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RESUMO 

 

Os pacientes de Unidades de Terapia Intensiva estão sujeitos a diversas morbidades, entre elas 

a Pneumonia Nosocomial e Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica, que tem como 

fundamental fator etiológico a má higienização da cavidade oral, permitindo assim que 

biofilme patogênico se desenvolva e seja aspirado para o trato respiratório inferior. A 

prevenção dessas morbidades baseia-se na higienização oral, e atualmente o Digluconato de 

Clorexidina tem sido bastante usada como solução antisséptica. Desse modo, este estudo se 

propôs a fazer uma revisão bibliográfica a fim de averiguar o real efeito da Clorexidina na 

higienização oral na prevenção de Pneumonia Nosocomial e Pneumonia Associada à 

Ventilação Mecânica. Após a seleção e análise dos estudos foi possível perceber que o 

cuidado com a higienização bucal de pacientes debilitados em Unidades de Terapia Intensiva 

é fundamental para uma melhor sobrevida desses pacientes e que a clorexidina mostrou na 

maioria dos estudos que foi eficaz na prevenção de pneumonias nosocomiais em pacientes 

entubados.  

 

Palavras-Chave: Pneumonia associada à ventilação mecânica. Pneumonia nosocomial. 

Unidade de terapia intensiva. Clorexidina. 
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ABSTRACT 

 

Patients in Intensive Terapy Units are subject to various morbidities, including the 

Nosocomial Pneumonia and Ventilator-Associated Pneumonia, which has the primary 

etiological factor to poor hygiene of the oral cavity, thereby allowing pathogenic biofilm 

develops and is aspirated into the lower respiratory tract. Preventing these illnesses is based 

on oral hygiene, and currently the chlorhexidine digluconate has been extensively used as an 

antiseptic solution. Thus this study was to do a literature review to ascertain the actual effect 

of chlorhexidine on oral hygiene in the prevention of Nosocomial Pneumonia and Ventilator-

Associated Pneumonia. After the selection and analysis of the studies it was revealed that the 

care of oral hygiene in debilitated patients in intensive care units is essential for better 

survival in this patient and showed that chlorhexidine in most studies was effective in 

preventing nosocomial pneumonia in intubated patients. 

 

Key Words: Ventilator associated pneumonia. Nosocomial pneumonia. Intensive care units. 

Chlorhexidine. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) no Brasil foram instituídas na década de 70, 

sendo um marco de desenvolvimento na saúde. Elas têm como função zelar pela saúde do 

paciente (SCHLESENER; ROSA; RAUPP, 2012). Infelizmente os pacientes em tratamento 

nessas unidades estão sujeitos a diversas morbidades, entre as mais comuns destacam-se 

infecção da loja cirúrgica (5,3%), infecções do trato urinário (23,6%), infecções da corrente 

sanguínea (30,2%) e pneumonia (40,9%) (SEGRETTI, 1989). 

A taxa expressiva de pneumonia, especificamente a Pneunomia Nosocomial (PN) e a 

Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica (PAVM) decorre da associação de inadequada 

higienização oral, presença de tubo orotraqueal, de bactérias patogênicas e da aspiração da 

secreção orofaríngea pelo paciente (LAM; MCGRATH; LI, 2012). 

A falta de higienização da cavidade oral acarreta o aumento de PN e PAVM, assim, a 

promoção de saúde de nível primário em UTIs visa à prevenção destas infecções. Uma dessas 

promoções é uma adequada técnica de higiene oral nos pacientes em UTIs, isso é suficiente 

para a remoção das bactérias patogênicas do biofilme bucal e diminuir as infecções. Além de 

se tratar de um procedimento mais simples e barato que as terapêuticas curativas (ARAUJO; 

VIRAGRE; SAMPAIO, 2009; GOMES; ESTEVES, 2012; SANTOS et al., 2008) 

A higienização oral não pode ser feita pelos próprios pacientes em UTI, pois os 

mesmos estão em um estado incapacitante e sob uso de drogas sedativas.  Dessa forma, é 

necessário que alguém faça esse procedimento, entretanto, os enfermeiros expuseram que eles 

têm negligenciado a higiene oral, devido à presença do tubo orotraqueal e o receio de 

desalojar esse tubo e podendo causar desconforto, lesão ou aspiração pelo deslocamento do 

cuff (HOSHIJIMA et al., 2013). 

Sabendo que o cirurgião-dentista é quem mais conhece a cavidade oral, é 

extremamente importante ressaltar sua atuação frente à descontaminação bucal. Atualmente o 

digluconato de clorexidina é a solução mais empregada nos estudos por se tratar de um 

antisséptico de grande espectro contra bactérias gram-positivas e gram-negativas, possuir 

capacidade de ser adsorvida pelos dentes e mucosas, sendo liberada em uma média de 12 

horas pelos tecidos (ARAUJO; VIRAGRE; SAMPAIO, 2009; BERALDO; ANDRADE, 

2008; BUFFON et al., 2001). 
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O uso da clorexidina trata-se de um procedimento que é considerado bem tolerável, já 

que não foi demonstrada resistência bacteriana. Devido a estudos controversos é necessário 

averiguar seus efeitos reais quanto, a prevenção de PN e PAVM, a concentração e o protocolo 

ideal (GOMES; ESTEVES, 2012; HOSHIJIMA et al., 2013; ROBERTS & MOULE, 2011). 

Hoje no Brasil não existe um protocolo de suporte padrão o qual todas as instituições 

devessem seguir, o relatado é que cada hospital utiliza métodos distintos (MORAIS et al., 

2006; SCHLESENER; ROSA & RAUPP, 2012).  Pesquisas demonstram que a existência de 

um protocolo facilitaria o cuidado bucal de pacientes críticos (BINKLEY et  al., 2004; DALE 

et al., 2013; HOSHIJIMA et al., 2013; RABELO; QUEIROZ; SANTOS, 2010). 

 Portanto, este estudo tem como objetivo fazer uma revisão de literatura dos artigos 

indexados nas principais bases de dados MEDLINE, PubMed, Cochrane e LILACS, utilizando 

os seguintes Descritores em Ciências da Saúde: pneumonia oral-care, ventilator associated 

pneumonia, intensive care unit, chlorhexidine pneumoniae, e oral care ventilator, relacionadas 

ao uso do Digluconato de Clorexidina na higienização bucal como agente de prevenção da PN 

e PAVM em pacientes internados em UTIs. E Assim, oferecer subsídios que possam ajudar na 

formulação de um protocolo bucal para o tratamento de pacientes internados em Unidades de 

Terapia Intensiva. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 COMPLICAÇÕES DE PACIENTES EM UTIS 

 

Em ambiente hospitalar, existe uma maior probabilidade de estar lidando com pacientes 

imunologicamente comprometidos devido a doenças ou a medicamentos, com diminuição do 

fluxo salivar devido a procedimentos, como a desidratação terapêutica (com o objetivo de 

aumentar a função respiratória e cardíaca), além do decréscimo do reflexo da tosse e da 

capacidade de higiene diminuída, entre outros, que fazem com que esse grupo de pacientes 

tenha um risco maior de desenvolver outras doenças (AMARAL; CORTÊZ& PIRES, 2009; 

BARNES, 2014). 

Os pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) são em geral 

acometidos por diversas infecções. O paciente pode ter infecção de origem comunitária, isto 

é, já presente ou incubada na época da admissão hospitalar, ou nosocomial, definida pelo 

aparecimento após quarenta e oito horas de internação, ou ainda três dias após a alta. As 

infecções nosocomiais podem ainda ser consideradas precoces, quando surgem nas primeiras 

noventa e seis horas de internação, ou tardias, quando geralmente, está envolvido um processo 

de colonização microbiana por patógenos hospitalares. As infecções nosocomiais podem 

ocorrer na corrente sanguínea, em feridas cirúrgicas, na bexiga urinária e nos pulmões 

(DAVID, 1998; HOSHIJIMA et al., 2013). 

Quase metade dos adultos sadios apresenta aspiração de secreção da orofaringe em 

algum momento durante o sono, e esse número aumenta para 70% quando se trata de 

pacientes com depressão do nível de consciência (MORAIS et al., 2006; MORAIS et al., 

2007; MUNRO; GRAP, 2004). Quando a condição respiratória do paciente deteriora a ponto 

de ser necessária a intubação, recursos como a ventilação mecânica podem levar o paciente a 

um risco de microaspiração de patógenos até o trato respiratório inferior (CUTLER; DAVIES, 

2005; PAJU; SCANNAPIECO, 2007). O tubo orotraqueal proporciona uma superfície inerte 

na qual as bactérias podem aderir, colonizar e crescer, formando biofilmes, de onde 

posteriormente poderão ser broncoaspiradas. Em face à realidade de que todos os indivíduos 

desse grupo podem ainda possuir periodontopatias, essas podem agravar ainda mais uma 

condição sistêmica pré-existente e influenciar o curso das infecções respiratórias, em especial, 

as pneumonias (BARNES, 2014). 
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Os fatores de risco para o desenvolvimento de pneumonias nosocomiais incluem: 

idade acima de 70 anos, desnutrição, doenças de base, depressão do nível de consciência, 

doenças pulmonares e cardiológicas, ventilação mecânica, manipulação do paciente pela 

equipe hospitalar, uso de sondas ou de cânula nasogástrica, intubação ou reintubação 

orotraqueal, traqueostomia, macro ou microaspiração de secreção traqueobrônquica, uso 

prévio de antimicrobianos, trauma grave, broncoscopia e broncoaspiração de micro-

organismos da orofaringe, administração de antiácidos ou de bloqueadores de receptores H2, 

permanência em posição supina, e transporte dentro do hospital (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007). 

Estatísticas da América Latina e do Brasil mostram que a PAVM, em geral no 

paciente adulto, ocorre, respectivamente, em 7 a 90/1000 e 7 a 46/1000 internações e tem 

mortalidade de 6% a 58%. A PAVM tem incidência de 13% a 80% ou 2,6 a 6,2 casos por cem 

dias de ventilação mecânica, e mortalidade de 20% a 75% (AMARAL; CORTÊS; PIRES, 

2009; Consenso Latino-Americano de Pneumonia do Paciente Adulto Hospitalizado, 1998; 

DORO et al., 2006; GOMES; ESTEVES, 2012).  

