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RESUMO 
 

Santos LBC. Avaliação do perfil odontológico de pacientes internados na Unidade de Terapia 

Intensiva de um câncer center brasileiro. [Dissertação]. São Paulo; Fundação Antônio Prudente; 

2025.  

Com o avanço da odontologia hospitalar, a atuação do cirurgião-dentista em Unidades de 

Terapia Intensiva (UTIs) tem se consolidado como parte fundamental da equipe 

interdisciplinar, especialmente na prevenção de infecções respiratórias e no manejo da saúde 

bucal de pacientes críticos. No entanto, o impacto das alterações orais em pacientes oncológicos 

internados em UTIs permanece pouco explorado. Este estudo prospectivo, observacional e 

transversal teve como objetivo descrever o perfil oral de pacientes oncológicos admitidos na 

UTI do A.C.Camargo Cancer Center e investigar sua associação com indicadores clínicos. 

Foram incluídos 234 pacientes adultos, internados de forma não programada, avaliados em três 

momentos distintos (24 horas, 3º e 5º dias de internação). As avaliações incluíram exame clínico 

intraoral, pH salivar, aplicação do índice Bedside Oral Examination (BOE), além da 

classificação funcional (ECOG) e do Índice de Comorbidades de Charlson (ICC). A amostra 

foi composta por 105 homens (44,9%) e 129 mulheres (55,1%), com idade média de 62 anos. 

Tumores sólidos metastáticos foram predominantes (53,8%). Alterações orais com necessidade 

de intervenção foram identificadas em 81,2% dos pacientes, sendo mais prevalentes em casos 

com doença metastática (p = 0,002) e progressão da neoplasia (p = 0,003). A xerostomia foi a 

alteração mais prevalente, relatada por 71,7% dos pacientes e a mediana do pH salivar foi baixa 

(5,8). A higiene bucal deficiente, presença de lesão tecidual traumática e candidíase oral 

também foram alterações comuns nestes pacientes. A classificação do BOE, nas primeiras 24 

horas de internação, revelou que a maioria dos pacientes apresentava algum grau de disfunção 

oral, principalmente em língua, saliva e lábios. Entretanto, os pacientes que receberam 

intervenção odontológica, tiveram redução significativa na média do BOE ao longo da 

internação (p = 0,001). A análise de regressão logística para alterações orais indicou xerostomia 

grau II/III (OR = 2.9), tumores sólidos metastáticos (OR = 3.5) e neoplasia hematológica (OR 

= 2.7) como significativos fatores de risco. Os achados reforçam a necessidade de protocolos 

específicos de cuidado bucal em UTIs oncológicas, especialmente para grupos de pacientes de 

maior risco, como aqueles com tumores sólidos metastáticos e neoplasias hematológicas. 

Futuros estudos são necessários para tentar minimizar complicações orais, em especial a 

xerostomia.  

Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva. Neoplasias, Saúde bucal.   



 

ABSTRACT 
 
Santos LBC. Assessment of the oral health profile of patients admitted to the Intensive Care 

Unit of a Brazilian Cancer Center. [Dissertação]. São Paulo; Fundação Antônio Prudente; 2025. 

 
With the advancement of hospital dentistry, the role of dental surgeons in Intensive Care Units 

(ICUs) has become increasingly established as a fundamental component of the 

multidisciplinary team, particularly in the prevention of respiratory infections and the 

management of oral health in critically ill patients. However, the impact of oral conditions in 

oncologic patients admitted to ICUs remains underexplored. This prospective, observational, 

and cross-sectional study aimed to describe the oral health profile of cancer patients admitted 

to the ICU of the A.C.Camargo Cancer Center and to investigate its association with clinical 

indicators. A total of 234 adult patients, admitted non-electively, were included and assessed at 

three distinct time points: within 24 hours, and on the third and fifth days of hospitalization. 

Evaluations comprised intraoral clinical examination, salivary pH measurement, the Bedside 

Oral Examination (BOE) index, as well as assessments of functional status (ECOG) and 

comorbidity burden using the Charlson Comorbidity Index (CCI).The sample consisted of 105 

men (44.9%) and 129 women (55.1%), with a mean age of 62 years. Metastatic solid tumors 

were the most frequent diagnosis (53.8%). Oral alterations requiring intervention were 

identified in 81.2% of patients, being more prevalent in cases with metastatic disease (p = 

0.002) and neoplastic progression (p = 0.003). Xerostomia was the most frequently reported 

condition, affecting 71.7% of patients, with a median salivary pH of 5.8. Poor oral hygiene, 

traumatic soft tissue injuries, and oral candidiasis were also commonly observed. BOE scores 

obtained within the first 24 hours of admission indicated that most patients presented some 

degree of oral dysfunction, particularly involving the tongue, saliva, and lips. However, patients 

who received dental care showed a significant reduction in BOE scores throughout their ICU 

stay (p = 0.001). Logistic regression analysis identified Grade II/III xerostomia (OR = 2.9), 

metastatic solid tumors (OR = 3.5), and hematologic malignancies (OR = 2.7) as significant 

risk factors for oral alterations.These findings highlight the need for specific oral care protocols 

in oncologic ICUs, especially for high-risk populations such as patients with metastatic solid 

tumors and hematologic malignancies. Further studies are warranted to explore strategies aimed 

at reducing oral complications, particularly xerostomia. 

Keywords: Intensive Care Unit. Neoplasms. Oral health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O câncer é considerado um problema de saúde pública, tendo altas taxas de incidência 

e de mortalidade 1. Por se tratar de uma doença complexa, o tratamento baseia-se em diferentes 

tipos de abordagem como a cirurgia, quimioterapia, radioterapia, imunoterapia e terapia alvo, 

de forma combinada ou isolada 2. Esses tratamentos podem apresentar efeitos colaterais 

significativos podendo acarretar emergências oncológicas que levem o paciente a necessitar de 

cuidados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). 

Segundo a literatura, as principais causas de internação na UTI de pacientes oncológicos 

são oriundas da obstrução ou insuficiência dos sistemas orgânicos em decorrência tumoral, das 

toxicidades decorrentes do tratamento oncológico, das complicações pós-operatórias em casos 

de cirurgia, das infecções graves, especialmente em pacientes com sistema imunológico 

comprometido, assim como complicações oriundas, como a sepse 3-4. 

Geralmente os pacientes admitidos na UTI apresentam condições sistêmicas críticas que 

requerem o uso de múltiplas medicações para estabilização do quadro. Algumas medicações 

utilizadas podem afetar a qualidade e a quantidade da secreção salivar, podendo ocasionar a 

alteração da microbiota oral, favorecendo o surgimento de alterações bucais como infecções 

fúngicas e bacterianas. Além disso, outras alterações como lesões traumáticas decorrentes da 

intubação ou mucosite decorrente ao tratamento antineoplásico também podem ser observadas 

nesses pacientes 5-6. 

Devido à complexidade do estado clínico geral do paciente e dos tratamentos aplicados, 

vários estudos evidenciam a presença de alterações bucais em pacientes internados em UTI 5,7-

8. Nesse período, mudanças na relação dinâmica entre biofilme oral, microambiente e 

hospedeiro podem levar a uma maior suscetibilidade a doenças, onde infecções bucais podem 

surgir ou agravar distúrbios sistêmicos 6,9–12.  

Em geral, é comum que pacientes internados na unidade de terapia intensiva apresentem 

hipossalivação ou ressecamento labial, principalmente quando o suporte respiratório se faz 

necessário. O uso de polifarmácia também pode resultar em quadros de hipossalivação e 

favorecer uma disbiose que leve a uma alteração do perfil microbiano oral 13–15. Ademais, a 

alteração do fluxo salivar e da microbiota podem favorecer infecções oportunistas5-6. Estudos 

já correlacionam a alteração do pH salivar com piora da microbiota oral em pacientes 

submetidos a radioterapia, entretanto, a literatura ainda é escassa quanto a essa avaliação em 

pacientes internados em UTI 16–18. 
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O diagnóstico das alterações bucais e a identificação de seus fatores de risco em 

pacientes internados em UTI é essencial para a assistência à saúde, visando a identificação de 

possíveis focos infecciosos 19–21. Nesse contexto, a presença do cirurgião-dentista é de grande 

importância para complementar a interdisciplinaridade na UTI, visto que outros profissionais 

de saúde que fazem parte do corpo clínico podem não apresentar o olhar clínico minucioso 

necessário para realizar não só o diagnóstico, mas também o tratamento de condições orais 

anormais 22–24. 

Na maioria dos estudos realizados com pacientes oncológicos para diagnóstico de lesões 

intraorais, muitas condições podem ser observadas, como infecções oportunistas em cavidade 

oral, úlceras traumáticas, mucosite, hipossalivação, presença de saburra lingual, dentre outras 
25–27. A identificação do perfil oral de pacientes internados na UTI oncológica, considerando o 

tratamento antineoplásico como possível agravante na resposta do paciente é de extrema 

importância para auxílio na prevenção de complicações, definir probabilidade de risco e 

estabelecer conduta quando necessário 5. 

Além das alterações orais que podem estar inerentes ao tratamento antineoplásico, 

muitas vezes a própria condição oral prévia do paciente pode conter focos infecciosos e 

inflamatórios. Fatores como a quantidade de saburra lingual e a doença periodontal já são 

relacionados com a pneumonia nosocomial e os quadros de sepse. Condições orais precárias 

somados as condições sistêmicas apresentadas na internação podem impactar não só na 

recuperação, como também na evolução do paciente na UTI 28. 

Estudos e revisões sistemáticas já apontam a correlação entre cuidados de higiene oral 

em pacientes internados e prevenção de infecções como a pneumonia associada à ventilação 

mecânica (PAV), onde são estabelecidos protocolos para higienização por meio de técnicas 

específicas para melhor controle de placa 29–32. Contudo, a avaliação sobre a relação entre o 

status de saúde oral inicial e risco de PAV para além da higiene, é escassa na literatura 30-31,33. 

Considerando a escassez de estudos voltados para essa população, onde as principais 

características descritas até então na literatura são de pacientes imunocompetentes, embasadas 

em relatos de caso ou em estudos retrospectivos que podem subestimar dados e apresentar 

maiores riscos de viés, o presente estudo visa a avaliação do perfil odontológico de pacientes 

internados na unidade de terapia intensiva de um centro oncológico brasileiro de referência, 

para futuro delineamento de casos, de maneira a viabilizar o desenvolvimento de estratégias, 

para implementação de um protocolo personalizado de cuidados bucais para a realidade das 

necessidades do serviço. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 PRINCIPAIS CONDIÇÕES ORAIS EM PACIENTES NA UTI 

 

O paciente crítico internado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) pode 

frequentemente apresentar alterações orais significativas durante a internação como o aumento 

do acúmulo de biofilme, diminuição da secreção salivar e aumento do risco infecções 

oportunistas e da inflamação da mucosa oral 6,34-35. Essas condições podem impactar 

diretamente a saúde geral, aumentando o risco de infecções sistêmicas, como pneumonia 

nosocomial, dentre outras complicações, podendo prolongar o tempo de internação hospitalar 
36-37.  

A hospitalização, especialmente em pacientes intubados, está associada à deterioração 

da saúde bucal, com destaque para o aumento do biofilme dentário. Estudos como o de 

Terezakis et al. 38, por meio de uma revisão sistemática, e Needleman et al. 34, em estudo 

observacional, evidenciam o agravamento dessas condições durante a internação34-35,38. De 

forma complementar, Sachdev et al. 39 identificaram não apenas o aumento da contagem 

bacteriana total do biofilme, mas também alterações no seu padrão de colonização, o que 

reforça o risco para desfechos clínicos negativos e prejuízos na qualidade de vida de pacientes 

críticos 39.  

Entre as alterações orais observadas, a xerostomia se destaca como uma das mais 

prevalentes. A xerostomia é definida como uma sensação de secura bucal, podendo ter como 

causa a hipossalivação, que por sua vez é caracterizada pela diminuição do fluxo salivar 40,41.  

Pesquisas relatam a xerostomia como um dos sintomas mais difundidos e ao mesmo tempo 

subtratados na UTI 42–45. Diversos estudos conduzidos em ambientes de terapia intensiva têm 

evidenciado a elevada prevalência de xerostomia e hipossalivação entre pacientes críticos. 

