ++ CK++ 
 CA ++ CG ++ 

 CT ++ CK+ 
 CG ++ 

 CT + CK + 
 CA ++ CG + 

3  CT +++ CK +++ 
 CA +++ 

 CT ++ 
 CA ++ 

 CT + 
 CA + 

4  CA ++ CG +++  CA ++ CG +  CA + CG + 
5  CT +++ CG +++  CT + CG +  CT + CG + 
6  CT +++ CK +++ 

 CA +++ CG +++ 
 CT + 
 CA + CG +++ 

 
 CA + CG ++ 

7  CT +++ 
 CA +++  CG +++ 

 CT ++ CK +++ 
 CA ++ 

 CT ++ CK ++ 
 CA + 

8  CT + 
 CA +++ 

 
 CA +++ 

 CT + 
 CA+++ 

9  CT +++ 
 CA +++ CG +++ 

 
 CA ++ CG ++ 

 
 CA ++ CG ++ 

10  CT +++ 
 CA +++ CG ++ 

 CT ++ 
 CA ++ CG + 

 CT ++ 
 CA ++ CG + 

11  CT +++ 
 CA +++ CG ++ 

 CT +++ 
 CA +++ CG ++ 

 CT +++ 
 CA +++ CG ++ 

12  CT +++ CK +++ 
 CA +++ 

 CT +++ 
 CA +++ 

 CT ++ 
 CA ++ 

13  CT +++ 
 CA +++ 

 CT ++ 
 CA +++ 

 CT ++ 
 CA ++ 

14  CT ++ 
 CA +++ 

 CT + 
 CA ++ 

 
 CA +++ 

15  CT +++ 
 CA +++ CG +++ 

 CT + 
 CA +++ CG ++ 

 CT + 
 CA + CG +++ 

16  CT +++  
 CA +++ CG +++ 

 
 CA ++ CG ++ 

 
 CA + CG ++ 

17  CT +++ CK +++ 
 CA +++ CG +++ 

 CT +++ CK +++ 
 CA +++  CG +++ 

 CT ++ CK +++ 
 CA ++ CG ++  

18  CT +++ CK + 
 CA +++ CG +++ 

 CK +++ 
 CA +  

 CK ++ 
 CA ++  

19  CT ++ 
 CA +++ 

 CT + 
 CA ++ 

 
 CA ++ 

20  CT +++ CK +++  
 CA +++ CG +++ 

 CT ++ CK++ 
 CA +++ CG +++ 

 CT + CK + 
 CA ++ CG ++ 

21  CT +++ CK +++ 
 CA +++ CG +++ 

 
 CA +++ CG + 

 
 CA + CG ++  

22  CT +++ CK +++ 
 CA +++ CG +++ 

 CT +++ CK +++ 
 CA +++  CG +++ 

 CT ++ 
 CA ++ CG ++ 

23  CT +++  
 CA +++ CG ++ 

 CT ++  
 CA ++ CG + 

 CT +  
 CA ++ CG + 

24  CT ++ 
 CA +++ 

 CT + 
 CA ++ 

 
 CA ++ 

25  CT +++ 
 CA +++ CG +++ 

 
 CA ++ CG ++ 

 
 CA + CG + 

26  CT +++ CK +++ 
 CA +++ CG +++ 

 CT +++ CK ++ 
 CA +++ CG +++ 

 CT ++ 
 CA ++ CG ++ 

27  CT +++ 
 CA +++ CG ++ 

 CT ++ 
 CA ++ CG + 

 CT ++ 
 CA ++ CG + 

28  CT +++ CK +++  
 CA +++ CG +++ 

 CT ++ CK ++ 
 CA ++ CG ++ 

 CT ++ CK ++ 
 CA ++ CG ++ 

29  CT +++ CK +++ 
 CA +++ CG +++ 

 CT ++ 
 CA +++ CG +++ 

 
 CA ++ CG ++ 

30  CT +++ 
 CA +++ CG +++ 

 
 CA ++ CG ++ 

 
 CA ++ CG + 

 

Legenda: 
CT: Candida tropicalis (Colônias azuis acinzentadas, azuis 
esverdeadas ou azuis metalizadas com ou sem halo violeta);   
CA :Candida albicans  (Colônias de coloração verde claro a verde médio);  
CK: Cândida Krusei (rosa claro a vermelho claro);   
CG Cândida glabrata (de coloração creme a branca) 
 A quantidade de cepas presentes nas placas está representada através do número de 
sinais (+), e as cepas estão listadas   em ordem decrescente  de quantidade observada. 