Na pesquisa de Kusahara; Peterlini; Pedreira (2012) a pneumonia obteve o lugar de 

infecção mais freqüente, com taxa de 53% de todas as infecções, a PAVM ocorreu de 9% a 

27% de todos os pacientes entubados; e a incidência de PN um índice de 23,6%. Obtiveram 

dados equivalentes, taxa de variância de 9% a 27% de PAVM, e índice de mortalidade de 

22% a 50%.  

O risco de mortalidade é diretamente proporcional ao tempo de internação e ventilação 

mecânica, essa variando de sete a nove dias. O estado de saúde do paciente é variável com 

cuidados, tipo de morbidade que foi a causa da internação e das bactérias envolvidas na 

colonização (DAVID, 1998).  

Os patógenos mais freqüentemente envolvidos nas PNs são cocos Gram-positivos 

(Peptostreptococcus spp, Peptococcusniger, Streptococcus intermedius, Parvulus, 

morbillorum, ConseIlarus, geralmente resistentes ao metronidazol), Fusobacterium. spp 

(nucleatumenecrophorum) e Bacteroides spp (mais comuns: melaninogenicus e intermedius; 

podem ser produtoras de penicilinase) (DAVID, 1997; DORE et al., 1996; SEGUIN et al., 

2014). A colonização dessas bactérias na cavidade oral é favorecida pela presença do tubo 

orotraqueal impedindo que o paciente feche a boca, propiciando o contato do ambiente 

hospitalar com a cavidade bucal e ressecamento oral (FIGUEIREDO et al., 2007; LI et al., 

2013; OLIVEIRA et al., 2007). O ressecamento da boca é causado pela diminuição da 

produção de saliva que está associada à polifarmácia, uso de vários medicamentos comuns a 
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pacientes de UTI (HOSHIJIMA et al., 2013). A diminuição de saliva tem implicação séria 

sabendo que ela possui ação de remoção mecânica de bactérias e imunológica pela 

concentração de imunoglobulinas (PINEDA; SALIBA; SOLH, 2006).  

Além da diminuta quantidade de saliva, inadequada higiene oral e má situação 

dentária, possibilitam que a mucosa oral, dentes e tubo orotraqueal sirvam como nichos para o 

desenvolvimento desses microrganismos indígenas, em seguida o desprendimento das 

bactérias, causando aspiração e disseminação desse conteúdo pelas vias aéreas inferiores de 

50% a mais de 70% dos casos, sendo este componente o principal fator etiológico das 

pneumonias (AMARAL; CORTÊS ; PIRES, 2009; OLIVEIRA et al., 2007; SILVEIRA et al., 

2010; WISE; WILLIAMS, 2013). 

 

2.2  O CUIDADO ORAL E SUA IMPORTÂNCIA EM PACIENTES HOSPITALIZADOS 

 

 A microbiota oral coexiste harmonicamente com o hospedeiro, ou seja, mantém uma 

hemostasia microbiológica, denominada de comensalista, mas por diversos fatores, pode se 

tornar patogênica, ou seja, prejudicial à saúde. A composição desta microbiota dependente do 

pH, do potencial de oxi-redução, da disponibilidade de nutrientes, da anatomia das estruturas 

bucais, do fluxo salivar e das substâncias antimicrobianas presentes na saliva. A microbiota é 

diversificada e complexa podendo estar aderida nos dentes e/ou mucosas e demais estruturas 

da boca. Presume-se aproximadamente 550 a 600 espécies de bactérias, além de vírus e 

fungos (DE LORENZO et al., 2010). 

Fatores relacionados ao hospedeiro, medicamentos e ausência de higienização 

quebram o equilíbrio e possibilitam que bactérias patógenas respiratórias se organizem e 

formem um biofilme, e este torna a boca um local de residência permanente, chegando a 

ocupar cerca de 70% de todas as bactérias presentes, e em apenas um milímetro cúbicodesse 

material vivem 100 milhões de microrganismos (AMARAL; CORTÊS; PIRES, 2009; 

SILVEIRA et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2011; GOMES; ESTEVES, 2012 ).  

 Para a remoção dessas bactérias a literatura recomenda que a higienização oral de 

paciente com nível de consciência rebaixado ou debilitado seja realizada quatro vezes ao dia, 

devendo-se atentar para o ressecamento das mucosas. O profissional poderá identificar os 

danos causados por procedimentos invasivos (ex. intubação traqueal e/ou medicamentos) e 

implementar terapêutica específica como intensificação de higiene bucal, uso de antissépticos 

e creme dental apropriados, uso desaliva artificial para paciente com xerostomia, soluções 

intrabucais antifúngicas e aplicação de laser de baixa potência em lesões (POTTER; PERRY, 
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1997;MORAIS et al., 2006;ARAUJO;VIRAGRE;  SAMPAIO., 2009; RABELO; QUEROZ;  

SANTOS, 2010; SILVEIRA et al., 2010; ). 

 Binkley et al. (2004), aplicaram um questionário para as enfermeiras de UTI nos EUA, 

a fim de avaliar o que era empregado para determinar o tipo e freqüência de cuidados orais 

para pacientes críticos e as atitudes, crenças e o conhecimento dos trabalhadores de saúde. O 

cuidado oral foi relatado por 91% das enfermeiras como prioritário para pacientes com 

ventilação mecânica, embora, 63% relataram dificuldade na execução da limpeza da cavidade 

oral, e somente 43% afirmaram serdesagradável. A maioria das enfermeiras reconhece a 

aspiração das secreções da orofaringe como sendo o mecanismo mais comum de transmissão 

de patógenos para o interior dos pulmões. Um total de 79,8% respondeu que gostaria de 

aprender mais sobre o cuidado bucal de pacientes críticos. 

Confirmando a necessidade de uma bibliografia clara com informações sobre a higiene 

oral, Dale et al. (2013) relata que a literatura relaciona as pneumonias com a negligência do 

cuidado oral realizado pela classe de enfermagem. Sendo que a existência da deficiência na 

higienização oral é causada pelo temor do dano que possa vir em decorrência de uma falha.  

 A higiene oral é uma prática fundamental no cuidado de um paciente crítico, e garanti 

- lá na UTI representa um desafio considerando que a cavidade oral desses pacientes está 

preenchida pelo tubo endotraqueal, sonda orogástrica, existência de dispositivos que 

dificultam a inspeção, o acesso à boca desses pacientes, e, consequentemente não favorece 

uma higienização eficiente (BERRY; DAVIDSON, 2006; HOSHIJIMA et al., 2013). 

Li et al. (2013) consideram que a descontaminação oral tópica com antibióticos e 

antissépticos para a orofaringe é considerada uma pratica essencial para melhora do paciente. 

Sugerindo que são eficazes para a prevenção de PAVM. Wise&Willams(2013) e Kusahara; 

Peterlini& Pedreira(2012) compartilham do mesmo conceito que a atenção à higiene oral é 

significante para a redução do índice de PAVM. 

Pineda, Salibae&Solh(2006) relataram que o uso isolado de clorexidina na 

descontaminação pode não surtir o efeito significante para redução dos casos da PN, então 

sugeriram a associação de medidas mecânicas. Na metanálise de Roberts &Moule (2011) 

pode-se observar que a inclusão da escovação no protocolo de higiene oral dos pacientes foi 

significante na prevenção de PAVM. Hoshijimaet al. (2013) descreveram que a remoção do 

biofilme mecanicamente parece ser mais eficaz que o uso de solução química isolada. Sonaet 

al. (2009) relata que existe evidências que comprovam que escovação com creme dental é 

superior a quaisquer outras medidas, contudo, expõe que escovas de dentes são raramente 

utilizadas em pacientes de UTI. 
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Munro et al., (2009) realizaram um estudo randomizado duplo cego objetivando a 

comparação entre clorexidina a 0,12% associada e não a escovação, e um grupo controle com 

substância utilizada pelo hospital. A intervenção nos pacientes durou a partir das primeiras 

horas de intubação até a extubação ou o sétimo dia. O estudo concluiu que a clorexidina é 

benéfica a higienização dos pacientes, e quando associada à escovação possui efeito na 

prevenção de PAVM, ainda que sem resultado significante quando comparada ao uso isolado 

da clorexidina.  

Tem sido relatado em estudos clínicos randomizados que o estado de higiene oral para 

pneumonias e infecções do trato respiratório oferecem forte evidências de que a prestação de 

higiene oral pode  prevenir um em cada dez casos de morte por pneumonia e indicam um 

efeito muito semelhante sobre a prevenção de pneumonia. Intervenções nos cuidados orais 

que têm sido mais freqüentemente pesquisado incluem antibióticos sistêmicos, desinfecção 

química por via oral tópica com a lavagem da boca  com soluções antimicrobiana e 

descontaminação oral mecânica. Os enxaguatórios bucais antimicrobianos incluem bochecho 

de clorexidina 0,12% e gel de gluconato de clorexidina a 0,2%. (BARNES 2014). 

 

2.3 USO DO DIGLUCONATO DE CLOREXIDINA NA HIGIENIZAÇÃO BUCAL COMO 

PREVENÇÃO DA INFECÇÃO EM PACIENTES EM UTIS  

 

 Dentre as soluções que são usadas, a que se sobressai é o Digluconato de Clorexidina, 

sendo o antimicrobiano mais efetivo, a grande eficiência da Clorexidina decorre do fato que 

essa substância é uma guanina, de natureza catiônica altamente bipolar, que facilmente é 

adsorvida pelas superfícies de dentes e mucosas, possuindo efeitos terapêuticos, ou seja, 

exibindo efeitos bactericida e bacteriostáticos de amplo espectro sobre Gram-positivos e 

Gram-negativos, incluindo S. aureus resistente à oxacilina e Enterococcussp.resistente à 

vancomicina, dessa forma inibindo a acumulação de placa bacteriana pelo período de 12 à 24h 

após sua aplicação (BERALDO; ANDRADE, 2008; WIS; WILLIAMS, 2013). 

A ação antimicrobiana se dá pela ligação à parede celular bacteriana que fica 

carregada negativamente, alterando o metabolismo, crescimento, duplicação celular e o 

equilíbrio osmótico, este permite a saída de potássio e fósforo, e apresenta como resultado 

final a lise bacteriana (BERRY; DAVIDSON, 2006; DORO et al., 2006; GOMES; ESTEVES 

2012; LAM; MCGRATH; LI, 2012; MEYER et al., 2007; KUSAHARA; PETERLINI; 

PEDREIRA, 2012). 