Dennesen et al. 46 verificaram uma redução acentuada do fluxo salivar estimulado, chegando à 

quase ausência desse parâmetro em sua amostra de pacientes internados em UTI. Martins et al. 
6 identificaram hipossalivação em 40,9% dos pacientes que apresentavam alterações orais, 

reforçando a associação entre o comprometimento salivar e o estado clínico crítico. De forma 

semelhante, Chung et al.. 47 relataram a presença de xerostomia em 25% dos pacientes com base 

em avaliações clínicas sistemáticas. 

Ademais as condições inerentes ao próprio paciente, a xerostomia nestes pacientes, está 

associada a causas multifatoriais, como por exemplo a carga de medicações anticolinérgicas 

utilizada, particularmente dentro de 24 horas após a admissão 47. O uso de aparelhos de suporte 
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respiratório, uso de ventilação mecânica ou a carga de medicamentos pode contribuir para 

desconforto em região oral para o paciente e complicações bucais 46. 

As infecções oportunistas também se apresentam como achados comuns na UTI. Entre 

elas, destacam-se a candidíase oral e a infecção por herpes simples (HSV-1). A candidíase, em 

suas formas clínicas e subclínicas são frequentes em pacientes de Unidade de Terapia 

Intensiva5,48. Fatores como a imunossupressão ou o uso de antibioticoterapia de amplo espectro 

pode levar a infecções invasivas por Candida nestes pacientes 49-51. Já a reativação do HSV-1 

na orofaringe é frequente em pacientes de UTI, onde segundo Chanques et al. 52, pode ocorrer 

variando de 22 a 54%. Embora essa reativação ocorra de forma assintomática na grande maioria 

dos pacientes, alguns deles podem desenvolver lesões orolabiais ou gengivais52-53. O herpes 

simples é frequentemente reativado em pacientes críticos, e estudos recentes como Liu et al. 54, 

Pica et al. 55 e Mattei et al. 56 correlacionam essa reativação a quadros de pneumonias severas 

e a outros desfechos desfavoráveis.  

Outro fator agravante observado nos pacientes críticos é a ocorrência de lesões traumáticas 

na cavidade oral. Kim et al. 8 realizaram um estudo avaliando a incidência de úlceras de pressão 

na mucosa oral em pacientes de unidade de terapia intensiva (UTI) e a relação entre variáveis 

biomecânicas e fisiológicas no desenvolvimento dessas úlceras. A intubação prolongada e o 

uso de dispositivos médicos podem causar traumas mecânicos à mucosa oral como ulcerações 

ou escoriações. Essas lesões, além de gerarem desconforto e dor para o paciente, podem servir 

como porta de entrada para infecções bacterianas e fúngicas, o que não só agrava o sofrimento 

dos pacientes, mas também pode prolongar o tempo de internação, complicando o quadro 

clínico do paciente 57.  

 

2.2 IMPACTO DAS CONDIÇÕES ORAIS NA SAÚDE SISTÊMICA 

 

A cavidade oral abriga um microbioma bacteriano diversificado, onde na literatura já é 

descrito sobre a contribuição destes microrganismos para o desenvolvimento de doenças 

sistêmicas58-59. A saúde bucal é uma consideração importante no manejo de pacientes críticos. 

Estudos sugerem que há benefícios na redução de complicações respiratórias, como a 

pneumonia associada à ventilação mecânica, quando são adotadas práticas eficazes de cuidados 

orais 60. 

A relação entre saúde bucal e infecções respiratórias, especialmente a pneumonia 

associada à ventilação mecânica (PAVM), é amplamente documentada9,60-62. O biofilme bucal 

atua como reservatório de patógenos que podem ser aspirados para o trato respiratório inferior, 
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causando infecções graves, particularmente, em pacientes críticos internados em UTIs. Alguns 

estudos demonstraram que a presença de biofilme na superfície dental aumenta a virulência dos 

microrganismos presentes nesses biofilmes. Diversas revisões e estudos recentes destacam a 

relevância de cuidados odontológicos na redução da incidência de PAVM e outras 

complicações respiratórias11,21,24,30,63. 

 

2.3 IMPORTÂNCIA DO CIRURGIÃO-DENTISTA NA UTI 

 

A presença da equipe multidisciplinar na UTI é essencial para oferecer cuidados 

integrados ao paciente crítico. Essa abordagem integrada permite otimizar o manejo das 

complicações e melhorar os desfechos clínicos.64 

O profissional de odontologia desempenha um papel importante na adesão aos 

protocolos de cuidados orais, oferecendo suporte à equipe sempre que surgem dificuldades no 

atendimento aos pacientes. Além disso, é crucial destacar a relação entre o treinamento 

adequado da equipe e a presença do dentista na rotina da UTI 65. Estudos recentes já enfatizam 

a importância do cirurgião-dentista na contribuição para o paciente crítico, com um olhar mais 

apurado para cuidado oral focado na higiene bucal e no tratamento periodontal, além do 

diagnóstico e manejo de lesões orais nestes pacientes, contribuindo para redução o risco de 

morte na UTI 5,23,66.  

Dentre as atribuições do cirurgião dentista para a assistência odontológica na UTI, 

Franco 67 elencou as principais, onde se pode citar:  

1) Avaliação da cavidade oral dos pacientes internados na UTI;  

2) Realização de plano de tratamento individualizado; 

3) Elaboração e protocolo de cuidados orais;  

4) Remoção de focos infecciosos orais que possam agudizar a doença de base; 

5) Diagnóstico e tratamento de infecções orais oportunistas; 

6) Diagnóstico e tratamento de lesões em tecidos moles, dentários e de fraturas;  

7) Diagnóstico e tratamento da babação;  

8) Contenção de sangramentos;  

9) Confecções de protetores bucais, quando indicado;  

10) Contribuição para a redução de pneumonias, infecções respiratórias ou agravos à 

cavidade oral durante a internação;  

11) Conscientização da importância dos cuidados e treinamento da equipe interdisciplinar, 

bem como a integração da equipe.  
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Por se tratar de um paciente crítico e em sua maioria, instável clinicamente, as mudanças 

fisiológicas e físicas são muito rápidas e dinâmicas, incluindo na cavidade oral, onde cabe ao 

dentista a assistência especializada 67.  

 

2.4 IMPACTO DOS PROTOCOLOS DE HIGIENE BUCAL 

 

A higiene oral é um procedimento essencial para pacientes gravemente enfermos em 

unidades de terapia intensiva, influenciando tanto o desfecho clínico quanto o bem-estar desses 

pacientes 37. O principal objetivo da prática é promover não apenas a higiene da cavidade oral, 

como também diminuir a colonização microbiana na orofaringe e no biofilme dentário, 

reduzindo a aspiração de saliva contaminada 36.  

 O impacto da higiene oral em pacientes críticos em UTI foi primariamente descrito por 

DeRISO et al. 68 e reforçado por Houston et al. 69. Os estudos avaliaram pacientes cardiopatas 

submetidos a cirurgia que permaneceram intubados por mais de 24 horas após o procedimento 

cirúrgico cardíaco. Ambos utilizaram solução oral de clorexidina a 0,12% para a realização da 

higiene oral 2x ao dia, averiguando a redução expressiva de quase 70% de PAV.  

 O estudo prospectivo de Fourrier et al. 70 avaliou pacientes admitidos em uma UTI 

durante 3 meses, investigando a relação entre a colonização bacteriana da placa dentária e 

infecções nosocomiais. Foram realizadas análises de placa dentária, secreções nasais, aspirados 

traqueais e urina na admissão e a cada cinco dias até a alta ou óbito. Também foi feito um 

estudo adicional comparando as culturas de placa dentária, saliva e aspirado traqueal. Os 

resultados mostraram alta concordância bacteriana entre as culturas de placa dentária e aspirado 

traqueal, e entre placa salivar e dentária. A colonização da placa dentária nos dias 0 e 5 foi 

significativamente associada à ocorrência de pneumonia nosocomial e bacteremia. A 

quantidade de placa dentária aumentou durante a internação e, em 40% dos pacientes, a 

colonização estava presente na admissão ou foi adquirida durante a internação. A presença de 

uma cultura positiva de placa dentária foi fortemente associada ao desenvolvimento de 

infecções nosocomiais. 

Em um estudo controlado randomizado duplo-cego multicêntrico investigando os 

efeitos de um gel de clorexidina a 0,2% aplicado pelo menos três vezes vs placebo na prevenção 

de infecções nosocomiais, Fourrier et al. 71 averiguaram que a descontaminação antisséptica do 

biofilme gengival e dentário diminuiu significativamente a colonização orofaríngea por 

patógenos aeróbios em pacientes ventilados. No entanto, sua eficácia foi insuficiente para 

reduzir a incidência de infecções respiratórias por bactérias multirresistentes.  
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 Após o surgimento de mais evidências científicas quanto a correlação da higiene bucal 

deficiente e piores desfechos para pacientes críticos, muitos estudos foram realizados para 

avaliar melhores técnicas, utensílios, frequência, protocolos de avaliação e de execução a serem 

utilizados na higienização oral destes pacientes. Uma meta-análise realizada por Hua et al. 72 

concluiu que o uso do enxaguatório bucal ou gel com clorexidina reduz o risco de desenvolver 

pneumonia associada à ventilação mecânica em pacientes gravemente enfermos de 25% para 

cerca de 19%. No entanto, não há evidências de diferença nos desfechos de mortalidade, 

duração da ventilação mecânica ou duração da permanência na UTI. Dados estes, reafirmados 

em nova meta-análise realizada por Zhao et al. 30.  

Uma nova meta-análise realizada por Sozkes 73 trouxe novos insights onde a higiene 

bucal com clorexidina e escovação dentária reduziu as incidências de PAV em comparação com 

a CHX isolada, onde o uso combinado das técnicas também reduziu o tempo de ventilação 

mecânica e tempo de permanência na UTI. Da Silva et al. 31 acharam dados congruentes em 

sua revisão sistemática e meta-análise. 

Em contramão, outros estudos elencaram a possibilidade do cuidado oral realizado com 

clorexidina poder aumentar o índice de mortalidade. As diretrizes da Sociedade de 

Epidemiologia em Saúde de América-SHEA e da Sociedade de Doenças Infecciosas da 

América-IDSA afirmam que os benefícios da higiene oral com clorexidina parecem ser mais 

pronunciados na prevenção de infecções respiratórias pós-operatórias em pacientes de cirurgia 

cardíaca, enquanto os dados para pacientes de cirurgias não cardíacas são mais ambíguos, 

indicando a realização da higiene oral rotineira sem clorexidina 32. Recentemente, a European 

Respiratory Society, a European Society of Intensive Care Medicine, a European Society of 

Clinical Microbiology and Infectious Diseases e a Asociación Latinoamericana del Tórax 

decidiram não emitir uma recomendação sobre o uso de clorexidina oral em suas diretrizes 

internacionais para prevenção de PAV até que mais dados de segurança estejam disponíveis 74-

75. 

O uso de protocolos personalizáveis caso a caso serão mais indicados e aceitos para 

rotina clínica 67.  

 

2.5 INSTRUMENTOS DE PADRONIZAÇÃO NA AVALIAÇÃO 

 

Os instrumentos disponíveis para avaliação bucal são variáveis, em sua maioria não 

validados e são desenvolvidos principalmente para avaliação de saúde bucal em diferentes 

ambientes, mas adaptados para uso em UTI 60.  



22 

 

Tabela 1 - Instrumentos e avaliação oral utilizados na UTI 
 

 Descrição do instrumento Validação  

Bedside oral exam (BOE) 76 Modificado do Guia de Avaliação 

Oral (GAO) desenvolvido para 

avaliação de mucosite pós-

radioterapia e adotado com 

modificação para UTI 

Sim 

Beck Oral Assessment Score 

(BOAS) 77 

 

Desenvolvido para avaliação de 

lesões pós-quimioterapia e adotado 

com modificação para UTI 

Não  

Mucosal Plaque Score (MPS) 78 Desenvolvido para avaliar a higiene 

bucal em idosos 

Não 

The BRUSHED 

Assessment Model 79 

Desenvolvido para incentivar os 

enfermeiros a verificarem sinais 

clínicos específicos durante a 

avaliação oral. 

