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RESUMO

A Odontologia Hospitalar consolida-se cada vez

mais com uma éarea de atuagdo do Palavras-chave: Cuidados Bucais para pacientes
Cirurgido-Dentista exigindo-lhe uma visado cronicos; Medicina Bucal; Saude Bucal.

globalizada da saude do individuo para a busca

da integralidade da atencdo dentro de um

contexto multidisciplinar. Para isso, o mesmo

necessita conhecer e praticar os diferentes ABSTRACT
conceitos, associados as dimensdes biologica,
psicolégica, social e espiritual de cada ser
humano, que sdo instrumentos de todas as
areas profissionais. Assim, podera planejar e
sistematizar condutas que possibilitardo a
resolucdo de agravos de saude obedecendo as
normas, as rotinas e as caracteristicas dos
diferentes e complexos cenarios do ambiente
gue o cerca. O objetivo deste estudo foi revisar
a literatura sobre a atuacdo do CD no ambiente
hospitalar e reunir um conjunto de conceitos
em salde para a melhor compreensdo da
pratica clinica odontoldgica neste ambiente.

The Hospital Dentistry consolidates
increasingly with a performance area of the
Dentist requiring him a global vision of the
individual's health to the pursuit of
comprehensive care within a multidisciplinary
context. For this, the dentist needs to know and
practice the different concepts associated with
biological, psychological, social and spiritual
dimensions of each human being, which are
instruments of all professional health areas. So
the Dentist can plan and systematize pipelines
that will enable the resolution of health
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disorders obeying the rules, routines and
characteristics of different and complex
environmental scenarios that surrounds it. The
aim of this study was to review the literature on
the dentist's role in the hospital and meet a set
of concepts in health for better understanding of
dental clinical practice in this environment.

Keywords: Dental Care for Chronically Ill; Oral
Medicine; Oral Health

1. INTRODUCAO

Entender o hospital como um ambiente multi e in-
terprofissional, com uma dindmica de acdo que precisa
ser mediada por uma linguagem que seja dominada por
todos os envolvidos, para que contemple a integralidade
da assisténcia, é de fundamental relevancia para o Ci-
rurgido-Dentista (CD). Da mesma forma, deverd atuar na
integralidade da atencdo a saude, que consiste em uma
acdo global, associada ao tratamento digno, respeitoso,
de qualidade, com acolhimento e vinculo, com-
preendendo o ser humano como um ser biopsicossocial e
espirituall.

O Hospital possui como missdo proporcionar a
populacdo uma assisténcia médico-sanitaria completa,
tanto curativa como preventiva; formar recursos hu-
manos em salde e de investigagdo biol6gica e psicosso-
cial2. O ambiente hospitalar é um gerador de conheci-
mento tacito que através da sensibilidade do profissional
e fundamentado nas suas percepgdes, contribuira rele-
vantemente para a insercao e interagdo com 0 meio que o
cerca e, consequentemente, na resolucdo dos problemas
encontrados3,4.

No campo da salde, observam-se modificaces
conceituais que partiram da ampliagdo do conceito de
salde através do estabelecimento das novas diretrizes
propostas pela Organizacdo Mundial da Salude (OMS),
onde a saude deixa de ser “auséncia de doenga” para se
tornar um “bem estar fisico, psiquico, social e espiritu-
al”5. Dimensdes essas, que uma vez alteradas no periodo
de internacdo, tornam o paciente tdo complexo quanto o
ambiente que o cerca.

2. Revista de Literatura

2.1. Método

Foi realizada busca eletrdnica, sem especificacdo de
periodo, nas bases dados Google Académico, Scielo e
PubMed. Bem como consulta a sites e livros associados
a tematica. Os descritores e keywords utilizados, iso-
ladamente ou combinados por operadores booleanos
(AND ou OR), foram: “Dental Care for Chronically 117,
“Oral Medicine”, “Oral Health”, “Palliative Care”,
“paliative medicine” e “end-of-life care”.