19 
 

A efetividade da Clorexidina foi comprovada no estudo realizado no Hospital 

Episcopal Luke em Houston, EUA. Foram testadas a clorexidina a 0,12% e o Listerine como 

soluções de desinfecção da cavidade oral num grupo de 561 (270 clorexidina, e 291 listerine) 

pacientes submetidos à cirurgia de enxerto de válvula coronariana. No pré e pós-operatório 

foram usadas as soluções, e nos pacientes que necessitaram de entubação o uso de 

enxaguatório foi estendido até a extubação. Nos resultados, observou-se que a taxa global de 

PN foi reduzida em 52%, e nos pacientes entubados houve prevenção de 58% na taxa de 

pneumonia do grupo da Clorexidina comparado ao Listerine (AMARAL; CORTÊS; PIRES, 

2009; BERALDO; ANDRADE, 2008; HOUSTON et al., 2002). 

 Bopp et al. (2006) realizaram um estudo piloto para determinar se existia diferença na 

incidência de pneumonia nosocomial em pacientes com intubação em UTI. O grupo controle 

recebia a higienização de rotina seis vezes ao dia, com Swab embebido de peróxido de 

hidrogênio, e no grupo experimental a higienização foi realizada duas vezes ao dia usando 

escova com clorexidina a 0,12%. Os achados preliminares sugeriram que o cuidado oral com 

clorexidina duas vezes ao dia pode reduzir o risco de pneumonia nosocomial em pacientes 

com ventilação mecânica. 

Na metanálise de Klompas et al. (2014) buscaram-se estudos clínicos randomizados 

que comparassem clorexidina e um placebo em adultos sob ventilação mecânica. De 446 

artigos pesquisados, 16 advieram dos critérios de inclusão e exclusão, sendo três realizados 

com pacientes de cirurgia cardíaca e 13 de cirurgia respiratória, traumatologia e neurológicas. 

Do total, nove artigos eram duplo-cegos, e sete com cegueira incompleta ou ausente. Na 

análise das pesquisas obtiveram-se informações sobre 3.630 pacientes, sendo 1.868 (51%) de 

pacientes de cirurgia cardíaca deste, 70% foram de estudos duplo-cegos; e 1.762 pacientes 

(49%) de cirurgia não cardíaca, e 62% foram de duplos-cegos. Apenas três estudos mostraram 

expressiva redução na incidência de PAVM do grupo que fez uso da clorexidina. Concluíram 

que a clorexidina impede a PN em pacientes de cirurgia cardíaca, por se tratar de pessoas que 

possuem morbidades coronarianas, sem a instalação de infecções; e pode não reduzir o risco 

de PAVM em pacientes de cirurgia não cardíaca.  

Kahan et al. (2008) observaram que a efetividade da solução foi ratificada como 

agente de descontaminação quando comparou clorexidina à 0,12% com um agente placebo 

em bochecho pré-operatório, e  no pós-operatório em solução fortemente aplicada em dentes, 

mucosas, inclusive a faringe, pelo tempo de 30 segundos, de 12 em 12 horas em um grupo de 

353 pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, obtendo como resultado a diminuição de 65% 
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de infecção Nosocomial, e redução de 69% de infecções do trato respiratório nos pacientes 

que fizeram uso da clorexidina.  

Beraldo; Andrade (2008), por meio de uma revisão sistemática, selecionaram oito 

artigos publicados nas bases de dados Medline e CINAHL proveniente dos EUA, Canadá, 

Holanda e França, onde cinco deles eram ensaios clínicos randomizados controlados e três 

metanálises, 60% dessas pesquisas assegura que o uso da clorexidina na higiene bucal de 

pacientes adultos sob ventilação mecânica diminuiu os casos de PAVM com resultados 

estatisticamente significantes e redução de 53% a 65% de todas as ocorrências.  

A Society for Health Care Epidemiology of America recomenda como estratégia para 

a redução dos índices de PAVM a realização de higiene oral com utilização de antissépticos, 

dentre eles a clorexidina, baseado em Grau de evidência A-I, sendo testado em ensaios 

clínicos controlados adequadamente randomizados (COFFIN et al., 2008). 

Na metanálise de Pace; Mc Cullough (2010) observaram em um ensaio clinico 

randomizado a eficácia da clorexidina a 2% na prevenção de PAVM. Os pacientes foram 

divididos em grupo clorexidina e grupo solução salina, perfazendo um total de 207 pacientes. 

Os cuidados foram realizados quatro vezes por dia com escovação, aspiração das secreções e 

uso da solução. Nos resultados notou-se que a incidência de PAVM foi 4,9% em pacientes 

que fizeram uso da clorexidina, contra 11,4% do grupo placebo. A taxa de mortalidade não 

mostrou diferença significativa, 32,3% na clorexidina e 35,2% na solução salina.  

O uso do Digluconato de clorexidina a 0,12% como enxaguatório bucal ocasionou a 

redução expressiva da PN, PAVM e infecções hospitalares (SCHLESENER; ROSA; RAUPP 

2012). Na revisão sistemática de Li et al. (2013), foram avaliados 2.466 artigos e apenas 16 

ensaios clínicos randomizados resultaram na análise. Dos quais, doze desses testaram o uso de 

antisséptico oral e destes, dez usaram clorexidina e dois povidine. Obtiveram como resultado 

redução de 49 a 88% de dos casos de PAVM nos antissépticos, sendo que a clorexidina 

alcançou redução da PAVM em 54 a 94%. 

Fourrier et al. (2005) compararam o efeito da descontaminação do biofilme dental e 

gengival usando gel de clorexidina a 0,2% no grupo teste e um gel placebo no grupo controle 

em pacientes com ventilação mecânica de uma UTI, três vezes ao dia, e concluíram que houve 

uma significativa redução no número de patógenos respiratórios multirresistentes.  

Pineda; Saliba; Solh (2006) realizaram uma metanálise com 1.251 artigos, cinco deles 

fazendo uso da clorexidina mais de uma vez por dia.  Dos quais, dois deles se tratam de 

ensaios clínicos randomizados com clorexidina a 0,12% e um placebo na higienização oral, 

um grupo de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca e o outro com pacientes internados em 
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UTI, sendo entubados nasogástrica ou orotraquealmente, o grupo da UTI foi descontaminado 

com clorexidina duas vezes ao dia, enquanto o grupo de cirurgia cardíaca três vezes 

diariamente. Obtiveram-se como resultados incidência nos casos de PAVM, 4% no grupo 

clorexidina e 7% no grupo controle, diferença estatisticamente insignificante, ainda sim 

melhor resultado no grupo clorexidina. A taxa de mortalidade não foi reduzida com a 

administração do antisséptico; bactérias da cavidade oral foram isoladas e viu-se que as gram-

negativas estavam em maior número no grupo controle (54% de todas as bactérias), contra 

46% no grupo clorexidina. 

  O ensaio clínico randomizado de Kusahara; Peterlini; Pedreira (2012), com designação 

aleatória sem critérios de exclusão, foi composto por 96 crianças, 50 para o grupo placebo e 

46 para o grupo clorexidina, recebendo cuidados semelhantes. Foram realizadas três coletas 

microbiológicas da orofaringe, nas primeiras 24h, 48h, e 96h.  Foram diagnosticadas PAVM 

em 31 pacientes, 15 do grupo da clorexidina (32,6%) e 16 (32%) do grupo placebo, sem 

diferença estatística relevante. Em ambos os grupos foram identificados patógenos 

respiratórios, S. aureus, K. pneumoniae, P. aeruginosa, A. baumannii, Enterebacter 

cefalosporina-resistente. No grupo clorexidina houve uma maior colonização de bactérias 

gram-negativas (13%), quando comparada ao placebo (8%). Enquanto a quantidade de gram-

positivas foi mais elevada no grupo placebo (54%) contra (52%) do grupo clorexidina. 

Roberts; Moule (2011) ratificaram que a clorexidina foi capaz de reduzir a placa dentária e 

PAVM, mas incapaz de atingir as bactérias gram-negativas. 

Mesmo quando se pensa nos efeitos adversos (pigmentação dos dentes, descamação do 

dorso da língua, sensibilidade oral e alteração na gustação) da utilização da Clorexidina na 

descontaminação, ainda sim ela é eleita como antimicrobiano favorito, baseado no fato que o 

procedimento é altamente seguro e bem tolerável, não havendo demonstração de efeitos 

colaterais ao utilizar em pequena dosagem (0,12%), tampouco resistência bacteriana, como 

pode acontecer no tratamento da PN e PAVM com antibióticos (BERALDO; ANDRADE, 

2008; BUFFON et al., 2001). 
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3 DISCUSSÃO 

 

Na busca de evidências para verificar se a clorexidina é eficaz na prevenção da 

Pneumonia Nosocomial e Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica foram relacionados 

estudos clínicos randomizados, estudos clínicos sem alocação, metanálises e revisões 

sistemáticas.  

A análise dos artigos demonstram que os pacientes internados em UTIs sob ventilação 

mecânica estão sujeitos a diversas morbidades, a qual se destaca é a pneumonia. A 

pneumonia, especificamente a PN e PAVM possui incidência expressiva, e alta taxa de 

mortalidade que ascende conforme aumentam os dias de ventilação mecânica. (AMARAL; 

CORTÊS; PIRES, 2009; Consenso Latino Americano de Pneumonia do Paciente adulto 

Hospitalizado, 1998; DAVID et al., 1998; DORO et al., 2006; GOMES; ESTEVES, 2012; 

KUSAHARA; PETERLINI; PEDREIRA, 2012). 

A ventilação mecânica é mais um fator etiológico, que associado a má higiene oral e 

diminuição da quantidade de saliva, permitem que as bactérias patogênicas se instalem e se 

desenvolvam na forma de biofilme. Esses microrganismos serão aspirados para as vias aéreas 

inferiores, acarretando a PAVM e PN (DAVID et al., 1997; DORE et al., 1996; 

FIGUEIREDO et al., 2007; GOMES; ESTEVES, 2012; HOSHIJIMA et al., 2013; LI et al., 

2013; OLIVEIRA et al., 2007; PINEDA; SALIBA; SOLH, 2006;  SEGUIN et al., 2014). 