Não  

Fonte: Autoria própria 

 

O BOE é um instrumento que consiste em oito partes para avaliar lábios, dentes, 

gengiva, mucosas, língua, saliva, deglutição e odor. Cada parte é pontuada de 1 a 3. A pontuação 

mínima possível na escala é 8 e a máxima é 24 76. 

Choi et al. 80 realizaram um estudo para avaliar o impacto do cuidado profissional de 

higiene oral no estado de saúde bucal de pacientes em ventilação mecânica. Durante cinco dias, 

um grupo experimental recebeu cuidado profissional de higiene oral a cada 24 horas, além do 

cuidado rotineiro de higiene oral a cada 8 horas, enquanto o grupo controle recebeu apenas o 

cuidado rotineiro. A análise, baseada no exame oral à beira do leito (BOE), revelou que, embora, 

não houvesse diferenças significativas entre os grupos nas primeiras 48 horas, após 72 horas os 

pacientes que receberam o cuidado profissional apresentaram melhorias significativas nos 

escores do exame, na condição gengival, na mucosa jugal e na presença de placa dentária. 

Mun et al. 35 avaliaram 61 pacientes internados em uma unidade de reabilitação, 

considerando suas condições médicas, físicas e de saúde bucal. Os resultados indicaram que 

49,2% dos pacientes necessitavam de assistência para a higiene oral, sendo esse grupo mais 

associado ao uso de sonda nasogástrica e a piores escores no BOE, especialmente nos domínios 

de deglutição e língua.  
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A utilização do BOE tem se mostrado uma ferramenta eficaz na avaliação da saúde bucal 

de pacientes com alterações sistêmicas, permitindo a identificação de fatores associados ao 

agravamento das condições orais. Kılıç Akça et al. 81 em um estudo descritivo, avaliaram 150 

pacientes submetidos à hemodiálise entre março e junho de 2018, em que os dados revelaram 

que baixos níveis de escolaridade, práticas inadequadas de higiene oral, uso de medicamentos 

que reduzem o hormônio da paratireoide e um maior número de dentes cariados estão 

diretamente associados a escores elevados no BOE, indicando uma saúde bucal comprometida. 

Além disso, foram observadas correlações significativas entre os escores do exame oral e 

fatores bioquímicos, como os níveis séricos de potássio antes da diálise e o consumo diário de 

líquidos.  

Vários estudos utilizam o BOE como guia para avaliação oral e definição de protocolos 

mais personalizados variando com a pontuação encontrada35,81-82.  

 
  



24 

 

3 OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a saúde bucal dos pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva do 

A.C.Camargo Cancer Center. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

ü Identificar os tipos de complicações orais ocorridos durante a internação de pacientes 

na UTI oncológica; 

ü Avaliar possíveis fatores preditivos para a ocorrência de alterações orais. 

ü Avaliação do pH salivar 
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4 METODOLOGIA 

4.1 MODELO DE ESTUDO 

 

Trata-se de estudo prospectivo, observacional, transversal, descritivo, de prevalência, 

com delineamento e detecção de casos, que visou avaliar o perfil oral dos pacientes internados 

na unidade de terapia intensiva (UTI) no A.C.Camargo Cancer Center, bem como seu impacto 

na performance clínica do paciente. A fim de seguir os padrões internacionais de qualidade em 

estudos observacionais, o presente estudo obedeceu às diretrizes propostas pela iniciativa 

Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) 83.  

 

4.2 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

Esta pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa do A.C.Camargo Cancer 

Center, observando as normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos do Conselho 

Nacional de Saúde de acordo com a resolução 466/12. A coleta de qualquer dado do estudo 

apenas foi feita após a aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa Institucional e 

após aplicação e posterior assinatura de 02 (duas) cópias do termo de consentimento livre e 

esclarecido (Apêndice A-TCLE) pelo participante do estudo.  

A identidade de todos os indivíduos foi preservada em todas as etapas da pesquisa. 

Todas as informações coletadas dos pacientes serão transcritas, no mesmo momento, para um 

banco de dados (REDCap®) substituindo o nome dos indivíduos pelo número de registro da 

ficha de avaliação. Assim, foi garantida a confidencialidade dos dados de cada paciente e 

permitirá sua anonimização durante as etapas da pesquisa. 

Para todos os pacientes potencialmente elegíveis foi apresentado o estudo e estes serão 

convidados a participarem de forma voluntária. A coleta de dados foi realizada somente após a 

leitura, entendimento, aceite da participação do estudo e assinatura do TCLE pelo paciente ou 

pelo responsável legal, em caso de pacientes não-responsivos.  

 

4.3 SUJEITOS DA PESQUISA 

 

- População de estudo 

Constou de pacientes adultos (> 18 anos) com câncer e internados nas UTIs adultas do 

A.C.Camargo Cancer Center.  
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- Censo populacional 

O A.C.Camargo Cancer Center possui 05 Unidades de Terapia Intensiva destinada a 

população adulta atendida no hospital, sendo 04 localizadas no prédio Matriz e 01 localizada 

na unidade da Tamandaré. Segundo um levantamento recente, o A.C.Camargo Cancer Center 

tem uma média mensal de 300 pacientes atendidos na UTI, sendo aproximadamente 40% 

internações programadas para cirurgias eletivas e os outros 60% de internações não 

programadas, para estabilização clínica ou para monitorização após cirurgias de urgência.  

 

4 CRITÉRIOS UTILIZADOS 

 

Para seleção dos pacientes foram aplicados os critérios de inclusão e exclusão descritos 

a seguir: 

- Critérios de Inclusão: 

a) Todos os pacientes adultos consecutivos, admitidos de forma não programada nas Unidades 

de Terapia Intensiva no A.C.Camargo Cancer Center, maiores de 18 anos, sem distinção de 

sexo, etnia e procedência. 

 

- Critérios de Exclusão:  

a) Pacientes internados na ala da UTI pediátrica; 

b) Pacientes internados na Unidade da Tamandaré; 

c) Pacientes admitidos na UTI de forma programada (recuperação de procedimentos cirúrgicos 

eletivos). 

 

4.5 FASES DO ESTUDO 

 

 Uma única pesquisadora cirurgiã-dentista, com experiência em pacientes oncológicos, 

realizou a avaliação dos pacientes. Os pacientes foram avaliados em 03 fases distintas, descritas 

abaixo: 

- Fase I (Baseline): avaliação realizada nas primeiras 24 horas da admissão na UTI 

- Fase II (3º dia): avaliação realizada no terceiro dia de internação na UTI. 

- Fase III (5º dia): avaliação realizada no quinto dia de internação na UTI. 

 A Figura 1 descreve o desenho do estudo. 

Foram avaliadas informações constantes do prontuário médico, como laudos de 

imagem, resultados de exames histopatológicos, laboratoriais, os quais puderam ser usados para 
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estratificação de dados. Os períodos de avaliação foram delineados de conforme o perfil de 

tempo de internação no hospital do estudo. 

 

Figura 1 - Desenho do estudo 
 

 
Fonte: Autoria própria 
 

4.6 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

Após o consentimento, quando o paciente ou responsável legal concordou em participar 

do estudo, foi feita a coleta de dados demográficos (Apêndice B), localização da neoplasia e 

estadiamento de acordo com as diretrizes propostas na 8° edição do manual da American Joint 

Committee on Cancer (AJCC), bem como o levantamento dos dados da terapia oncológica 

realizada, medicações prescritas na internação, e o motivo pelo qual foi encaminhado para UTI. 

Foram avaliadas informações constantes do prontuário médico.  

demográficos 
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Em seguida foram avaliados os índices de performance clínica, conforme a escala de 

performance Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) e o Índice de Comorbidades de 

Charlson (ICC) no momento da admissão na UTI. 

Posteriormente realizou-se o exame clínico intraoral não-invasivo, aferição de pH 

salivar e registros fotográficos da cavidade oral objetivando o controle dos casos no momento 

de entrada da UTI.  

A seguir estão descritos os índices e escalas utilizadas para avaliação da performance 

clínica e da cavidade oral dos pacientes. 

 

4.7 CLASSIFICAÇÃO DO PACIENTE QUANTO A PERFORMANCE CLÍNICA 

 

Os pacientes foram avaliados quanto a performace clínica, conforme a escala de 

performance Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) 84 e o Índice de Comorbidades de 

Charlson (ICC) 85-86. A coleta de ambos foi realizada em prontuário médico, visto que a 

mensuração da ECOG e ICC já são realizadas para evolução do paciente crítico da UTI.  

 
4.7.1 ECOG 

A escala de performance ECOG e os critérios para enquadramento são usados por 

médicos e pesquisadores para avaliar como a doença de um paciente está progredindo, avaliar 

como a doença afeta a capacidade funcional diária do paciente e determinar o tratamento e o 

prognóstico adequados 84. Esta escala foi coletada em todas as fases do estudo.  

 

Tabela 2 - Escala de performance ECOG 
 

Grau ECOG 

0 Totalmente ativo, capaz de realizar todo o desempenho pré-doença sem restrições 

1 Restrito em atividade fisicamente extenuante, mas ambulatório e capaz de realizar trabalho de 
natureza leve ou sedentária, por exemplo, trabalho doméstico leve, trabalho de escritório 

2 Ambulatorial e capaz de todo o autocuidado, mas incapaz de realizar quaisquer atividades 
laborais. Acima e cerca de 50% das horas de vigília 

3 Capaz de apenas autocuidado limitado, confinado à cama ou cadeira mais de 50% das horas de 
vigília 

4 Completamente incapaz. Não pode realizar nenhum autocuidado. Totalmente confinado ao leito 
ou cadeira. 

5 Morte 

Fonte: SEER Training Modules, National Cancer Institute 84   
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4.7.2 Índice de Comorbidade de Charlson 

Este índice foi coletado na Fase 1 do estudo. O Índice de Comorbidade de Charlson 

(ICC) é um método que emprega condições clínicas selecionadas e comorbidades do paciente, 

no cálculo do risco de óbito. O índice calcula a carga de morbidade do paciente, 

independentemente do diagnóstico principal, com base na soma dos pesos atribuídos a cada 

condição clínica, conforme descrito em Tabela 3.  

 

Tabela 3 - Indice de Comorbidades de Charlson (ICC) 
 

Peso do ICC Condição clínica 

1 Infarto do miocárdio 
1 Insuficiência cardíaca congestiva 

1 Doença vascular periférica 
1 Doença cerebrovascular 
1 Demência 

1 Doença pulmonar crônica 
1 Doença reumatológica 
1 Doença hepática leve 
1 Úlcera péptica  
1 Diabetes sem complicações crônicas 
2 Diabetes com complicações crônicas 
2 Doença renal moderada a severa 
2 Hemiplegia 
2 Câncer (sem metástase) 
2 Leucemia 
2 Linfoma 
3 Doença hepática moderada ou severa 
6 Tumor maligno, metástase 
6 AIDS 

Fonte: Charlson et al. 86 

 

4.8 CLASSIFICAÇÃO E AVALIAÇÃO DA CONDIÇÃO ORAL DO PACIENTE 

INTERNADO NA UTI 

 

A avaliação da condição oral foi realizada por uma única pesquisadora, cirurgiã-

dentista, com  experiência em pacientes oncológicos, que estavam internados em UTI,  de forma 

não invasiva com auxílio de gazes, espátulas e espelho clínico quando necessário, em todas as 
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fases do estudo. A classificação foi realizada de acordo com o índice do Bedside Oral 

Examination (BOE) 76. Além disso, o pH salivar e dados clinicos adicionais serão preenchidos 

para complementar a avaliação (Apêndice C – Ficha clinica complementar).  
 

4.8.1 Bedside Oral Exam 

O Bedside Oral Exam (BOE) é o exame oral à beira do leito, sendo um instrumento 

validado de avaliação de saúde bucal comumente usados em UTI. A forma de avaliação segue 

descrita no quadro a seguir.  