2.2. Salde Bucal e Salude Sistémica

A relacdo bilateralmente ativa da sadde bucal com a
salde sistémica hd muito é discutida na literatura6. Sen-
do a primeira componente da segunda, torna-se relevante
considerar que intervenc6es na cavidade bucal reflete-se
no organismo como um todo7. Tal relacdo tem hipo-
tetizado diversos modelos associativos, tais como sus-
cetibilidade comum, inflamagdo sistémica, infeccdo e
reacdo cruzada/mimetismo molecular8,9,10,11.

As bacteremias geradas por causas bucais, como in-
fecgdes dentarias de origem pulpar e/ou periodontais,
contribuem para o aumento de agravos a salde
geral9,12,13. Por outro lado, a cavidade bucal podera
refletir desequilibrios do organismo através de patologi-
as presentes sob influéncia sistémical4,15. Siner-
gicamente as doencas bucais, as condi¢des sistémicas e
seus tratamentos podem contribuir para o aumento das
morbidades de patologias que acometem o indi-
viduol4,16. Diante desta intima e reciproca relacéo entre
infeccBes bucais e repercussdes sistémicas, cabe ao CD
conhecer todos 0s componentes estruturais e humanos
envolvidos na atencdo odontoldgica no ambiente hospi-
talar, para aplicar a melhor conduta baseada em evidén-
cia.

2.3. O Cirurgido-Dentista no Hospital

O termo “Odontologia Hospitalar” ilustra a pratica
da Odontologia dentro de uma estrutura que € o hospital,
propiciando cuidado preventivo-educativo e curati-
vo-reabilitadorl7. O Hospital, um espago de exercicio
profissional conforme o Capitulo X, artigo 26, do Codi-
go de Etica da Odontologia, exige do CD conhecimentos
especificos sobre a salde sistémica do individuo e a ca-
pacidade de inter-relacdo profissional com outras éareas
da salde. Deixa de se preocupar somente com sua area
de atuacdo, quando sai de seus limites para interagir com
equipes multiprofissionais ou, idealmente, interprofis-
sionais.
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A capacitacdo do CD para que atue em ambiente
hospitalar deve fazer parte do processo de sua formacéo
na graduacdo e, atualmente, para o profissional ja for-
mado, é reconhecida pela resolugdo CFO-162/201518.

Logo, a odontologia em ambiente hospitalar devera
ser exercida por cirurgibes-dentistas capacitados e com
competéncias e habilidades no manejo do paciente hos-
pitalizado e no trabalho em equipes de saide multi e/ou
interprofissional.

2.4. Conceitos para Pratica da Odontologia
Hospitalar

Os conceitos aqui explorados objetivam contemplar
0s aspectos bioldgicos, psicologicos e espirituais do
paciente, bem como o contexto sistemético e estrutural
no ambiente hospitalar.

Na Figura 1, apresentamos um diagrama em forma
de alvo, onde o centro do mesmo é ilustrado pela
oportuna contextualizacdo da “Necessidade versus
Oportunidade de intervengdo”, alicergados na
vontade/adesdo do paciente primariamente em relacdo
aos demais fatores constituintes da ilustragéo.

Figura 1: Diagrama de conceitos em odontologia hospitalar

A comorbidade, amplamente utilizada no ambiente
hospitalar, foi definida por Feistein, em 1970, como
qualquer entidade adicional distinta que existiu ou pode
ocorrer durante o curso clinico de um paciente com
doenca sob estudo (doenca base)19,20. Essa podera
afetar o momento de deteccdo, diagnostico, prognostico,
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terapia e desfecho19,21. Bem como modular a
progressdo das enfermidades concorrentes, modificar a
eficicia dos tratamentos e aumentar o risco de

iatrogenias e efeitos adversos22,23.

As comorbidades representam desafios importantes
para a pratica da odontologia, especialmente no
ambiente hospitalar. Atuardo sinergicamente ou ndo a
doenca base (motivo da internacéo), podendo alterar ou
inviabilizar a conduta odontoldgica pela exacerbacéo do
agravo sistémico. Porém, faz-se necessario relativizar o
termo comorbidade de acordo com cada profissdo, uma
vez que, 0 que é de atencdo (doenca primaria) para a
odontologia torna-se comorbidade para as demais &reas e
vice-versa. Neste contexto, a equidade necessaria devera
ser respeitada para a determinacdo do objetivo da
intervengdo com base no custo-beneficio para o paciente.