A remoção do biofilme é necessária para a prevenção das pneumonias. O digluconato 

de Clorexidina é a substância mais utilizada em UTI e tem sua ação antimicrobiana 

comprovada. De acordo com a grande maioria dos estudos sua ação química é eficaz na 

redução de PN e PAVM (BERALDO; ANDRADE, 2008; BOPP et al., 2006; FOURRIER et 

al., 2005; HOUSTON et al., 2002; KAHAN et al., 2008; KLOMPAS et al., 2014; 

KUSAHARA; PETERLINI; PEDREIRA,2012; LI et al.,2013; PACE; MCCULOUGH, 2010; 

PINEDA; SALIBA& SOLH, 2006;  WISE& WILLAMS et al., 2013). 

Os estudos mostram que a associação da clorexidina à escovação (desinfecção 

mecânica) é necessária para que se alcance taxas formidáveis de prevenção de PN 

(HOSHIJIMA et al., 2013; PINEDA; SALIBA; SOLH, 2006; ROBERTS; MOULE, 2011; 

SONA et al., 2009). 

Na tabela 1 pode-se observar os estudos que informam sobre a eficácia da Clorexidina, 

e incidência de PAVM e PN. Os estudos têm metodologia de protocolo e amostra diferentes, 
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contudo é notável que a solução de Clorexidina deva ser mantida, pelos efeitos benéficos que 

trazem ao paciente. 

Tabela 1 
Tabela resumo de artigos que dispõem dos efeitos do Digluconato de Clorexidina. 

 

FONTE 

 

HOUSTON et al., 2002 

 

FOURRIER et al., 2005 

BOPP et al., 2006 

PINEDA; SALIBA; SOLH, 2006 

 

KAHAN et al., 2008 

 

BERALDO; ANDRADE, 2008 

 

PACE; MCCULLOUGH, 2010 

 

LI et al., 2013 

KLOMPAS et al., 2014 

 

TIPO DE ESTUDO 

 

Ensaio clínico 

 

Ensaio clínico 

Estudo piloto 

Metanálise 

 

Ensaio clínico 

 

Revisão sistemática 

Metanálise 

Revisão Sistemática 

Metanálise 

 

CONCLUSÃO 

 

Redução de 32% de PN em todos os pacientes 

que fizeram uso de clorexidina a 0,12%; e 

redução de 58% nos pacientes entubados 

Redução do biofilme após medidas de higiene 

com digluconato de clorexidina. 

Observou redução do risco de PN e PAVM 

com o uso de clorexidina a 0,12% 

Incidência da PAVM de 4% no grupo 

clorexidina e 7% no grupo controle. Taxa de 

mortalidade entre os grupos foi insignificante. 

Redução de 65% de infecções nosocomiais, e 

69% de infecções do trato respiratório após 

medida de higiene oral com Clorexidina. 

Diminuição da PAVM de 53% à 65% com uso 

de Digluconato de clorexidina. 

Incidência de 4,9% de PAVM no grupo 

Clorexidina a 0,12%, e 11,4% no placebo. 

Índice de mortalidade insignificante. 

Redução da taxa de PAVM de 54% a 94% após 

uso de clorexidina. 

Expressiva redução da incidência de PAVM. 

Notou-se que a clorexidina impede PN em 

pacientes cardíacos, e reduz o risco de PAVM 

em pacientes não cardíacos de UTI. 

PN: Pneumonia Nosocomial; PAVM: Pneumonia Associada à ventilação Mecânica; UTI: 

Unidade de Terapia Intensiva. 

A higienização oral é o procedimento simples e eficaz na prevenção de infecções, 

entretanto apresenta dificuldades para ser realizada. Enfermeiros relatam que a presença do 
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tubo orotraqueal, e o receio de descolar esse tubo impedem a higienização ideal. Para que esta 

seja alcançada eles expõem que gostariam de receber treinamentos adequados para 

desinfecção, nota-se, portanto, que existe o interesse e preocupação na saúde do paciente 

(BERRY; DAVIDSON, 2006; BINKLEY et al., 2004; HOSHIJIMA et al., 2013; PACE et 

al.,2013).  
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

É notável que a higienização da cavidade oral em pacientes hospitalizados é um 

importante fator de controle de infecções hospitalares, principalmente em pacientes internados 

em UTIs. Após a busca na literatura, viu-se que a Clorexidina é eficaz na redução de bactérias 

gram-positivas e gram-negativas, dessa forma, mesmo com a existência desses 

microrganismos, a ação da clorexidina não permite que o biofilme se desenvolva e cause 

infecções do trato respiratório inferior. Para utilização da clorexidina como agente na 

desinfecção oral é imprescindível a presença do Cirurgião-dentista na equipe multidisciplinar 

que atende aos pacientes de UTI. E que exista um elo de comunicação entre enfermeiros, 

médicos, dentistas e fisioterapeutas em um tratamento multidisciplinar, assim trocando 

informações para que o atendimento de excelência seja alcançado e o paciente obtenha 

melhora da qualidade de vida.  
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RESUMO 

 

Os pacientes de Unidades de Terapia Intensiva estão sujeito a diversas morbidades, entre elas 

a Pneumonia Nosocomial e Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica, que tem como 

fundamental fator etiológico a má higienização da cavidade oral, permitindo assim que 

biofilme patogênico se desenvolva e seja aspirado para o trato respiratório inferior. A 

prevenção dessas morbidades baseia-se na higienização oral, e atualmente o Digluconato de 

Clorexidina tem sido bastante usada como solução antisséptica. Desse modo este estudo se 

propôs a fazer uma revisão bibliográfica a fim de averiguar o real efeito da Clorexidina na 

higienização oral na prevenção de Pneumonia Nosocomial e Pneumonia Associada à 

Ventilação Mecânica. Após a seleção e análise dos estudos foi possível perceber que o 

cuidado com a higienização bucal de pacientes debilitados em Unidades de Terapia Intensiva 

é fundamental para uma melhor sobrevida desse paciente e que a clorexidina mostrou na 

maioria dos estudos que foi eficaz na prevenção de pneumonias nosocomiais em pacientes 

entubados.  

 

Palavras-Chave: Pneumonia associada à ventilação mecânica. Pneumonia nosocomial. 

Unidade de terapia intensiva . Clorexidina. 

 

ABSTRACT 

 



33 
 
Patients in Intensive Intensive Units are subject to various morbidities, including the 

Nosocomial Pneumonia and Ventilator-Associated Pneumonia, which has the primary 

etiological factor to poor hygiene of the oral cavity, thereby allowing pathogenic biofilm 

develops and is aspirated into the lower respiratory tract. Preventing these illnesses is based 

on oral hygiene, and currently the chlorhexidine gluconate has been extensively used as an 

antiseptic solution. Thus this study was to do a literature review to ascertain the actual effect 

of chlorhexidine on oral hygiene in the prevention of Nosocomial Pneumonia and Ventilator-

Associated Pneumonia. After the selection and analysis of the studies it was revealed that the 

care of oral hygiene in debilitated patients in intensive care units is essential for better 

survival in this patient and showed that chlorhexidine in most studies was effective in 

preventing nosocomial pneumonia in intubated patients. 

 

Key Words: Ventilator associated pneumonia. Nosocomial pneumonia. Intensive care units. 

Chlorhexidine. 

 

1. Introdução 

As Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) no Brasil foram instituídas na década de 70, 

sendo um marco de desenvolvimento na saúde. Elas têm como função zelar pela saúde do 

paciente1. Infelizmente os pacientes estão sujeitos a diversas morbidades, entre as mais 

comuns destacam-se e infecções da loja cirúrgica (5,3%), infecções do trato urinário (23,6%), 

infecções da corrente sanguínea (30,2%) e pneumonia (40,9%) 2.  

A taxa expressiva de pneumonia, especificamente a Pneunomia Nosocomial (PN) e a 

Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica (PAVM) decorre de associação da inadequada 

higienização oral, presença de tubo orotraqueal, de bactérias patogênicas e da aspiração da 

secreção orofaríngea 3. 
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A higienização oral feita não pode ser realizada pelos próprios pacientes em UTI, pois 

os pacientes estão em um estado incapacitante e sob uso de drogas sedativas.  Dessa forma, é 

necessário que alguém faça esse procedimento, entretanto, os enfermeiros expuseram que eles 

têm negligenciado a higiene oral, devido à presença do tubo orotraqueal e o receio de 

desalojar esse tubo e consequentemente causar desconforto, lesão ou aspiração pelo 

deslocamento do cuff
4. 

Atualmente o digluconato de clorexidina é a solução mais empregada nos estudos por 

se tratar de um antisséptico de grande espectro contra bactérias gram-positivas e gram-

negativas, possuir capacidade de ser adsorvida pelos dentes e mucosas, sendo liberada em 

uma média de 12 horas pelos tecidos 5,6,7. 

O uso da clorexidina trata-se de um procedimento que é considerado bem tolerável, já 

que não foi demonstrada resistência bacteriana. Devido a estudos controversos é necessário de 

averiguar seus efeitos reais quanto, a prevenção de PN e PAVM 8. 

Diante disto, este estudo fez um levantamento da literatura afim de oferecer subsídios que 

possam ajudar nos esclarecimentos sobre o uso da clorexidina e sua eficácia na higienização 

bucal como forma de prevenção de infecções em pacientes internados em Unidades de Tera-

pia Intensiva. 

 

2. Métodos 

Esta revisão de literatura foi feita através de artigos indexados nas principais bases de 

dados MEDLINE, PubMed, Cochrane e LILACS, utilizando os seguintes Descritores em 

Ciências da Saúde: pneumonia oral-care, ventilator associated pneumonia, intensive care 

unit, chlorhexidine pneumoniae, e oral care ventilator. Os artigos selecionados foram feitos 

de acordo com as palavras acima descritas e sua relação com o uso do Digluconato de 
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Clorexidina na higienização bucal como agente de prevenção da PN e PAVM em pacientes 

internados em UTIs. 

 

3. Revisão de Literatura 

3.1 Complicações de pacientes em UTIs 

 

Em ambiente hospitalar, existe uma maior probabilidade de estarmos lidando com 

pacientes imunologicamente comprometidos devido a doenças ou a medicamentos, com 

diminuição do fluxo salivar devido a procedimentos, como a desidratação terapêutica (com o 

objetivo de aumentar a função respiratória e cardíaca), além do decréscimo do reflexo da tosse 

e da capacidade de higiene diminuída, entre outros, que fazem com que esse grupo de 

pacientes tenha um risco maior de desenvolver outras doenças 9, 10. 