 

Tabela 4 - Quadro 1 - Classificação do BOE 
 

Categoria Métodos de 
avaliação 

Classificação numérica 
1 

Normal 
2 

Disfunção 
moderada 

3 
Disfunção severa 

Lábios Observar a 
aparência do tecido 

Suave, rosa Seco ou ressecado Ulcerado ou 
sangrando 

Dentes Observar a 
aparência do dente 

Limpo ou sem 
dentes 

Presença de 
biofilme 

Presença de 
biofilme 
generalizado, 
cárie 

Gengiva Observar a 
aparência do tecido 

Rosa, firme Edema, com ou 
sem vermelhidão, 
com ou sem 
sangramento 

Sangramento 
Espontâneo 

Mucosa Observar a 
aparência do tecido 

Rosa, úmida Vermelha ou 
revestida, sem 
úlceras 

Ulceras com ou 
sem sangramento 

Língua Observar a 
aparência do tecido 

Rosa, úmida, 
papilas presentes 

Liso ou com perda 
de papila com 
aparência 
brilhosa, com ou 
sem vermelhidão 

Fissurada, 
ressecada ou 
sangrando 

Saliva Observar aspecto Aquosa Grossa ou viscosa Ausente 
Deglutição Observar o paciente 

engolir, checar 
reflexo de engasgo 

Deglutição 
normal 

Dor ou 
dificuldade para 
engolir 

Incapaz de engolir  
(entubado, 
ausência de 
reflexo) 

Odor Cheiro  Normal Leve a moderado Forte odor 
Fonte: Prendergast et al. 76 
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A avaliação do BOE é realizada com a mensuração de 8 representando uma excelente 

saúde oral, a 24, representando uma saúde oral pobre ou deficiente, como descrito em Figura 

2. 

 

Figura 2 - Fatores que interferem na saúde oral do paciente hospitalizado. 

 

Fonte: Adaptada de Prendergast et al.76 

Legenda: A escala númerica representa a escala BOE para avaliação da saúde oral. 
 

4.8.2 Dados clínicos orais adicionais 

Além dos índices coletados pela escala BOE, também foram analisados as possíveis 

complicações. A avaliação baseia-se nas classificações descritas no quadro abaixo. 
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Tabela 5 - Quadro 2 - Avaliação dos dados clínicos orais adicionais 
 

DADOS CLÍNICOS ORAIS ADICIONAIS 

 Métodos de avaliação Classificação 

Saburra 
lingual 

Inspeção do dorso da língua do 
paciente, observando se existe a 

saburra.  

Ausente (   ) Presente (   ) 

Cálculo 
dentário 

Inspeção de todos os dentes do 
paciente, observando se existe a 

presença de cálculo dentário supra 
ou subgengival. 

Ausente (   ) Presente (   ) 

Biofilme 
dentário 

Inspeção de todos os dentes do 
paciente, observando se existe a 
presença de biofilme em contato. 

Ausente (   ) Presente (   ) 

Bordos 
afiados 

Inspeção de todos os dentes do 
paciente na procura por bordos 

afilados que possam causar dano 
aos tecidos bucais ou peribucais.  

Ausente (   ) Presente (   ) 

Lesão tecidual 
traumática 

Inspeção dos lábios e de toda a 

cavidade bucal do paciente na 

procura por quaisquer lesões 

teciduais aparentes, de origem 

traumática. 

Ausente (   ) Presente (   ) 

Cárie dentária  Inspeção de todos os dentes do 

paciente na procura por elementos 

que possuam cavidades abertas, 

com exposição de dentina.  

Ausente  
(   ) 

01 cavidade 
aberta 
 (   ) 

02 ou mais cavidade 
abertas ( ) 

Raiz residual Inspeção de toda a boca do 
paciente na procura por raízes 

residuais ou fragmentos de raízes 
residuais 

Ausente 
 (   ) 

01 raiz residual 
 (   ) 

02 ou mais raízes 
residuais (   ) 

Mobilidade 
dentária 

Inspeção de todos os dentes do 

paciente na procura de elementos 

com mobilidade de grau III de 

Miller 87. 

Ausente 
 (   ) 

01 dente com 
mobilidade (   ) 

02 ou mais dentes 
com mobilidade (   ) 

Fonte: Autoria própria 

 

4.8.3 Complicações orais decorrentes do tratamento oncológico 

As complicações orais foram avaliadas conforme tabela descrita abaixo (Tabela 6). 
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Tabela 6 - Avaliação da severidade das complicações orais decorrentes do tratamento 
antineoplásico 
 
Complicações Escala Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4 
 
 
 
 
 
 
Mucosite 

OMS Ausente Eritema, 
sensibilida

de 
dolorosa 

da mucosa 

Eritema, lesões 
ulceradas, pode 
deglutir sólidos 

Lesões ulceradas, 
somente dieta 

líquida 

Impossível 
alimentação, 
necessidade 
de suporte 
nutricional 

NCI Ausente Eritema da 
mucosa 

Reação 
pseudomembranosa 

focal  

Reação 
pseudomembranosa 

confluentes 

Necrose ou 
ulceração 
profunda, 
podendo 
incluir 

sangramento 
induzido por 

trauma 
menor ou 
abrasão 

Xerostomia Adaptado 
de 

Eisbruch 
et al. 

(2003)89 

Ausente Discreta 
secura, 

sem 
interferênc

ia dos 
hábitos 

Secura em boca, 
requerendo 

líquidos para 
conseguir engolir 

Secura em boca, 
interferência no 

sono, fala ou outras 
atividades  

- 

Candidíase - Ausente Presente - - - 
Herpes 
Simples 

-  Ausente Presente    

Fonte: Autoria própria 

 

4.8.4 Mensuração do pH salivar 

A aferição do pH salivar é um exame não invasivo, utilizando apenas uma pequena 

quantidade de saliva (aproximadamente 0,3ml). Para a coleta, os pacientes que encontravam-se 

lúcidos e orientados no tempo e no espaço, foram instruídos a remover qualquer tipo de prótese 

oral e em sequência foi coletada uma pequena quantidade de saliva, para avaliação do pH 

salivar. O pH foi determinado no momento da avaliação do paciente, sendo utilizado a amostra 

de saliva e o phmetro portátil 2D-DIGIMED para a aferição (Figura 2). Antes disso, o medidor 

de pH foi calibrado com as soluções padrões de 6,86 e 4,01 e todos os dias de coleta continuou 

sendo calibrado. As informações foram anotadas em ficha específica (Apêndice C). Após a 

aferição do pH salivar, a saliva foi descartada.  
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Figura 3 - Phmetro portátil 2D-DIGIMED + eletrodo de pH KASVI utilizado para aferir o 
pH salivar + soluções padrões de 6,86 e 4,01 para calibrar o aparelho. 
 

Fonte: Autoria própria 
 

4.8.5 Protocolos institucionais orais 

 Durante o estudo, os protocolos institucionais referentes aos cuidados orais foram 

rigorosamente mantidos, considerando o caráter observacional.  

Pacientes conscientes realizaram sua própria higiene bucal com o auxílio de escova 

dental macia e creme dental, fornecidos pela instituição ou de uso pessoal. Quando indicado 

pela equipe assistencial, também foi incluído o uso de bochechos com 10 ml de solução de 

digluconato de clorexidina a 0,12% sem álcool, administrados duas vezes ao dia.  

Para os pacientes intubados, a higiene bucal era realizada pela equipe de enfermagem, 

com aspiração sempre que necessário. Nesses casos, utilizava-se a escova hospitalar com haste 

oca acoplável à extensão a vácuo, associada à aplicação tópica de gel de clorexidina a 0,12%, 

conforme o protocolo institucional vigente. 

 

4.9 ESTATÍSTICA 

 

4.9.1 Cálculo amostral 

Baseado na literatura, estudos apontam uma proporção de 55% de alterações em 

cavidade oral em pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva. Baseado nisso, foi 

realizado um cálculo amostral, de maneira que se garanta um erro amostral não superior a 5% 

e nível de confiança de 95%, onde a amostra deverá estar constituída por uma estimativa de 

234 pacientes, baseando-se no artigo de Martins et al. 6. 
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4.9.2 Análise estatística  

Para registrar todas as informações coletadas, foi criado um banco de dados usando o 

sistema Research Electronic Data Capture (REDCap®), onde foram inseridos campos com 

todas as informações pertinentes do projeto. A partir dele, todos os dados foram exportados 

para o software IBM SPSS versão 28. 

Inicialmente, foi realizada uma análise descritiva das variáveis, em que foram 

apresentadas as distribuições de frequência absoluta (n) e relativa (%) para as variáveis 

qualitativas, e as principais medidas resumo, como a média, desvio padrão, mediana, valores 

mínimo e máximo. 

Para avaliar a associação entre variáveis qualitativas, foi utilizado o teste qui-quadrado 

ou o teste exato de Fisher, quando apropriado. Para comparar a distribuição de variáveis 

quantitativas com relação a variáveis de grupo, o teste t para amostras independentes ou o teste 

não-paramétrico de Mann-Whitney foi utilizado. O nível de significância adotado foi de 5%. 

As análises estatísticas foram realizadas por meio do software IBM SPSS versão 28.  

Para avaliar os diferentes momentos de avaliação, utilizou-se a ANOVA com medidas 

repetidas ou teste de Friedman, conforme distribuição dos dados na população estudada e teste 

de McNemar para comparação das variáveis categóricas. 

Modelos de regressão logística foram utilizados para avaliar possíveis fatores de risco 

para ocorrência de alterações orais, em que foram avaliados os valores das OR (odds ratio). A 

variável dependente utilizada foi a alteração oral identificada no BOE e as variáveis 

independentes foram idade, sexo, xerostomia, ICC, ECOG, tipo de câncer, modalidade 

terapêutica, motivo de internação.  

 
4.10 DEPARTAMENTOS ENVOLVIDOS 

 

O estudo foi realizado no A.C.Camargo Cancer Center (São Paulo, SP, Brasil), que é 

um hospital terciário dedicado ao cuidado de pacientes com câncer, onde foram realizadas a 

coleta de dados e avaliações clínicas. 

 Devido à complexidade do paciente atendido na Unidade de Terapia Intensiva foram 

envolvidas a participação dos departamentos de Terapia Intensiva e Estomatologia da 

instituição A.C.Camargo Cancer Center. 
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4.11 RISCOS E BENEFÍCIOS 

 

A abordagem dos pacientes ou responsáveis foi feita em local reservado, para evitar 

constrangimentos, quer no aceite, ou na recusa em participar do estudo. Em caso de aceite, foi 

realizada a avaliação clínica e avaliação oral do paciente.   

O presente estudo utilizou dados secundários existentes em prontuário médico, que 

foram mantidos sob sigilo, sendo utilizados apenas para os fins propostos no mesmo. Os dados 

foram anotados automaticamente no REDCap®, diminuindo assim os riscos de vazamento de 

informações. 

 Como benefícios, esperou-se avaliar o perfil oral dos pacientes internados nas unidades 

de terapia intensiva da instituição e o impacto no desfecho clínico desses pacientes, 

possibilitando melhor entendimento e, futuramente, sendo a base para estudos que possam 

viabilizar um protocolo de intervenção preventivo individualizado.  
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5 RESULTADOS 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 

A amostra foi composta por 234 pacientes, em que 105 eram do sexo masculino (44,9%) 

e 129 do sexo feminino (55,1%). A idade dos pacientes variou entre 19 e 95 anos (média 61,4 

anos – desvio padrão 15,99). A maioria dos pacientes se autodeclarava da raça branca (n=146, 

62,4%) e quanto à escolaridade 171 pacientes possuíam ensino superior (73,1%), conforme 

descrito em Tabela 7.  

Em relação ao diagnóstico, os tumores foram categorizados conforme classificação 

utilizada na UTI: 60 pacientes tinham o diagnóstico de tumores sólidos não metastáticos 

(25,7%), 126 de tumores sólidos metastáticos (53,8%) e 48 de neoplasias hematológicas 

(20,1%). 

Quanto ao tratamento antineoplásico dos pacientes internados, 21 (9,0%) encontravam-

se sem tratamento devido diagnóstico oncológico recente, 44 (18,8%) apresentavam tratamento 

em início recente (<03 meses), 49 (20,9%) apresentavam tratamento com resposta parcial ou 

completa e 119 (50,9%) apresentavam-se em tratamento, mas em progressão de doença e 

apenas 01 (0,4%) paciente estava sem tratamento pois se encontrava em paliação exclusiva. 
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Tabela 7 - Caracterização da amostra de pacientes avaliada 
 

Variável Categoria N % Total (%) 

Sexo Masculino 105 44,9%  

100% Feminino 129 55,1% 

Idade Mínima 19   

Máxima 95   

Média 61,4   

Mediana 64   

Raça Preta 6 2,6%  

 

100% 

Branca 146 62,4% 

Parda 56 23,9% 

Amarela 26 11,1% 

Escolaridade Fundamental 16 6,8%  

100 % Ensino médio 47 20,1% 

Superior 171 73,1% 

Tipo de tumor TS não metastático 60 25,7%  

100% TS metastático 126 53,8% 

Neoplasia hematológica 48 20,5% 

Tratamento 

oncológico 

Sem TTR (diagnóstico 

recente) 

21 9%  

 

100% Inicio TTR (< 03 meses) 44 18,8% 

TTR com resposta parcial ou 

completa 

49 20,9% 

TTR em progressão  119 50,9% 

Sem TTR (paliação exclusiva) 1 0,4% 

Legenda: TS-tumor sólido não metastático, TTR-Tratamento 
Fonte: Autoria própria 
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Dos 234 pacientes avaliados, também foram coletados os tipos de neoplasia (Tabela 8), 

na qual no grupo de neoplasias hematológicas o diagnóstico mais frequente foi de Linfoma 

Não-Hodgkin (n=20, 8,5%) e dentre o grupo de neoplasias sólidas, as topografias mais 

frequentes foram mama (n=37, 15,8%), pulmão (n=28,12%), pâncreas (n=17, 7,3%) e colorretal 

(n=17,7,3%).  

 
Tabela 8 - Diagnóstico das neoplasias dos pacientes avaliados 
 

Tipo de 
neoplasia 

Diagnóstico Oncológico n % Total 

 
 
Neoplasia 
hematológica 

Leucemia 10 4,3  
 

20,5% 
Linfoma Hodgkin 5 2,1 
Linfoma Não-Hodgkin 20 8,5 
Mieloma Múltiplo 11 4,7 
Outros 2 0,9 

 
 

 
 
 
 
 
 

Neoplasia sólida 

Cabeça e pescoço (não tireoide) 12 5,1  
 
 
 
 
 
 

79,5% 

Tireoide 7 3,0 
Mama 37 15,8 
Próstata 7 3,0 
Pulmão 28 12,0 
Pâncreas 17 7,3 
Rins 4 1,7 
Fígado 9 3,8 
Colorretal 17 7,3 
Estômago 11 4,7 
Ovários 8 3,4 
Útero 2 0,9 
Melanoma 5 2,1 
Sarcoma 8 3,4 
Outros 14 6,0 

Fonte: Autoria própria 

 

Os principais motivos para a admissão dos pacientes na UTI foram diversos, conforme 

detalhado na Tabela 9. Entre os principais, destacaram-se os quadros sépticos, que englobam 

tanto o choque séptico quanto a sepse sem choque, responsáveis por 63 (26,9%) das admissões. 

A insuficiência respiratória, incluindo hipoxemia SARA, não-SARA e hipercapnia, representou 

43 (18,4%) das causas de internação. Além disso, o rebaixamento do nível de consciência foi 

responsável por 22 (9,4%) das admissões à UTI. Esses dados ilustram as condições clínicas 

predominantes que motivaram a internação dos pacientes nas unidades de terapia intensiva. 
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Tabela 9 - Motivos de internação na Unidade de Terapia Intensiva dos pacientes avaliados 
 

Motivo de internação n % 

Abdome agudo inflamatório 2 0,9 

Abdome agudo obstrutivo 2 0,9 

Angina 4 1,7 

Agitação, delirium ou confusão mental 4 1,7 

Arritmia cardíaca 8 3,4 

Choque cardiogênico 1 0,4 

Choque anafilático 1 0,4 

Choque hemorrágico 4 1,7 

Choque hipovolêmico 3 1,3 

Choque séptico 31 13,2 

Coma – Rebaixamento do nível de consciência 22 9,4 

Convulsões 6 2,6 

Déficit neurológico focal 9 3,8 

Diarreia 3 1,3 

Distúrbios hidroeletrolíticos 3 1,3 

Hemorragia sem choque 9 3,8 

Infarto agudo do miocárdio 2 0,9 

Insuficiência cardíaca 2 0,9 

Insuficiência hepática 1 0,4 

Insuficiência renal aguda 4 1,7 

Insuficiência renal crônica agudizada 4 1,7 

Insuficiência respiratória hipercapnica 1 0,4 

Insuficiência respiratória hipoxêmica – Não SARA 31 13,2 

Insuficiência respiratória hipoxêmica – SARA 11 4,7 

Neutropenia febril (<1000 neutrófilos) 8 3,4 

PO de urgência 4 1,7 

Sepse sem choque 32 13,7 

Suboclusão intestinal 2 0,9 

Outras Causas 20 8,5 
Fonte: Autoria própria 

 
Quanto ao tipo de tratamento oncológico realizado, 146 dos pacientes estavam em 

monoterapia (62,4%) e 88 em terapia combinada (37,6%). O quadro abaixo descreve as 

principais terapias sistêmicas realizadas e a distribuição da amostra. 
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Tabela 10 - Quadro 3 - Terapias sistêmicas realizadas pelos pacientes da amostra 
 

Terapia Subcategoria n 
Quimioterapia  102 

Carboplatina 16 
Ciclofosfamida 10 
Cisplatina 9 
Fluoracila (FOLFIRI, FOLFOX, 5FU) 17 
Gencitabina 19 
Outros 31 

Imunoterapia  29 
Durvalamabe 8 
Pembrolizumabe 14 
Nivolumabe 4 
Nivolumabe + Ipilimumabe 3 

Terapia Alvo  67 
Bevacizumabe 6 
Rituximabe 6 
Transtuzumabe 8 
Outras 47 

Transplante de Medula Óssea  11 
Autólogo 8 
Alogênico 3 

CAR-T cell  3 
Hormonioterapia  12 

Fonte: Autoria própria 

 
5.1.1 Performance clínica do paciente 

5.1.1.1 ECOG 

Dentro da população de estudo, quanto ao ECOG, observou-se que a maioria 

apresentava ECOG com baixo ou nenhum impacto na sua capacidade funcional (ECOG 0-1 – 

54,3%, n=127), um grupo com impacto intermediário (ECOG 2 – 26,5%, n=62) e uma minoria 

apresentava grande impacto funcional (ECOG 3-4 – 19,2%, n=45).  

 

Tabela 11 - Distribuição do ECOG dentro da amostra avaliada 
 

ECOG N % 
0 48 20,5 54,3 
1 79 33,8 
2 62 26,5  
3 32 13,7 19,2 
4 13  5,5  

Fonte: Autoria própria 
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5.1.1.2 Indice de Comorbidade de Charlson 

Em relação ao Indice de Comorbidades de Charlson (ICC), para avaliar as condições 

clínicas e comorbidades dos pacientes associando ao risco de óbito, foi observada uma variação 

entre 2 e 12 pontos com mediana de 6 pontos, conforme o quadro abaixo (Quadro 4). 

 

Tabela 12 - Quadro 4 - Distribuição do ICC dentro da amostra 
 

 
ICC n Média Mediana Mínimo Máximo Desvio padrão 

234 5,18 6,00 2 12 2,463 

Fonte: Autoria própria 

 
5.1.2 Condição bucal geral do paciente 

 Quanto a condição bucal geral do paciente, a maior parcela da população do estudo 

possuía ausências dentárias (dentados parciais – 51,3%, n=120 e desdentados – 8,1%, n=19). 

Mesmo 139 pacientes (59,4%) possuindo ausências dentárias que justificassem uma 

reabilitação protética funcional, apenas 72 fazia uso de algum tipo de prótese (30,8%). 

 

Tabela 13 - Condição dentária dos pacientes avaliados 
 

Variável Categoria N % Total (%) 
Dentição Total 97 40,6%  

100% Parcial 120 51,3% 
Desdentado 19 8,1% 

Uso de próteses Não usa próteses 162 69,2%  
 

100% 
Prótese Parcial Removível 21 9,0% 
Prótese Fixa 32 13,7% 
Prótese Total 19 8,1% 

Cárie dentária Ausência de cavidade 208 88,9%  
100 % 01 cavidade aberta 15 6,4% 

02 ou mais cavidades abertas 11 4,7% 
Raiz residual Ausência de raiz residual 212 90,6%  

100% 01 raiz residual 12 5,1% 
02 ou mais raizes residuais 10 4,3% 

Mobilidade 
dentária 

Ausente 215 91,8%  
100% 01 dente com mobilidade 13 5,6% 

02 ou mais dentes com 
mobilidade 

6 2,6% 

Cálculo dentário Ausente 62 26,5%  
100% Presente 172 73,5% 

Bordos afiados Ausente 206 88,0%  
100% 

Presente 28 12,0% 
Fonte: Autoria própria  
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5.1.3 Cuidado oral do paciente da terapia intensiva 

 Apesar do contexto crítico do paciente em terapia intensiva, a maioria dos pacientes 

estava apto a realização do seu autocuidado oral (n= 169, 72,2%), em que apenas uma minoria 

tinha cuidados exclusivos pela equipe de enfermagem (n=65, 27,8%). 

 

5.2 DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA DE ACORDO COM AS FASES DO ESTUDO 

 

 A amostra do estudo teve distribuição diferente no decorrer das fases, devido à condição 

clínica do paciente, onde alguns pacientes permaneceram internados no decorrer das fases, 

outros evoluíram em alta da UTI ou a óbito, conforme Figura 4. 

 

Figura 4 - Fluxograma dos pacientes de acordo com cada fase 
 

 
 
Fonte: Autoria própria 
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5.2.1 Suporte Respiratório 

Os dados da Tabela 14 apresentam a distribuição dos 234 pacientes na Fase I (Baseline), 

161 na Fase II (3º dia) e 73 na Fase III (5º dia), de acordo com o tipo de suporte respiratório 

utilizado ao longo do estudo. 

 

Tabela 14 - Distribuição da população do estudo quanto ao suporte respiratório 
 Fase I – Baseline (n=234)  Fase II - 3º dia 

(n=161) 
Fase III – 5º dia 

(n=73) 
Categorias Frequência 

(n) 
% Frequência 

(n) 
% Frequência 

(n) 
% 

Ar ambiente 
 

93 39,7 66 41,0 26 35,6 

Não 
invasiva 

Cateter de O2 
 

126 53,9 73 45,3 29 39,7 

Máscara de O2 
 

3 1,3 4 2,5 3 4,1 

Ventilação 
mecânica 

IOT 
 

9 3,8 14 8,7 11 15,1 

TQT 
 

3 1,3 4 2,5 4 5,5 

Total 234 100 161 100 73 100 
Legenda: IOT – intubação orotraqueal, TQT- traqueostomia 
 

5.2.2 Bedside Oral Exam 

Os dados referentes ao BOE estão presentes na Tabela 15. Os pacientes foram avaliados 

quanto às categorias presentes na escala em sua totalidade.  

 

Fase I 

Na avaliação inicial (Baseline), 234 pacientes foram avaliados. A média do BOE nessa 

fase foi de 12,83. A classificação do BOE no baseline, distribuída por categorias, revelou que 

a maioria dos pacientes apresentava algum grau de disfunção, sendo classificada como 

disfunção severa mais prevalentes as categorias: saliva (n=67, 28,63%), língua (n=50, 21,36%), 

e mucosa (n=35, 14,95%), conforme Tabela 15.  