Os pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) são em geral 

acometidos por diversas infecções. O paciente pode ter infecção de origem comunitária, isto 

é, já presente ou incubada na época da admissão hospitalar, ou nasocomial, definida pelo 

aparecimento após quarenta e oito horas de internação, ou ainda três dias após a alta. As 

infecções nosocomiais podem ainda ser consideradas precoces, quando surgem nas primeiras 

noventa e seis horas de internação, ou tardias, quando geralmente, está envolvido um processo 

de colonização microbiana por patógenos hospitalares. As infecções nosocomiais podem 

ocorrer na corrente sanguínea, em feridas cirúrgicas, na bexiga urinária e nos pulmões4, 11. 

Quase metade dos adultos sadios apresenta aspiração de secreção da orofaringe em 

algum momento durante o sono, e esse número aumenta para 70% quando se trata de 

pacientes com depressão do nível de consciência12, 13,14. Quando a condição respiratória do 

paciente deteriora a ponto de ser necessária a intubação, recursos como a ventilação mecânica 

podem levar o paciente a um risco de microaspiração de patógenos até o trato respiratório 
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inferior15,16. O tubo orotraqueal proporciona uma superfície inerte na qual as bactérias podem 

aderir, colonizar e crescer, formando biofilmes, de onde posteriormente poderão ser 

broncoaspiradas. Em face à realidade de que todos os indivíduos desse grupo podem ainda 

possuir periodontopatias, essas podem agravar ainda mais uma condição sistêmica pré-

existente e influenciar o curso das infecções respiratórias, em especial, as pneumonias10. 

Os fatores de risco para o desenvolvimento de pneumonias nosocomiais incluem: 

idade acima de 70 anos, desnutrição, doenças de base, depressão do nível de consciência, 

doenças pulmonares e cardiológicas, ventilação mecânica , manipulação do paciente pela 

equipe hospitalar, uso de sondas ou de cânula nasogástrica, intubação ou reintubação 

orotraqueal, traqueostomia, macro ou microaspiração de secreção traqueobrônquica, uso 

prévio de antimicrobianos, trauma grave, broncoscopia e broncoaspiração de micro-

organismos da orofaringe, administração de antiácidos ou de bloqueadores de receptores H2, 

permanência em posição supina, e transporte dentro do hospital 17. 

Estatísticas da América Latina e do Brasil mostram que a PAVM, em geral no 

paciente adulto, ocorre, respectivamente, em 7 a 90/1000 e 7 a 46/1000 internações e tem 

mortalidade de 6% a 58%. A PAVM tem incidência de 13% a 80% ou 2,6 a 6,2 casos por cem 

dias de ventilação mecânica, e mortalidade de 20% a 75%8, 9, 18, 19 . 

Na pesquisa de Kusahara et al.20 a pneumonia obteve o valor de 53% e 

consequentemente tomando o lugar de infecção mais freqüente, a PAVM ocorreu de 9% a 

27% de todos os pacientes entubados; e a incidência de PN um índice de 23,6%. Obtiveram 

dados equivalentes, taxa de variância de 9% a 27% de PAVM, e índice de mortalidade de 

22% a 50%.  

O risco de mortalidade é diretamente proporcional ao tempo de internação e ventilação 

mecânica, em média ela varia de sete a nove dias. O estado de saúde do paciente é variável 
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com cuidados, tipo de morbidade que foi a causa da internação e das bactérias envolvidas na 

colonização 11. 

A colonização dessas bactérias na cavidade oral é favorecida pela presença do tubo 

orotraqueal impedindo que o paciente feche a boca, propiciando o contato do ambiente 

hospitalar com a cavidade bucal e ressecamento oral. O ressecamento da boca é causado pela 

diminuição da produção de saliva que está associada à polifarmácia, uso de vários 

medicamentos comuns a pacientes de UTI. A diminuição de saliva tem implicação séria 

sabendo que ela possui ação de remoção mecânica de bactérias e imunológica pela 

concentração de imunoglobulinas 4, 21, 22, 23, 24. 

Além da diminuta quantidade de saliva, inadequada higiene oral e má situação 

dentária, possibilitam que a mucosa oral, dentes e tubo orotraqueal sirvam como nichos para o 

desenvolvimento desses microrganismos indígenas, em seguida o desprendimento das 

bactérias, causando aspiração e disseminação desse conteúdo pelas vias aéreas inferiores de 

50% a mais de 70% dos casos, sendo este componente o principal fator etiológico das 

pneumonias 9, 22, 25, 26. 

 

3.2 O cuidado oral e sua importância em pacientes hospitalizados 

 A microbiota oral coexiste harmonicamente com o hospedeiro, ou seja, mantém uma 

hemostasia microbiológica, denominada de comensalista, mas por diversos fatores, pode se 

tornar patogênica, ou seja, prejudicial à saúde. A composição desta microbiota dependente do 

pH, do potencial de oxi-redução, da disponibilidade de nutrientes, da anatomia das estruturas 

bucais, do fluxo salivar e das substâncias antimicrobianas presentes na saliva. A microbiota é 

diversificada e complexa podendo estar aderida nos dentes e/ou mucosas e demais estruturas 

da boca. Presume-se aproximadamente 550 a 600 espécies de bactérias, além de vírus e 

fungos27. 
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Fatores relacionados ao hospedeiro, medicamentos e ausência de higienização 

quebram o equilíbrio e possibilitam que bactérias patógenas respiratórias se organizem e 

formem um biofilme, e este torna a boca um local de residência permanente, chegando a 

ocupar cerca de 70% de todas as bactérias presentes, e em apenas um milímetro cúbico desse 

material vivem 100 milhões de microrganismos 9, 25, 28, 8. 

 Para a remoção dessas bactérias a literatura recomenda que a higienização oral de 

paciente com nível de consciência rebaixado ou debilitado seja realizada quatro vezes ao dia, 

devendo-se atentar para o ressecamento das mucosas. O profissional poderá identificar os 

danos causados por procedimentos invasivos (EX. entubaçãotraqueal e/ou medicamentos) e 

implementar uma terapêutica específica como intensificar higiene bucal, uso de antissépticos 

e creme dental apropriados, saliva artificial para paciente com xerostomia, soluções 

intrabucais antifúngicas e aplicação de laser de baixa potência em lesões 29, 13, 7, 30, 25. 

 Binkleyet al.31, aplicaram um questionário para as enfermeiras de UTI nos EUA, a fim 

de avaliar o que era empregado para determinar o tipo e freqüência de cuidados orais para 

pacientes críticos e as atitudes, crenças e o conhecimento dos trabalhadores de saúde. O 

cuidado oral foi relatado por 91% das enfermeiras como prioritário para pacientes com 

ventilação mecânica, embora, 63% relataram dificuldade na execução da limpeza da cavidade 

oral, e somente 43% afirmaram ser desagradável. A maioria das enfermeiras reconhece que a 

aspiração das secreções da orofaringe como sendo o mecanismo mais comum de transmissão 

de patógenos para o interior dos pulmões. Um total de 79,8% respondeu que gostaria de 

aprender mais sobre o cuidado bucal de pacientes críticos. 

Confirmando a necessidade de uma bibliografia clara com informações sobre a higiene 

oral, Dale et al. 34 relata que a literatura relaciona as pneumonias com a negligência do 

cuidado oral realizado pela classe de enfermagem. Sendo que a existência da deficiência na 

higienização oral é causada pelo temor do dano que possa vir em decorrência de uma falha.  
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 A higiene oral é uma prática fundamental no cuidado de um paciente crítico, garantir 

essa prática na UTI representa um desafio considerando que a cavidade oral desses pacientes 

está preenchida pelo tubo endotraqueal, sonda orogástrica, existência de dispositivos que 

dificultam a inspeção, o acesso à boca desses pacientes, e, consequentemente não favorece 

uma higienização eficiente 4, 32. 

Li et al. 23considera que a descontaminação oral tópica com antibióticos e antissépticos 

para a orofaringe é considerada uma pratica essencial para melhora do paciente. Sugerindo 

que são eficazes para a prevenção de PAVM. Wise; Willams26 e Kusahara et al. 20 

compartilham do mesmo conceito que a atenção à higiene oral é significante para a redução 

do índice de PAVM. 

Pineda, Salibae; Solh24relataram que o uso isolado de clorexidina na descontaminação 

pode não surtir o efeito significante para redução da PN, então sugeriram a associação de 

medidas mecânicas. Na metanálise de Roberts; Moule 35pode-se observar que a inclusão da 

escovação no protocolo de higiene oral dos pacientes foi significante na prevenção de PAVM. 

Hoshijima et al. 4descreveram que a remoção do biofilme mecanicamente parece ser mais 

eficaz que o uso de solução química isolada. Sona et al. 36 relata que existe evidências que 

comprovam que escovação com creme dental é superior a quaisquer outras medidas, contudo, 

expõe que escovas de dentes são raramente utilizadas em pacientes de UTI. 

Munro et al.12 realizaram um estudo randomizado duplo cego objetivando a 

comparação de clorexidina a 0,12% associada e não a escovação, e um grupo controle com 

substância utilizada pelo hospital. A intervenção nos pacientes durou a partir das primeiras 

horas de intubação até a extubação ou o sétimo dia. O estudo concluiu que a clorexidina é 

benéfica a higienização dos pacientes, e quando associada à escovação possui efeito na 

prevenção de PAVM, ainda que sem resultado significante quando comparada ao uso isolado 

da clorexidina.  
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Tem sido relatado em estudos clínicos randomizados que o estado de higiene oral para 

pneumonias e infecções do trato respiratório oferecem forte evidências de que a prestação de 

higiene oral pode  prevenir um em cada dez casos de morte por pneumonia e indicam um 

efeito muito semelhante sobre a prevenção de pneumonia. Intervenções nos cuidados orais 

que têm sido mais freqüentemente pesquisado incluem antibióticos sistêmicos, desinfecção 

química por via oral tópica com a lavagem da bocacom soluções antimicrobiana e 

descontaminação oral mecânica. Os enxaguatórios bucais antimicrobianos e incluem 

bochecho de clorexidina 0,12% e gel de gluconato de clorexidina a 0,2%. 10. 

 

3.3 O uso do digluconato de clorexidina na higienização bucal como prevenção da infecção em 

pacientes em UTIs 

 Dentre as soluções que são usadas, a que se sobressai é o Digluconato de Clorexidina, 

sendo o antimicrobiano mais efetivo, a grande eficiência da Clorexidina decorre do fato que 

essa substância é uma guanina, de natureza catiônica altamente bipolar, que facilmente é 

adsorvida pelas superfícies de dentes e mucosas, possuindo efeitos terapêuticos, ou seja, 

exibindo efeitos bactericida e bacteriostáticos de amplo espectro sobre Gram-positivas e 

Gram-negativas, incluindo S. aureus resistente à oxacilina e Enterococcussp. resistente à 

vancomicina, dessa forma inibindo a acumulação de placa bacteriana pelo período de 12 à 24h 

após sua aplicação5,26. 