 

Fase II 

No terceiro dia, 161 pacientes foram reavaliados. Entre a avaliação inicial e essa etapa, 

72 pacientes (30,8%) receberam alta da UTI e 01 paciente (0,4%) evoluiu para óbito. Os demais 

permaneceram em acompanhamento e foram submetidos à análise dos critérios pré-

estabelecidos. A média do BOE nessa fase foi de 12,48. Nessa fase foi possível observar uma 

redução na classificação da disfunção severa nas variáveis: língua (n=30, 18,63%) e mucosa 

(n=21, 13,04%). 
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Fase III 

No quinto dia de internação, 73 pacientes foram reavaliados. Durante o intervalo entre 

a segunda e a terceira fase, 78 pacientes (48,4%) receberam alta da UTI e 10 (6,2%) foram a 

óbito. Os demais continuaram em acompanhamento e foram reavaliados. A média do BOE 

nessa fase foi de 12,52. Nessa fase, apesar da distribuição do BOE por categorias indicar que 

os pacientes internados ainda apresentavam disfunções, foi observado redução na classificação 

da disfunção severa sendo na língua (n= 26, 16,43%) e mucosa (n=7, 9,58%). 

 

Tabela 15 - Distribuição da frequência da população nas categorias do BOE nas fases do estudo 
 

Categoria Lábios Dentes Gengiva Mucosa Língua Saliva Deglutição Odor 

Fase I          

Normal 104  114 142 125 60 31 187 223 

Moderado 101 92 84 74 124 136 21 10 

Severo 29 28 8 35 50 67 26 1 

Total        234 

Fase II          

Normal 95 103 107 83 48 21 112 157 

Moderado 52 46 49 57 83 90 18 4 

Severo 14 12 5 21 30 50 31 0 

Total        161 

Fase III          

Normal 47 46 52 48 27 6 40 70 

Moderado 21 21 19 18 34 41 9 3 

Severo 5 6 2 7 12 26 24 0 

Total        73 

Fonte: Autoria própria 
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5.2.2.1 Avaliação dos índices do BOE no decorrer da internação  

Para esta análise, foi realizada a avaliação apenas dos pacientes que concluíram as 03 

fases do estudo (n=73). Foi possível observar que a média do BOE teve redução significativa 

no decorrer do tempo de internação, na qual a média geral na Fase III foi menor do que na Fase 

I (p= 0,001).  

Os testes estatísticos indicaram uma melhora significativa em diversas variáveis do BOE 

ao longo das fases de avaliação (Figura 6). A variável lábios apresentou melhora entre a Fase I 

e II (p = 0,006) e entre a Fase I e III (p = 0,024).  

O mesmo padrão foi observado para a variável dentes, com melhora significativa entre 

a Fase I e II (p < 0,001) e entre a Fase I e III (p = 0,05). A variável mucosa mostrou evolução 

positiva entre a Fase II e III (p = 0,005), enquanto a variável língua apresentou melhora entre a 

Fase I e III (p = 0,05). Esses achados reforçam a progressão favorável dos índices avaliados ao 

longo do tempo, reforçado pela queda na média do BOE no decorrer das fases.  

 

Figura 5 - Média do BOE dos pacientes que permaneceram internados em todas as fases 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Autoria própria 

 

 

p= 0,001 

13,40 13,08 12,52 
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Figura 6 - Média por categoria do BOE dos pacientes que permaneceram internados em todas 
as fases 
 

 
Legenda: * p<0,05 significativo.  1- Normal 2- Disfunção moderada 3- Disfunção severa 
O eixo y representa a média do valor de cada categoria do BOE no decorrer do tempo da internação. 
Fonte: Autoria própria 

 

5.2.3 Avaliação oral dos pacientes nas fases do estudo 

Fase I 

Observou-se um déficit na higiene bucal dos 234 pacientes avaliados, com 120 (51,3%) 

apresentando acúmulo de biofilme e 113 (48,3%) com presença de saburra lingual. Além disso, 

45 (19,2%) apresentavam lesão tecidual traumática, 56 (23,9%) candidíase oral e 5 (2,2%) 

herpes simples (HSV) na região oral. O quadro de mucosite oral foi identificado em 14 dos 

pacientes (6%), sendo classificados pela OMS em grau I (n=5), grau II (n=5) e grau IV (n=4). 

 

 



48 

 

Fase II 

Observou-se uma leve melhora na higiene bucal, com 58 (36,1%) dos 161 pacientes 

apresentando acúmulo de biofilme e 66 (41,0%) com saburra lingual. Quanto às demais 

condições, 31 (19,4%) apresentavam lesão tecidual traumática, 24 (14,9%) candidíase oral e 5 

(3,1%) herpes simples. O quadro de mucosite oral foi encontrado em 8 dos pacientes (5%), 

sendo distribuído entre os graus II (n=3), III (n=1) e IV (n=4). 

 

Fase III 

A higiene bucal manteve uma discreta melhora, com 27 (37%) dos 73 pacientes 

apresentando acúmulo de biofilme e saburra lingual. Observou-se também diminuição das 

complicações orais nesta fase, sendo 12 (16,7%) pacientes apresentando lesão tecidual 

traumática, apenas 1 (1,4%) com candidíase oral.  A mucosite oral foi identificada em 2,8% 

dos casos (n=2), sendo um classificado como grau II e outro como grau IV. 

 

5.2.4 Xerostomia 

 Na Fase I, observou-se que a maioria dos pacientes referia xerostomia sendo 168/234 

pacientes (71,7%), sendo a maioria grau II (n=96, 40,8%). Esta complicação também foi 

observada na Fase II, 106/161 pacientes (65,8%) e com uma discreta redução na Fase III 38/73 

pacientes (52,1%), conforme a Tabela 16. Entretanto, na Fase III foi observado que 24 (32,9%) 

pacientes não estavam aptos para relatar seus sintomas por motivos como rebaixamento ou 

intubação. 
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Tabela 16 - Distribuição da xerostomia na amostra 
 

Categoria Frequência (n) % 

Fase I    

Sem alterações 36 15,50% 

Grau I 46 19,70% 

Grau II 96 40,80% 

Grau III 26 11,20% 

Não aplicável 30 12,90% 

Total 234 100% 

Fase II    

Sem alterações 23 14,30% 

Grau I 30 18,60% 

Grau II 60 37,30% 

Grau III 16 9,90% 

Não aplicável 32 19,90% 

Total 161 100% 

Fase III    

Sem alterações 11 15,10% 

Grau I 14 19,20% 

Grau II 17 23,30% 

Grau III 7 9,60% 

Não aplicável 24 32,90% 

Total 73 100% 
*Foi considerado não aplicável para pacientes que estavam intubados ou rebaixados no momento da avaliação. 

Pacientes que apresentavam restrições quanto a ingestão líquida, inviabilizando a classificação.  

Fonte: Autoria própria 

 

Na análise de associação, verificou-se uma diferença significativa entre a xerostomia e 

a idade dos pacientes igual ou superior a 64 anos (p = 0,023), assim como o uso de diuréticos 

(p = 0,036).  

 

5.2.5 Acompanhamento e necessidade de intervenção 

Fase I 

Dos 234 pacientes, apenas 17 (7,3%) estavam em acompanhamento com a Equipe de 

Estomatologia. No entanto, 190 (81,2%) necessitaram de intervenção da Equipe médica ou da 

Estomatologia devido às alterações orais identificadas. 
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Fase II  

Entre os 161 pacientes avaliados, 44 (27,3%) estavam em acompanhamento com a 

Equipe de Estomatologia. Porém, 82 (50,9%) necessitaram de intervenção da Equipe médica 

ou da Estomatologia em decorrência das alterações orais apresentadas. 

 

Fase III 

Dos 73 pacientes, 17 (23,3%) seguiam em acompanhamento com a Equipe de 

Estomatologia, e 28 (38,4%) precisaram de intervenção em função das alterações orais 

observadas. 

 

5.3 ASSOCIAÇÃO ENTRE ALTERAÇÕES ORAIS E OS DADOS CLÍNICOS DO 

PACIENTE  

 

A análise dos dados revelou que pacientes com diagnóstico de tumores sólidos 

metastáticos apresentaram um número significativamente maior de alterações orais que 

necessitaram de intervenção (p = 0,002). Similarmente, pacientes que estavam em progressão 

da doença, apesar do tratamento, apresentaram maior necessidade de intervenção devido às 

alterações orais (p = 0,003). 

Outro achado relevante foi que pacientes com xerostomia grau II necessitaram de maior 

intervenção das equipes de saúde (p < 0,001). Esse aumento na necessidade de cuidados foi 

observado tanto na Fase I quanto na Fase II (p = 0,001).  

Os resultados indicaram que pacientes com ECOG 1 apresentaram uma maior 

necessidade de intervenção devido às alterações orais, com uma diferença estatisticamente 

significativa (p = 0,007). Adicionalmente, a análise do Índice de Comorbidades de Charlson 

(ICC) revelou que pacientes com alterações orais também apresentaram um índice de 

comorbidades de Charlson (ICC) significativamente mais alto (p = 0,007).  

A comparação do BOE entre os grupos com e sem intervenção da equipe médica ou da 

estomatologia revelou uma alteração significativa no grupo que recebeu intervenção (p = 

0,004). Os pacientes que receberam intervenção tiveram a média do BOE com redução 

significativa ao longo do acompanhamento clínico. A diferença mais relevante entre os grupos 

ocorreu entre o Fase I e Fase III de acompanhamento (p = 0,003), conforme ilustrado na Figura 

7. 
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Figura 7 - Comparação da média do BOE entre os grupos com e sem intervenção em cavidade 
oral 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Autoria própria 

 

Por meio da análise de regressão logística binária, para investigar a associação entre 

variáveis clínicas e a presença de alterações orais, foi observado que pacientes com xerostomia 

grau II ou III apresentaram uma odds ratio (OR) de 2,9 (IC95%), indicando uma chance 

significativamente maior de apresentarem alterações na saúde bucal em comparação aos 

demais. Da mesma forma, indivíduos com tumores sólidos metastáticos apresentaram uma OR 

de 3,5 para alterações orais e as neoplasias hematológicas 2,7 também indicando associação 

significativa com a presença de alterações bucais.  

 

Tabela 17 - Fatores de Riscos para ocorrência de alterações orais em pacientes internados na 
UTI. 
 

 p-valor OR LI – LS (IC 95%) 
Xerostomia   0,024 2,927 1,148 – 7,463  
Tumor sólido metastático   0,003 3,55 1,529 – 8,267 
Neoplasia hematológica   0,049 2,732 1,001 – 7,456 

Legenda: OR – odds ratios   LI – Limite inferior, LS – Limite superior, IC – intervalo de confiança 

Fonte: Autoria própria 

 

5.3.3 Avaliação salivar quanto ao pH 

Dos 234 pacientes estudados, foi possível coletar apenas de 89 pacientes. Nestes 

pacientes, a mediana do pH manteve-se baixa (5,8), onde o mínimo do pH encontrado foi de 

4,0 e o máximo de 7,22.   

p= 0,004 
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6 DISCUSSÃO 

 

A unidade de terapia intensiva (UTI) desempenha um papel crucial no manejo de 

pacientes oncológicos em estado crítico. Esses pacientes, frequentemente, apresentam 

complicações graves decorrentes tanto da própria doença quanto dos efeitos adversos do 

tratamento oncológico 89. Nas últimas décadas, observou-se um aumento significativo no 

número de pacientes com câncer admitidos em UTIs, reflexo dos avanços no tratamento 

oncológico e da maior expectativa de vida desses pacientes. Paralelamente, mudanças 

importantes na prática da terapia intensiva - como a valorização da internação precoce, a adoção 

de métodos diagnósticos e terapêuticos menos invasivos e a melhora nos desfechos clínicos -

vêm contribuindo para a maior sobrevida e qualidade de vida desses pacientes 90. 

Estudos indicam que a transferência precoce de pacientes oncológicos para a UTI está 

associada a melhores resultados, especialmente em unidades supervisionadas por médicos 

intensivistas 89–92. Nesse cenário, a organização dos serviços e a padronização dos processos 

assistenciais são fundamentais para enfrentar as crescentes demandas dessa população 

específica 90. Apesar destes avanços no cuidado intensivo oncológico, a condição oral desses 

pacientes na UTI ainda permanece pouco explorada na literatura. Com isso, este foi o primeiro 

estudo a avaliar no caráter prospectivo, a saúde bucal de pacientes oncológicos internados em 

UTI, a fim de identificar suas principais alterações orais.  