A ação antimicrobiana se dá pela ligação à parede celular bacteriana que fica 

carregada negativamente, alterando o metabolismo, crescimento, duplicação celular e o 

equilíbrio osmótico, este permite a saída de potássio e fósforo, e apresenta como resultado 

final a lise bacteriana 3, 8, 19, 20, 32, 37. 

A efetividade da Clorexidina foi comprovada no estudo realizado no Hospital 

Episcopal Luke em Houston, EUA. Foram testadas a clorexidina a 0,12% e o Listerine como 
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soluções de desinfecção da cavidade oral num grupo de 561 (270 clorexidina, e 291 listerine) 

pacientes submetidos à cirurgia de enxerto de válvula coronariana. No pré e pós-operatório 

foram usadas as soluções, e nos pacientes que necessitaram de tubo o uso de enxaguatório foi 

estendido até a extubação. Nos resultados, observou-se que a taxa global de PN foi reduzida 

em 52%, e nos pacientes entubados houve prevenção de 58% na taxa de pneumonia do grupo 

da Clorexidina comparado ao Listerine5,9, 38. 

 Bopp et al.47 realizaram um estudo piloto para determinar se existia diferença na 

incidência de pneumonia nasocomial em pacientes com intubação em uma UTI. O grupo 

controle recebia a higienização de rotina seis vezes ao dia, com Swab embebido de peróxido 

de hidrogênio, e, no grupo experimental a higienização foi realizada duas vezes ao dia usando 

escova com clorexidina a 0,12%. Os achados preliminares sugeriram que o cuidado oral com 

clorexidina duas vezes ao dia pode reduzir o risco de pneumonia nasocomial em pacientes 

com ventilação mecânica. 

Na metanálise de Klompas et al.39 buscaram-se estudos clínicos randomizados que 

comparassem clorexidina e um placebo em adultos sob ventilação mecânica. De 446 artigos 

pesquisados, 16 advieram dos critérios de inclusão e exclusão, sendo três realizados com 

pacientes de cirurgia cardíaca e 13 de cirurgia respiratória, traumatologia e neurológicas. Do 

total, nove artigos eram duplo-cegos, e sete com cegueira incompleta ou ausente. Na análise 

das pesquisas obteve-se informações sobre 3.630 pacientes, sendo 1.868 (51%) de pacientes 

de cirurgia cardíaca deste, 70% foram de estudos duplo-cegos; e 1.762 pacientes (49%) de 

cirurgia não cardíaca, e 62% foram de duplos-cegos. Apenas três estudos mostraram uma 

expressiva redução na incidência de PAVM do grupo que fez uso da clorexidina. Concluíram 

que a clorexidina impede a PN em pacientes de cirurgia cardíaca, por se tratar de pessoas que 

possuem morbidades coronarianas, sem a instalação de infecções; e pode não reduzir o risco 

de PAVM em pacientes de cirurgia não cardíaca.  
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Kahan et al. 40 observaram que a efetividade da solução foi ratificada como agente de 

descontaminação quando comparou clorexidina à 0,12% com um agente placebo em 

bochecho pré-operatório, e  no pós-operatório em solução fortemente aplicada em dentes, 

mucosas, inclusive a faringe, pelo tempo de 30 segundos, de 12 em 12 horas num grupo de 

353 pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, obtendo como resultado a diminuição de 65% 

de infecção Nosocomial, e redução de 69% de infecções do trato respiratório nos pacientes 

que fizeram uso da clorexidina.  

Beraldo & Andrade 5, por meio de uma revisão sistemática, selecionaram oito artigos 

publicados nas bases de dados Medline e CINAHL proveniente dos EUA, Canadá, Holanda e 

França, onde cinco deles são ensaios clínicos randomizados controlados e três metanálises, 

60% dessas pesquisas asseguram que o uso da clorexidina na higiene bucal de pacientes 

adultos sob ventilação mecânica, diminuiu os casos de PAVM com resultados 

estatisticamente significantes e redução de 53% a 65% de todas as ocorrências.  

A Society for Health Care Epidemiology of America recomenda como estratégia para 

a redução dos índices de PAVM a realização de higiene oral com utilização de antissépticos, 

dentre eles a clorexidina, baseado em Grau de evidência A-I, sendo testado em ensaios 

clínicos controlados  adequadamente randomizados41. 

Na metanálise de Pace; McCullough 33observaram em um ensaio clinico randomizado 

a eficácia da clorexidina a 2% na prevenção de PAVM. Os pacientes foram divididos em 

grupo clorexidina e grupo de solução salina, perfazendo um total de 207 pacientes. Os 

cuidados foram realizados quatro vezes por dia com escovação, aspiração das secreções e uso 

da solução. Nos resultados notou-se que a incidência de PAVM foi 4,9% em pacientes que 

fizeram uso da clorexidina, contra 11,4% do grupo placebo. A taxa de mortalidade não 

mostrou diferença significativa, 32,3% na clorexidina e 35,2% na solução salina.  
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O uso do Digluconato de clorexidina a 0,12% como enxaguatório bucal ocasionou a 

redução expressiva da PN, PAVM e infecções hospitalares 1. Na revisão sistemática de Li et 

al. 23 foram avaliados 2.466 artigos e apenas 16 ensaios clínicos randomizados resultaram na 

análise. Onde doze desses testaram o uso de antisséptico oral, destes dez usaram clorexidina e 

dois povidine. Obtiveram-se como resultado redução de 49 a 88% dos casos de PAVM nos 

antissépticos, sendo que a clorexidina alcançou redução da PAVM em 54 a 94%. 

Fourrieret al. 42 compararam o efeito da descontaminação do biofilme dental e 

gengival usando gel de clorexidina a 0,2% no grupo teste e um gel placebo no grupo controle 

de pacientes com ventilação mecânica de uma UTI, três vezes ao dia e concluíram que houve 

uma significativa redução no número de patógenos respiratórios multirresistentes.  

Pineda; Saliba; Solh24 realizaram uma metanálise com 1.251 artigos, cinco deles 

fazendo uso da clorexidina mais de uma vez por dia.  Dois deles se tratam de ensaios clínicos 

randomizados com clorexidina a 0,12% e um placebo na higienização oral, um grupo de 

pacientes submetidos à cirurgia cardíaca e o outro com pacientes internados em UTI, sendo 

entubados nasogástrica ou orotraquealmente, o grupo da UTI foi descontaminado com 

clorexidina duas vezes ao dia, enquanto o grupo de cirurgia cardíaca três vezes diariamente. 

Obtiveram-se como resultados incidência nos casos de PAVM, 4% no grupo clorexidina e 7% 

no grupo controle, diferença estatisticamente insignificante, ainda sim melhor resultado no 

grupo clorexidina. A taxa de mortalidade não foi reduzida com a administração do 

antisséptico; bactérias da cavidade oral foram isoladas e viu-se que as gram-negativas 

estavam em maior número no grupo controle (54% de todas as bactérias), contra 46% no 

grupo clorexidina 24. 

O estudo de Kusahara et al. 20, ensaio clinico randomizado com designação aleatória 

sem critérios de exclusão,foi composto por 96 crianças, 50 para o grupo placebo e 46 para o 

grupo clorexidina, recebendo cuidados semelhantes. Foram realizadas três coletas 
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microbiológicas da orofaringe, nas primeiras 24h, 48h, e 96h.  Foram diagnosticadas PAVM 

em 31 pacientes, 15 do grupo da clorexidina (32,6%) e 16 (32%) do grupo placebo, sem 

diferença estatística relevante. Em ambos os grupos foram identificados patógenos 

respiratórios, S. aureus, K. pneumoniae, P. aeruginosa, A. baumannii, Enterebacter 

cefalosporina-resistente. No grupo clorexidina houve uma maior colonização de bactérias 

gram-negativas (13%), quando comparada ao placebo (8%). Enquanto a quantidade de gram-

positivas foi mais elevada no grupo placebo (54%) contra (52%) do grupo clorexidina. 

Roberts; Moule35 ratificaram que a clorexidina foi capaz de reduzir a placa dentária e PAVM, 

mas incapaz de atingir as bactérias gram-negativas. 

Mesmo quando se pensa nos efeitos adversos (pigmentação dos dentes, descamação do 

dorso da língua, sensibilidade oral e alteração na gustação) da utilização da Clorexidina na 

descontaminação, ainda sim ela é eleita como antimicrobiano favorito, baseado no fato que o 

procedimento é altamente seguro e bem tolerável, não havendo demonstração de efeitos 

colaterais ao utilizar em pequena dosagem (0,12%), tampouco resistência bacteriana, como 

pode acontecer no tratamento da PN e PAVM com antibióticos 5, 6. 

 

4. Discussão 

Na busca de evidências para se verificar se a clorexidina é eficaz na prevenção da 

Pneumonia Nosocomial e Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica foram obtidos 

estudos clínicos randomizados, estudos clínicos sem alocação, metanálises e revisões 

sistemáticas.  

A análise dos artigos demonstra que os pacientes internados em UTIs sob ventilação 

mecânica estão sujeitos a diversas morbidades, e a que se destaca é a pneumonia. A 

pneumonia, especificamente a PN e PAVM possui incidência expressiva, e alta taxa de 

mortalidade que ascende conforme aumenta os dias de ventilação mecânica. 9, 8, 11,18, 20. 
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A ventilação mecânica é mais um fator etiológico, que associado a má higiene oral e 

diminuição da quantidade de saliva, permitem que as bactérias patogênicas se instalem e se 

desenvolvam na forma de biofilme. Esses microrganismos serão aspirados para as vias aéreas 

inferiores e acarretando a PN e PAVM 4, 8, 21, 22, 23, 24, 44, 45, 46. 

A remoção do biofilme é necessária para a prevenção das pneumonias. O digluconato 

de Clorexidina é a substância mais utilizada em UTI e tem sua ação antimicrobiana 

comprovada. De acordo com a grande maioria dos estudos sua ação química é eficaz na 

redução de PN e PAVM5, 20, 23, 24, 26, 33, 38, 39, 40, 42, 47. Os estudos mostram que a associação da 

clorexidina à escovação (desinfecção mecânica) é necessária para que se alcance taxas 

formidáveis de prevenção de PN4, 24, 36, 35. 

A higienização oral é o procedimento simples e eficaz na prevenção de infecções, 

entretanto apresenta dificuldades para ser realizada. Enfermeiros relatam que a presença do 

tubo orotraqueal, o receio de descolar esse tubo impedem a higienização ideal, e para que essa 

seja alcançada eles expõem que gostariam de receber treinamentos adequados para 

desinfecção, nota-se, portanto, que existe o interesse e preocupação na saúde do paciente 4, 31, 

32, 43. 

 

5. Conclusão  

É notável que a higienização da cavidade oral em pacientes hospitalizados é um 

importante fator de controle de infecções hospitalares, principalmente em pacientes internados 

em UTIs. Após a busca na literatura, viu-se que a Clorexidina é eficaz na redução de bactérias 

gram-positivas e gram-negativas, dessa forma, mesmo com a existência desses 

microrganismos, a ação da clorexidina não permite que o biofilme se desenvolva e cause 

infecções do trato respiratório inferior. Para utilização da clorexidina como agente na 

desinfecção oral é imprescindível a presença do Cirurgião-dentista na equipe multidisciplinar 
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que atende aos pacientes de UTI. E que exista um elo de comunicação entre enfermeiros, 

médicos, dentistas e fisioterapeutas em um tratamento multidisciplinar, assim trocando 

informações para que o atendimento de excelência seja alcançado e o paciente obtenha 

melhora da qualidade de vida.  
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Escopo e política 

 

A RBTI é a revista médica da Associação de Medicina Intensiva 
Brasileira (AMIB). Trata-se de uma revista com revisão crítica 
que objetiva melhorar o cuidado dos pacientes agudamente 
doentes através da discussão, distribuição e promoção de 
informação baseada em evidência relevante aos profissionais 
envolvidos com medicina intensiva. Ela publica comentários, 
revisões e pesquisas em todas estas áreas do conhecimento, 
relacionadas aos cuidados intensivos do paciente grave. A sua 
periodicidade é trimestral. 

A RBTI acolhe pesquisa de alta qualidade em qualquer aspecto 
relacionado ao cuidado intensivo. Todos os trabalhos submetidos 
são revisados. Os artigos recebidos são enviados para 2-4 
revisores, que são solicitados a devolver a avaliação em 30 dias. 
Após o recebimento dos pareceres os autores têm 30 dias de 
prazo para responderem à revisão. Artigos sem resposta no prazo 
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de seis meses deverão ser re-submetidos.  

Aos autores são solicitadas as garantias que nenhum material 
infrinja direito autoral existente ou direito de uma terceira parte. 

Os artigos podem ser submetidos em português, espanhol ou 
inglês. A RBTI é uma revista bilíngüe, publicada em papel 
apenas em português e em formato eletrônico tanto em inglês 
como em português ou espanhol. Artigos submetidos em 
português ou espanhol deverão ser traduzidos. No caso do artigo 
ser aceito pelos revisores, os autores deverão realizar o 
pagamento da taxa de tradução. No presente momento, a mesma 
é de R$ 300,00 para sócios da AMIB e 400,00 para não-sócios. 
Os autores são responsáveis pela qualidade lingüística dos 
artigos submetidos em inglês. 

  

Forma e preparação de manuscritos 

 

INSTRUÇÕES AOS AUTORES  

A Revista Brasileira de Terapia Intensiva (RevBras Ter Intensiva, RBTI), ISSN 0103-507X, 
publicada trimestralmente, é a revista científica da Associação de Medicina Intensiva 
Brasileira (AMIB) que tem por objetivo publicar pesquisas relevantes, que visam melhorar o 
cuidado dos pacientes agudamente doentes através da discussão, distribuição e promoção de 
informação baseada em evidências, aos profissionais envolvidos com medicina intensiva. 
Publica artigos de pesquisas, revisões, comentários, relatos de casos e cartas ao editor, em 
todas estas áreas do conhecimento, relacionadas aos cuidados intensivos do paciente grave.  
Os manuscritos podem ser submetidos em português, inglês ou espanhol. A RBTI é 
publicada na versão impressa em português e em formato eletrônico em português e inglês. 
Os artigos submetidos em português (ou espanhol) serão traduzidos para o inglês e os 
submetidos em inglês serão traduzidos para o português gratuitamente pela revista.  
Os manuscritos submetidos para apreciação serão encaminhados ao Editor, que fará uma 
análise inicial quanto aos padrões mínimos de exigências da revista e ao atendimento de 
todas as normas requeridas para envio dos originais. Aqueles que não apresentarem mérito, 
que contenham erros significativos de metodologia, ou não se enquadrem na política 
editorial da revista, serão rejeitados não cabendo recurso. Após aprovação pelo Editor, serão 
encaminhados para avaliação por dois ou mais revisores. Os revisores serão sempre de 
instituições diferentes da instituição de origem do manuscrito, sendo o anonimato garantido 
em todo processo editorial. As opiniões expressas nos artigos, inclusive as alterações 
solicitadas pelos revisores, serão de responsabilidade única dos autores. O prazo para analise 
é de 30 dias. Após o recebimento dos pareceres dos revisores, os autores terão o prazo de 60 
dias para submeter a versão com as modificações sugeridas. Caso essa submissão não ocorra 
num período de 6 meses o artigo será retirado do banco de dados e uma eventual re-
submissão seguirá os trâmites de uma submissão inicial.  
Todos os manuscritos encaminhados deverão vir acompanhados de carta assinada por todos 
os autores, autorizando sua publicação, transferindo os direitos autorais à revista e 
declarando que o mesmo é inédito, que não foi ou está sendo submetido à publicação em 
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outro periódico.  

A esta carta devem ser anexados: 

 Declaração de Conflito de Interesse, quando pertinente. A Declaração de Conflito de 
Interesses, segundo Resolução do Conselho Federal de Medicina n° 1595/2000, veda que 
em artigo científico seja feita promoção ou propaganda de quaisquer produtos ou 
equipamentos comerciais. 

 Certificado de Aprovação do Trabalho pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição em 
que o mesmo foi realizado ou de outra que tenha CEP constituído. 

 Informações sobre eventuais fontes de financiamento da pesquisa. 
 Para todos os manuscritos que incluem informação ou fotografias clínicas relacionadas a 

pacientes individuais, deve ser enviado. Termo de Consentimento escrito e assinado de 
cada paciente ou familiar. 

Toda pesquisa, clínica ou experimental, em humanos ou animais, deve ter sido executada de 
acordo com a Declaração de Helsinki, devendo essa informação constar em Métodos. 
Critérios para autoria. 
Somente pessoas que contribuíram diretamente para o conteúdo intelectual do artigo devem 
ser consideradas autoras, de acordo com os critérios:  
1. elaborou a ideia inicial e planejou o trabalho ou interpretou os resultados finais OU  
2. escreveu o artigo ou revisou sucessivas versões E 
3. aprovou a versão final do artigo. 
Posições administrativas, coleta de dados e estímulo não são considerados critérios para 
autoria e, quando cabível, devem constar apenas na sessão de agradecimentos. 

PREPARO DOS MANUSCRITOS 

Todos os artigos devem incluir: 

Página título:  

 Titulo completo do artigo 
 Nomes completos, por extenso, de todos os autores 
 Afiliação institucional de cada autor (apenas a principal, ou seja, aquela relacionada a 

instituição onde o trabalho foi produzido). O endereço completo (incluindo telefone, fax e 
e-mail) do autor para correspondência. 

 O nome da instituição que deve ser considerada como responsável pelo envio do artigo. 
 Fonte financiadora do projeto. 
 Runningtitle - Deve ser fornecido um titulo alternativo para o artigo, com no máximo 60 

caracteres (com espaços). Esse nome deverá constar no cabeçalho de todas as folhas do 
artigo.  

 Titulo de capa - Nos casos em que o título do artigo tenha mais de 100 caracteres (com 
espaços), deve ser fornecido um título alternativo, com no máximo 100 caracteres (com 
espaços) para constar da capa da revista. 

Resumo e Abstract 

Resumo: O resumo deve conter no máximo que 250 palavras, evitando-se ao máximo o uso 
de abreviaturas. Deve ser estruturado com os mesmos capítulos usados no texto principal 
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(Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusão) refletindo acuradamente o conteúdo do texto 
principal. Quando se tratar de artigos de Revisão e Relatos de Casos o resumo não deve ser 
estruturado. Para Comentários o resumo não deve exceder 100 palavras 
Abstract: O resumo em inglês deverá ser feito apenas para aqueles artigos submetidos nessa 
língua. Artigos submetidos em português terão seu resumo traduzido para o inglês 

Descritores e Keywords 

Devem ser fornecidos seis termos em português e inglês, que definam o assunto do trabalho. 
Devem ser, obrigatoriamente, baseados nos DeCS (Descritores em Ciências da Saúde), que é 
uma tradução dos MeSH (Medical SubjectHeadings) da National Library of Medicine, 
disponíveis no endereço eletrônico: http://decs.bvs.br 

Texto 

Os artigos devem ser submetidos em arquivo word, com letra 12 Times New Roman e 
espaço duplo, inclusive em tabelas, legendas e referencias. Em todas as categorias de artigos, 
as citações no texto devem ser numéricas, sobrescrito e sequenciais.  

  Artigos Originais 

Os artigos originais são aqueles que trazem resultados de pesquisas. Devem ter no máximo 
5.000 palavras no texto, descontadas folha de rostro, resumo, tabelas e referências. Artigos 
com maior número de palavras necessitam ser aprovados pelo editor. O número máximo de 
autores recomendado é de oito. Caso haja necessidade de incluir mais autores, deve vir 
acompanhado de justificativa, com explicitação da participação de cada um na produção do 
mesmo. Artigos originais deverão conter: 

Introdução - esta sessão deve ser escrita do ponto de vista dos pesquisadores sem 
conhecimento de especialista na área e deve claramente oferecer - e, se possível, ilustrar - a 
base para a pesquisa e seus objetivos. Relatos de pesquisa clínica devem, sempre que 
apropriado, incluir um resumo da pesquisa da literatura para indicar porque o estudo foi 
necessário e o que o estudo visa contribuir para o campo. Esta sessão deve terminar com 
uma breve declaração do que está sendo relatado no artigo.  
Métodos - deve incluir o desenho do estudo, o cenário, o tipo de participantes ou materiais 
envolvidos, a clara descrição das intervenções e comparações, e o tipo de análise usada, 
incluindo o poder de cálculo, se apropriados.  
Resultados - Os resultados devem ser apresentados em sequência lógica e clara. Os 
resultados da análise estatística devem incluir, quando apropriado, riscos relativo e absoluto 
ou reduções de risco, e intervalos de confiança.  
Discussão -todos os resultados do trabalho devem ser discutidos e comparados com a 
literatura pertinente.  
Conclusão - Deve discorrer claramente as conclusões principais da pesquisa e fornecer uma 
clara explicação da sua importância e relevância.  
Referências - devem ser ordenadas por seqüência de citação no texto e limitar-se a um 
máximo 30 referências. Ver abaixo normas para elaboração dasreferências. 