A elevada complexidade clínica dos pacientes oncológicos admitidos foi um achado 

relevante na análise do perfil assistencial. Embora, a maioria apresentasse neoplasias 

metastáticas associadas a múltiplas comorbidades, refletidas por altos escores no Índice de 

Comorbidade de Charlson, observou-se um desempenho funcional surpreendentemente 

preservado na maioria dos pacientes avaliados. Predominou o escore ECOG entre 0 e 1, 

indicando que, apesar da carga significativa de doenças concomitantes, os pacientes 

mantinham-se funcionalmente ativos. Esse achado é consistente com dados da literatura4,93, 

sugerindo que a funcionalidade não está necessariamente comprometida pela presença de 

múltiplas comorbidades ou do cenário metastático da doença. 

A sepse e a insuficiência respiratória foram as principais causas de admissão na UTI. 

Essas condições são recorrentes entre pacientes oncológicos críticos, refletindo a complexidade 

clínica e o risco elevado de descompensações sistêmicas. De acordo com a literatura 94-95, esses 

diagnósticos lideram os motivos de internação em unidades intensivas nesse perfil 

populacional, sendo consistentes com os achados deste estudo.  
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O perfil demográfico dos pacientes críticos oncológicos internados na UTI reforça a 

complexidade clínica observada na população atendida. A predominância de pacientes idosos, 

grupo frequentemente associado a maior carga de comorbidades, oferece um elo relevante com 

os achados prévios de elevado Índice de Comorbidade de Charlson, contribuindo para um 

entendimento mais abrangente do risco clínico. A média etária foi de 64 anos, compatível com 

o perfil de pacientes idosos, cuja vulnerabilidade fisiológica e propensão a descompensações 

exigem maior suporte intensivo. Esse dado está alinhado com os achados de Song et al. 92 e 

Zheng et al. 96 que indicam um perfil semelhante entre pacientes críticos oncológicos com faixa 

etária similar. Quanto à distribuição por sexo, observou-se um equilíbrio relativo, com leve 

predominância feminina (55,1%; n=129), padrão compatível com estudos prévios 96-97. Essa 

diferença não é suficientemente expressiva para sugerir uma disparidade marcante entre os 

sexos. Tal equilíbrio na proporção de homens e mulheres pode ser interpretado como um reflexo 

da diversidade da população estudada.  

Silva et al. 5, em um estudo retrospectivo, avaliou as alterações orais e os procedimentos 

realizados em pacientes oncológicos internados em UTI. Na casuística apresentada, os 

principais achados orais estavam diretamente relacionados às complicações decorrentes do 

tratamento oncológico, com destaque para a mucosite e a candidíase, enquanto alterações como 

xerostomia tiveram menor representatividade percentual na amostra. Quando comparados aos 

nossos resultados, observa-se que alguns dados se apresentam de forma distinta, especialmente 

no que se refere à alta prevalência de xerostomia. Essas diferenças podem estar relacionadas, 

em parte, ao delineamento prospectivo do presente estudo, que possibilitou avaliações clínicas 

sistemáticas e padronizadas, reduzindo possíveis vieses associados à subnotificação de registros 

em prontuários, como observado em estudos retrospectivos. 

Nesta amostra, a análise das condições orais dos pacientes oncológicos internados na 

UTI revelou uma prevalência significativa de complicações orais não diretamente relacionadas 

aos efeitos agudos do tratamento. Observou-se elevada frequência de alterações com destaque 

para xerostomia, mas também para o acúmulo de biofilme dentário, saburra lingual e lesões 

traumáticas. Ainda que complicações orais relacionadas ao tratamento oncológico, como 

mucosite e candidíase, sejam esperadas, estas não foram as manifestações predominantes. 

A xerostomia foi um dos achados orais mais frequentes durante a internação. 

Considerando que a média etária da amostra foi de 62 anos e que pacientes idosos geralmente 

apresentam maior carga de comorbidades, esse sintoma pode estar relacionado tanto ao 

envelhecimento quanto às condições clínicas associadas. Essa associação entre idade e 

xerostomia já havia sido observada em estudos prévios, como o de Martins et al. 6. Outro ponto 
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importante a ser ressaltado, foi a associação do uso de diuréticos com maior prevalência de 

xerostomia na nossa população. Esta relação entre xerostomia e medicamentos com potencial 

anticolinérgico já é bem documentada na literatura 13,47. 

Esses achados também se refletiram nas avaliações do BOE, em que a categoria saliva 

apresentou alta frequência de classificação severa em todas as fases de avaliação, compatível 

com o grau de ressecamento observado clinicamente e em concordância com as queixas 

relatadas pelos pacientes. Esse ressecamento pode contribuir para uma predisposição do 

paciente a outras alterações na mucosa oral e a infecções oportunistas98-99. 

Correlacionando com a performance clínica, apesar do escore de desempenho funcional 

(ECOG) ser considerado baixo na maioria dos pacientes avaliados, indicando maior autonomia 

e preservação funcional, observou-se um número expressivo de alterações orais neste grupo. A 

análise revelou que grande parte dos pacientes com ECOG 0–1 apresentou alterações orais do 

que pacientes com escore elevado. Esses achados reforçam que, mesmo em pacientes 

funcionalmente ativos, o ambiente da terapia intensiva e o tratamento oncológico favorecem 

alterações orais relevantes, destacando a importância da avaliação odontológica independente 

do desempenho funcional.  

No Brasil e em diversos outros países, a atuação do cirurgião-dentista ainda não está 

plenamente integrada ao contexto do cuidado intensivo. Embora o cirurgião-dentista tenha um 

papel crucial na prevenção de complicações orais que impactam a recuperação dos pacientes, 

sua atuação no contexto da terapia intensiva, frequentemente, não é sistemática ou padronizada. 

Diante dessa lacuna, o uso de instrumentos padronizados, como o BOE, tem se mostrado uma 

estratégia eficaz para a avaliação sistemática e o acompanhamento das condições bucais em 

pacientes críticos, possibilitando intervenções precoces e direcionadas9,35,76,80–82. Nesse sentido, 

a adoção de protocolos estruturados de avaliação oral, aliada à capacitação da equipe multi e 

interprofissional, é essencial para melhorar os desfechos clínicos e minimizar os riscos 

infecciosos no ambiente da terapia intensiva. 

A construção de um cuidado integral ao paciente oncológico em UTI requer a atuação 

coordenada de uma equipe multiprofissional. A presença de uma equipe interdisciplinar, na 

UTI, é essencial para oferecer cuidados integrados ao paciente crítico.  Profissionais de 

diferentes áreas, como médicos intensivistas, oncologistas, enfermeiros, fisioterapeutas e a 

equipe odontológica, trabalham em conjunto para elaborar planos terapêuticos personalizados. 

Essa abordagem integrada permite otimizar o manejo das complicações e melhorar os desfechos 

clínicos.64 Embora, o estudo não tenha sido de caráter intervencionista, a presença do cirurgião-

dentista nas avaliações rotineiras dos pacientes, bem como os apontamentos realizados à equipe 
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assistencial responsável, contribuiu significativamente para a identificação precoce de 

alterações orais e para a redução do BOE ao longo das diferentes fases do acompanhamento.  

A saúde bucal em pacientes internados em unidades de terapia intensiva representa um 

componente relevante do cuidado multidisciplinar, porém ainda subvalorizado na prática 

clínica. A limitação funcional dos pacientes críticos, aliada à sobrecarga da equipe de 

enfermagem e à ausência de conhecimento técnico específico sobre alterações orais, pode 

comprometer a realização adequada da higiene bucal quanto à detecção precoce de 

complicações bucais nesse cenário. O estudo de Aoki et al. 100 evidenciou divergências na 

avaliação das estruturas orais quando realizada por dentistas em comparação aos enfermeiros, 

possivelmente, devido à maior familiaridade dos profissionais da odontologia com a inspeção 

sistemática da cavidade oral. A atuação do cirurgião-dentista na UTI torna-se estratégica, 

contribuindo para a identificação precoce de alterações orais, prevenção de infecções 

secundárias e melhoria da qualidade de vida durante a internação.  

Ao traçar o perfil bucal dessa população, os dados obtidos permitem uma compreensão 

mais aprofundada das demandas odontológicas no ambiente de terapia intensiva. Esses achados 

fornecem subsídios importantes para a análise da viabilidade e construção de protocolos 

específicos, voltados ao atendimento qualificado e humanizado desses pacientes no contexto 

do cuidado crítico. 

Este estudo apresentou algumas limitações que devem ser consideradas na interpretação 

dos resultados. Por se tratar de um estudo observacional e sem caráter intervencionista, não é 

possível afirmar relações de causa e efeito entre os dados analisados, apenas apontar possíveis 

associações. Outro ponto a ser considerado é que a amostra foi composta por pacientes 

internados em um Cancer Center, o que pode restringir a aplicabilidade dos resultados a outros 

contextos e realidades assistenciais. A complexidade clínica desses pacientes, marcada por 

múltiplas comorbidades e alto risco de descompensações, também pode ter influenciado tanto 

a frequência quanto a gravidade das alterações orais observadas. 

Apesar das limitações, o estudo apresenta pontos fortes relevantes. Um dos principais é 

o fato de ter abordagem prospectiva dedicada à avaliação da saúde bucal de pacientes 

oncológicos em terapia intensiva, um tema ainda pouco explorado. A presença de um cirurgião-

dentista realizando avaliações sistemáticas, com o uso de um instrumento padronizado (BOE), 

garantiu maior consistência na identificação das alterações orais. Outro aspecto positivo foi a 

possibilidade de acompanhar os pacientes ao longo da internação, permitindo observar a 

progressão ou melhora das condições bucais em diferentes momentos. Esses elementos 

contribuem para reforçar a importância da atuação odontológica integrada à equipe 
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multiprofissional na UTI, especialmente no cuidado de pacientes com alta complexidade 

clínica. 

Além disso, os achados trazem implicações clínicas relevantes. A identificação 

frequente de alterações orais, mesmo em pacientes com bom desempenho funcional, indica que 

a saúde bucal pode ser comprometida independentemente do estado clínico geral. Condições 

como xerostomia, acúmulo de biofilme e lesões traumáticas foram comuns e, se não 

identificadas e tratadas precocemente, podem favorecer infecções secundárias, aumentar o 

desconforto e impactar negativamente na recuperação. Nesse contexto, a inclusão da 

odontologia na rotina da UTI se mostra essencial, contribuindo não apenas para a prevenção de 

complicações, mas também para a melhoria dos desfechos clínicos e da qualidade do cuidado 

prestado. 

Com isso, os achados deste estudo reforçam a importância da avaliação odontológica 

sistemática em pacientes oncológicos internados em UTI. Os resultados sugerem a necessidade 

de incorporar a odontologia de forma estruturada nas rotinas da terapia intensiva e estimulam 

o desenvolvimento de novos estudos multicêntricos que contribuam para a consolidação de 

protocolos específicos e efetivos. 
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7 CONCLUSÃO 

 

• A xerostomia foi a alteração mais prevalente no perfil oral dos pacientes oncológicos 

internado na UTI. Além disso, a higiene bucal deficiente, presença de lesão tecidual 

traumática e candidíase oral também foram alterações comuns nestes pacientes;  

• A maioria dos pacientes, na admissão da UTI, apresentava algum grau de disfunção oral 

conforme a classificação do BOE, destacando principalmente em língua, saliva e lábios.   

• Pacientes mais idosos, em uso de diuréticos apresentaram maior prevalência de 

xerostomia.  Ademais, pacientes com xerostomia, tumores sólidos metastáticos e 

neoplasias hematológicas tiveram mais chance de desenvolver alterações orais 

significativas. 

• A intervenção da Equipe médica e da Estomatologia reduziu os índices do BOE no 

decorrer da internação, impactando na melhora da saúde oral do paciente e enfatizando 

a importância da Odontologia na rotina da UTI.  
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II) DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTÍFICA  
1.TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: “Avaliação do perfil odontológico de pacientes 

internados na unidade de terapia intensiva de um Cancer Center brasileiro”  

PESQUISADOR RESPONSÁVEL: Graziella Chagas Jaguar  
PESQUISADOR ASSISTENTE: Letícia Beatriz da Cruz Santos 
  
2. DURAÇÃO DA PESQUISA: 19 meses   
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brasileiro.  Esta é uma pesquisa do Departamento de Estomatologia do A.C. Camargo Cancer 
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Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), deixando claro o total segredo das informações e 
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____________________________________________________________________________ 
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____________________________________________________________________________ 
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Os pacientes que participarem desta pesquisa deverão ser aqueles internados na Unidade de 
Terapia Intensiva (UTI) do A.C. Camargo Cancer Center.  
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pesquisadora cirurgiã-dentista (Letícia Beatriz da Cruz Santos), com experiência em pacientes 
oncológicos realizará avaliação da sua boca. 
Durante a avaliação da boca, será verificado a condição dos seus dentes, da sua bochecha, da sua 
língua, do céu da boca, para identificar se tem algum tipo de alteração. Em seguida, pegaremos 
um pouco da sua saliva para verificar se ela está ácida. Após o teste da acidez da saliva, ela será 
descartada. Logo em seguida, com a sua autorização ou do seu responsável legal, faremos fotos 
apenas da região da sua boca, sem mostrar o seu rosto. Será explicado todo o procedimento e 
você poderá retirar as dúvidas (se houver). Caso não se sinta confortável ou constrangido para 
responder alguma questão sinta-se à vontade para recusar.  
Ressaltamos que todos os procedimentos serão realizados em dias que você já estiver no hospital, 
não havendo necessidade de vir ao hospital exclusivamente para participar da pesquisa.  
____________________________________________________________________________ 

  
VIII) DESCONFORTOS E RISCOS ESPERADOS DECORRENTES DO 
PROCEDIMENTO   
Este estudo poderá, eventualmente, causar aos pacientes do estudo algum desconforto imediato, 
mesmo que sejam mínimos. Podem ser citados: a realização de fotos da boca ou ao 
constrangimento relacionado a obtenção de dados clínicos (nome, sexo, idade, motivo de 
internação), entretanto todos os dados coletados serão arquivados com o máximo de 
confidencialidade. A avaliação da condição da boca não traz nenhum efeito colateral relatado 
na literatura, entretanto se o sr(a) apresentar alguma queixa ou dúvida, entre em contato com 
os pesquisadores por meio do telefone (11-2189-5129) para receber instruções. Os 
pesquisadores estarão disponíveis para conversar e prestar apoio se necessários, frente a estas 
situações.  
Em qualquer momento, qualquer participante do estudo terá pleno direito de retirar seu 
consentimento em participar da pesquisa incluindo a solicitação de descarte de qualquer 
amostra ou dado que tenham sido coletados.  
___________________________________________________________________________  

  
 
IX) BENEFÍCIOS QUE PODERÃO SER OBTIDOS  
Durante a avaliação da sua boca, qualquer alteração que for encontrada será comunicada para 
o seu médico, possibilitando o tratamento adequado. Caso o (a) senhor(a) não tenha nenhuma 
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alteração em boca, o estudo não trará nenhum benefício direto, entretanto, será possível ajudar 
futuros pacientes em relação aos cuidados com a boca na UTI, evitando infecções.  
 
 
X) CONFIDENCIALIDADE   
Todos os esforços serão feitos no sentido de manter a privacidade das informações, que ficarão 
restritas aos médicos, pesquisadores e enfermeiros diretamente envolvidos neste projeto e aos 
membros do Comitê de Ética em Pesquisa. Neste sentido, todo e qualquer dado que possa levar 
à sua identificação será codificado, fazendo com que o risco de perda de confidencialidade seja 
mínimo, onde garantimos o sigilo absoluto das informações. O armazenamento dos dados terá 
acesso apenas com senha específica, restrita ao acesso dos pesquisadores envolvidos na 
pesquisa. A sua participação neste estudo é voluntária, tendo o direito de retirar-se a qualquer 
momento. A recusa ou desistência da participação nesse estudo não irá prejudicar seu 
acompanhamento e tratamento médico. 

 
XI - DANOS RELACIONADOS À PESQUISA  
Por se tratar de um estudo que será avaliado sua boca e coletado uma pequena quantidade da 
sua saliva, não é esperado danos decorrentes da pesquisa. Entretanto, caso haja qualquer dano, 
você receberá assistência integral e imediata, de forma gratuita, pelo tempo que for preciso. Ao 
assinar este termo de consentimento você não está renunciando a nenhum dos seus direitos 
legais. 
___________________________________________________________________________  

  
XII) ACOMPANHAMENTO, ASSISTÊNCIA E RESPONSÁVEIS    
O pesquisador e a equipe envolvida na pesquisa se comprometem a dar informação atualizada 
ao longo do estudo, caso este seja o seu desejo. TELEFONE PARA CONTATO EM CASO 
DE QUALQUER DÚVIDA SOBRE O ESTUDO OU URGÊNCIA: (11) 2189-5000- ramal: 
5129 entrar em contato com Dra. Graziella Chagas Jaguar. O contato pode ser feito 24h por dia, 
07 dias por semana. 
___________________________________________________________________________ 

  
XIII) INDENIZAÇAO   
Não são esperados danos ou riscos além dos descritos no item XI, mas caso ocorra, o(a) 
senhor(a) tem direito a indenização em decorrência dos danos.  
___________________________________________________________________________ 

  
XIV)  RESSARCIMENTO DAS DESPESAS DURANTE A PESQUISA  
Caso o(a) sr(a) aceite em participar da pesquisa, ressaltamos que todos os procedimentos serão 
realizados em dias que você já estiver no hospital, não havendo necessidade de vir ao hospital 
exclusivamente para participar da pesquisa. Por se tratar de um estudo realizado no período de 
internação, não será necessária nenhuma visita adicional após a sua alta hospitalar. Porém, caso 
o sr (a) e seu (s) acompanhante (s) tenham algum gasto decorrente da pesquisa, todos os gastos 
serão ressarcidos. 
 
 
 XV) QUEM DEVO CONTATAR EM CASO DE DÚVIDAS  

  
Pesquisadora Responsável: Dra. Graziella Chagas Jaguar  
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Pesquisador Assistente: Letícia Beatriz da Cruz Santos  
Departamento de Estomatologia do A.C.Camargo Cancer Center - São Paulo.   
Telefones para contato: (11) 2189-5000 ramal 5129  
 Endereço: Rua Professor Antônio Prudente, 211 – Liberdade – São Paulo.   

 
Se o pesquisador responsável não fornecer as informações/ esclarecimentos suficientes, por 
favor, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Fundação 
Antônio Prudente – A.C. Camargo/SP pelo telefone (11) 2189-5000, ramal 5020 de segunda-
feira à quinta-feira das 8 horas às 18 horas e sexta-feira das 8 horas às 17 horas.   

  
Este documento será elaborado em 2 (duas) vias. O (a) senhor (a) receberá uma das vias 
originais e a outra será arquivada pelo pesquisador em seu arquivo de pesquisa. Todas as 
páginas tem que estar rubricadas e ao término assinadas, pelo convidado a participar da 
pesquisa, ou por seu representante legal, assim como pelo pesquisador responsável ou 
pesquisador assistente.  

  
Eu,______________________________________________________________________ 
__________________________________PORTADOR do RG ______________________
declaro ter lido, compreendido e discutido o conteúdo do presente Termo de Consentimento 

e concordo em participar desse estudo de forma livre e esclarecida, voluntariamente,  

autorizando os procedimentos explicados neste termo e declaro que consinto participar no 

trabalho intitulado “Avaliação do perfil odontológico de pacientes internados na 

Unidade De Terapia Intensiva de Cancer Center brasileiro”, e declaro que fui 

satisfatoriamente esclarecido e que estou livre para, a qualquer momento, deixar de participar 

da pesquisa sem que isso implique em prejuízo ao meu tratamento e que não preciso 

apresentar justificativas para isso. Sei também de todas as informações por mim fornecidas, 

possíveis riscos e desconfortos e, que os resultados obtidos na pesquisa só serão utilizados 

para divulgação científica em reuniões e revistas científicas. Serei informado de todos os 

resultados obtidos, sempre que solicitado. Qualquer dúvida contatarei um dos pesquisadores 

envolvidos no estudo, Graziela Jaguar Chagas pelo telefone (11) 2189-5129 e e-mail 

graziellajaguar@gmail.com,  para questões relacionadas à pesquisa.  

  
 
  

        Assinatura do participante ou                                  Assinatura do pesquisador  
                    do responsável legal                                             

 
 

 
 

São Paulo, _____ de _________ de  202__ 
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APENDICE B – FICHA COLETA DE DADOS INICIAIS DO REDCap® 
 

1.Prontuário / RGH :    |__||__||__||__||__||__||__||__| __||__|  

2. Dados demográficos: 

Idade:________ Sexo: ________ Cor da pele: (1) Melanoderma  (2) Leucoderma (3) Feoderma 

Naturalidade:________________________________Procedência:_____________________________ 

Escolaridade__________________________________Profissão:______________________________ 

3. Diagnóstico da neoplasia____________________________________________________________ 

4. Estadiamento Clínico _______________________________________________________________ 

5. Motivo da Internação da UTI ___________________________________________________ 

6. Tratamento oncológico atual: ________________________________________________________ 

7. Fumante:  (1)Não (2)Sim (3) Ex:Tabagista_______________________________________ I__I  

8. Etilista: (1)Não   (2)Sim  (3)Ex-etilista___________________________________________ I__I   

9. Comorbidades_____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

10. Faz uso de Medicações(posologia) __________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

11. Condição Bucal:  

(1) Satisfatória       (2) Regular                                     (3) Insatisfatória 

12. Dentição:  

(1) Total        (2) Parcial              (3) Desdentado 

13. Uso de próteses orais 

 (1) Prótese Total (2) Prótese Parcial Removível (3) Prótese Fixa (4) Não usa próteses   

14. Cuidado oral  

(1) Autocuidado  (2) Cuidados pela Equipe de Enfermagem 

15. Registro Fotográfico  (1) Sim       (2) Não  

16. Avaliação da performance clínica ECOG:______________     ICC:____________ 

17. Exames laboratoriais: Hb ____ Leucócitos_____ Neutrófilos_____ Plaquetas ______ 

   PCR_____ Ureia ______ 
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APÊNDICE C – FICHA CLÍNICA COMPLEMENTAR DO REDCap® 
 
Avaliação: Baseline (      )    3º dia de internação (       )   5º dia de internação (       ) 

BEDSIDE ORAL EXAMINATION 

 1 

Normal 

2 

Disfunção moderada 

3 

Disfunção severa 
Lábios    
Dentes    

Gengiva    
Mucosa    
Língua    
Saliva    

Deglutição    
Odor    

Valor total  
 

DADOS CLÍNICOS ADICIONAIS 

Saburra lingual Ausente (   ) Presente (   ) 
Cálculo dentário Ausente (   ) Presente (   ) 

Matéria alba Ausente (   ) Presente (   ) 
Bordos afiados Ausente (   ) Presente (   ) 

Doença 
periodontal visível 

Ausente (   ) Presente (   ) 

Lesão tecidual 
traumática 

Ausente (   ) Presente (   ) 

Cavidade aberta Ausente (   ) 01 cavidade aberta (   ) 02 ou mais cavidade abertas (  ) 

Raiz residual Ausente (   ) 01 raiz residual (   ) 02 ou mais raízes residuais (   ) 

Mobilidade 
dentária 

Ausente (   ) 01 dente com 
mobilidade (   ) 

02 ou mais dentes com 
mobilidade (   ) 

 
1. Herpes Simples    (1) Sim    (2) Não  

2. Candidíase    (1) Sim    (2) Não  

3. Mucosite OMS   (0) Sem alterações    (1) Grau I    (2) Grau II    (3) Grau III    (4) Grau IV 

Localização: __________________________________________________________________ 

4. Mucosite NCI   (0) Sem alterações    (1) Grau I    (2) Grau II    (3) Grau III    (4) Grau IV 

Localização: __________________________________________________________________ 

Ventilação mecânica    (1) Sim    (2) Não  

                                   Se sim:                 (1) IOT                            (2) TQT 

pH salivar _____________ 