  Artigos de Revisão  

O artigo de revisão é uma descrição compreensiva de certo aspecto de cuidado de saúde 

http://decs.bvs.br/
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relevante ao escopo da revista. Deve conter não mais que 4.000 palavras (descontadas folha 
de rostro, resumo, tabelas e referências) e até 50 referências. Devem ser redigidos por 
autores de reconhecida experiência na área e o número de autores não deve exceder três, 
salvo justicativa a ser encaminhada a revista. As revisões podem ser: revisões científicas - 
descrevendo a ciência que têm impacto clínico; revisões "bancada a beira do leito" - 
descrevendo a ciência que suporta situações clínicas; revisões clínicas - descrevendo 
puramente situações clínicas. Nas revisões é recomendado haver, também, o capítulo 
"Métodos" que relaciona as fontes de evidências usadas e as palavras chave usadas para 
realizar a busca da bibliografia. Revisões sistemáticas da literatura, que contenham estratégia 
de busca e resultados de forma apropriada são consideradas artigos originais. 

  Relato de casos 

Relata casos de uma determinada situação médica, especialmente rara, descrevendo seus 
aspectos, história, condutas, etc, incluindo breve introdução e revisão da literatura, descrição 
do caso e discussão. Deverá ter no máximo cinco autores e até dez referências. 

  Debates clínicos Pro/con 

Dois autores convidados discutem suas diferentes opiniões sobre um assunto clínico 
especifico. Os assuntos são levantados através de cenários clínicos escritos pelo editor de 
sessão. Cada autor é solicitado a escrever um artigo referenciado de 800-1000 palavras, 
descrevendo se eles concordam ou discordam com o cenário clínico (Pro ou Con). Os artigos 
contrários são mostrados aos autores para uma resposta de não mais que 150 palavras. Os 
autores sabem quem é seu oponente, mas não podem ver o artigo oposto até terem 
submetido o seu. Não deve haver mais que 15 referências no artigo de 500 palavras, e cinco 
referências na resposta de 150 palavras. Preferem-se referências de estudos aleatórios e 
controlados publicados nos últimos 10 anos. 

  Comentários 

São artigos de opinião escritos por especialistas e lidos pela comunidade médica em geral. 
Muitos são solicitados, contudo, os não solicitados são bem vindos e são rotineiramente 
revisados. O objetivo do comentário é destacar algo, expandindo os assuntos destacados, e 
sugerir a seqüência. Qualquer declaração deve ser acompanhada por uma referência, mas 
prefere-se que a lista de referências não exceda a 15. Para a leitura, as sentenças devem ser 
curtas e objetivas. Usar subtítulos para dividir o comentário em sessões. Devem ser curtos, 
com no máximo 800 a 1.000 palavras, excluindo o resumo e as referências. O número de 
autores não deve exceder dois, salvo justificativa.  
Comentários de Pesquisas  
Os artigos de pesquisa são frequentemente acompanhados por comentários. Eles visam 
descrever as qualidades e/ou deficiências da pesquisa, e suas implicações mais amplas. O 
artigo de pesquisa discutido deve ser a primeira referência do comentário.  
Comentários de publicações recentes  
Artigos de pesquisa publicados são escolhidos pelo conselho editorial nos últimos seis meses 
e os relata na forma de um comentário.  

  Cartas ao editor  

Comentários em qualquer artigo publicado na revista, cabendo uma resposta do autor ou do 
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editor. Não é permitida tréplica. Devem ter no máximo 400 palavras, até cinco referências, 
sendo o artigo da RBTI, ao qual a carta se refere, a primeira citação do texto e das 
referências. Os autores devem também enviar seus dados de identificação e endereço 
completo (incluindo telefone, fax, e e-mail). Todas as cartas são editadas e enviadas para os 
autores antes da publicação.  

  Agradecimentos  

Os autores devem usar esta sessão para agradecer financiamentos da pesquisa, ajuda de 
organismos acadêmicos; de instituições de fomento; de colegas ou outros colaboradores. Os 
autores devem obter permissão de todos mencionados nos agradecimentos. Devem ser 
concisos não excedendo a 4 linhas. 

  Referências 

Devem ser atualizadas contendo, preferencialmente, os trabalhos mais relevantes publicados 
nos últimos cinco anos, sobre o tema. Não deve conter trabalhos não referidos no texto ou 
não publicados. As referências deverão ser numeradas consecutivamente, na ordem em que 
são mencionadas no texto e identificadas com algarismos arábicos. A apresentação deverá 
seguir o formato denominado "Vancouver Style", conforme modelos abaixo. Os títulos dos 
periódicos deverão ser abreviados de acordo com o estilo apresentado pela National Library 
of Medicine, disponível em "ListofJournalIndexed in Index Medicus" no endereço 
eletrônico: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=journals  
Para todas as referências, citar todos os autores até seis. Quando em número maior, citar os 
seis primeiros autores seguidos da expressão et al. 

Artigos em formato impresso  

Dellinger RP, Vincent JL, Silva E, Townsend S, Bion J, Levy MM. Surviving sepsis in 
developing countries. Crit Care Med. 2008;36(8):2487-8.  

Levy MM, Vincent JL, Jaeschke R, Parker MM, Rivers E, Beale R, et al. Surviving Sepsis 
Campaign: Guideline Clarification. Crit Care Med. 2008;36(8):2490-1. 

Artigosemformatoeletrônico  

Buerke M, Prondzinsky R. Levosimendan in cardiogenic shock: better than enoximone! Crit Care 
Med [Internet]. 2008 [cited 2008 Aug 23];36(8):2450-1. Available from: 
http://www.ccmjournal.com/pt/re/ccm/abstract.00003246-200808000-
00038.htm;jsessionid=LWTRDHyTFs6cTtCHrnxTjpHBBvkgdDG7qVyn12SGJw1dn99ynQ4W!11776562
73!181195629!8091!-1  

Hecksher CA, Lacerda HR, Maciel MA. Características e evolução dos pacientes tratados 
com drotrecogina alfa e outras intervenções da campanha "Sobrevivendo à Sepse" na prática 
clínica.RevBrasTer Intensiva [Internet]. 2008[citado 2008 Ago 23; 20(2): 135-43. 
Disponível em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
507X2008000200004&lng=pt&nrm=iso>. ISSN 0103-507X  

Artigo de Suplemento 
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Walker LK.Use of extracorporeal membrane oxygenation for preoperative stabilization of 
congenital diaphragmatic hernia.Crit Care Med. 1993;21 (Supp. l):S379-S380. 

Livro 
Doyle AC. Biological mysteries solved. 2nd ed. London: Science Press; 1991. 

Capítulo de livro  
Lachmann B, van Daal GJ. Adult respiratory distress syndrome: animal models. In: 
Robertson B, van Golde LM. Pulmonary surfactant. 2nd ed. Amsterdam: Elsevier; 1992. p. 
635-66. 

Resumopublicado 
Varvinski AM, Findlay GP. Immediate complications of central venous cannulation in ICU [ 
abstract]. CritCare. 2000;4(Suppl 1):P6.  

Artigo "In press"  
Beigel JH. Influenza.Crit Care Med.In press 2008.  

Tabelas e Figuras 

Todas as figuras e tabelas devem ser numeradas e mencionadas no texto na ordem que são 
citadas. Tabelas e figuras devem ser colocadas ao final do texto, após as referencias, uma em 
cada página, sendo as ultimas idealmente feitas em Microsoft Excel®, Tif ou JPG com 300 
DPI. Figuras que necessitem melhor resolução podem ser submetidas em arquivos 
separados. Figuras que contenham textos devem vir em arquivos abertos para que possam 
ser traduzidas. Caso isso não seja possível, o autor se responsabilizará pela tradução.  
As grandezas, unidades e símbolos utilizados nas tabelas devem obedecer a nomenclatura 
nacional. A legenda das tabelas e figuras deve ser concisa, porém autoexplicativa, 
permitindo a compreensão sem a consulta do texto. As unidades de medida devem vir no 
corpo da tabela e os testes estatísticos indicados abaixo da tabela. 
As figuras devem vir acompanhadas de legenda explicativa dos resultados, permitindo a 
compreensão sem a consulta do texto.  
Fotografias de cirurgia e de biópsias onde foram utilizadas colorações e técnicas especiais, 
serão consideradas para impressão colorida, sendo o custo adicional de responsabilidade dos 
autores. Se as ilustrações já tiverem sido publicadas, deverão vir acompanhadas de 
autorização por escrito do autor ou editor,  
A reprodução de figuras, quadros, gráficos e ou tabelas que não de origem do trabalho, 
devem mencionar a fonte de onde foram extraídas.  

Abreviaturas e Siglas  

O uso de abreviaturas deve ser evitado no titulo do trabalho, no resumo e no titulo das 
tabelas e figuras. Seu uso deve ser minimizado em todo o texto. Devem ser precedidas do 
nome completo quando citadas pela primeira vez no texto. No rodapé das figuras e tabelas 
devem ser discriminados o significado das abreviaturas, símbolos e outros sinais.  

  

Envio de manuscritos 
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Os artigos deverão ser submetidos através do email: 
rbti.artigos@amib.org.br  

© 2008 Associação de Medicina Intensiva Brasileira - AMIB 

A qualidade das figuras, gráficos e fotos são de responsabilidade 
exclusiva dos autores 

A correspondência para publicação deve ser endereçada para: 
RBTI - Revista Brasileira de Terapia Intensiva 

Associação de Medicina Intensiva Brasileira 
Rua Joaquim Távora, 724 - Vila Mariana - CEP 04015-011 - São 
Paulo - SP 
Tel.: (11) 5089-2642 - E-mail: rbti.artigos@amib.org.br 
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