Frente a isso, é necessaria a elaboragdo de planos
de tratamento odontolégico imediato e mediato, nos
quais no primeiro incluem-se educa¢do em salde bucal,
controles mecéanico e quimico do biofilme bucal
associado ao alivio sintomatoldgico de afeccOes
provocadas por comorbidades e seus respectivos
tratamentos. Enquanto que condutas mediatas, por serem
de maior complexidade, além de respeitar a condicao
geral do paciente, serdo diferentes nos diversos setores
hospitalares, 0s quais poderdo ou ndo permitir
abordagens odontolégicas interceptativas.

Pacientes sob internagdo hospitalar muitas vezes
estdo sob sedacdo, fato que poderd inviabilizar a relacdo
profissional-paciente do ponto de vista comunicativo, a
realizacio de adequado exame clinico e,
consequentemente, na adesdo a conduta proposta. Uma
das formas de mensurar o nivel de sedacdo é o uso de
escalas, ainda que baseadas na subjetividade dos
avaliadores e dos cendrios hospitalares, como exemplo a
escala de agitacdo-sedacdo de Richmond e a escala de
Ramsay24.

O nivel de consciéncia ou sedacdo pela falta de
“colaboragdo” do paciente, primeiramente diminuem a
fidelidade das informacgfes, por vezes prestadas pelo
paciente e/ou cuidador/familiar, exigindo bom senso do
profissional para filtrar tais informag6es. Em segundo, o
profissional, ao ndo contar com a colaboragdo consciente
do paciente, além de expor-se ao risco de intercorréncias
por esta falta de colaboracéo, predispde-se a reducdo da
qualidade do exame clinico. E em terceiro, os agentes
sedativos, assim como  outros  medicamentos
isoladamente ou associados, predispdem a alteracdes
bucais tais como a xerostomia, obviamente nem sempre
relatada pelo paciente; a hipossalivagdo, clinicamente
ilustrada de forma direta por alteracbes no aspecto e
volume salivares e de forma indireta nas caracteristicas
clinicas de tecidos moles e duros e/ou na presenca de
infeccBes secundarias25. Sendo assim, as atividades
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educativo-preventivas sempre deverdo ser direcionadas
ao paciente e ao cuidador/familiar, seja qual for o local
onde este estiver presente.

No entanto, independentemente da necessidade de
intervengdo odontoldgica (preventiva e/ou curativa) é
fundamental a colaboragdo e consequente adesdo do
paciente ao tratamento, que podera ser influenciado pelo
seu momento psiquico frente & doencga, que nem sempre
se apresenta favoravel as condutas necessarias.

Kibler-Ross26  (1998) observou fases de
enfrentamento da doenca em estudo com pacientes
terminais, nomeando-as como: negac&o, raiva, barganha,
depressdo e aceitacdo. O CD, juntamente com a equipe
de psicologia, devera considerar este estado, haja vista
que poderdo ndo ocorrer nesta ordem e nem na
totalidade, para que a abordagem odontolégica tenha
equidade, cabendo salientar que a fase de barganha
poderd ser a mais propicia para intervencGes
odontoldgicas; contrariamente, as fases de negacéo, ira e
depressdo, predisp6em menor colaboracdo. A fase de
aceitacdo, necessariamente, ndo significa adesdo ao
tratamento, uma vez que dependera se o paciente decidiu
viver com a doenga, ou deixar-se morrer.

Como anteriormente citado, a ampliacdo do
conceito de salde e, paralelamente, o despertar do ser
humano para valores relacionados a espiritualidade e a
religiosidade, permitiram a demonstracéo, por estudos,
que as pessoas que desenvolvem certos valores e
praticas, tais como a oracdo e a meditacdo, por exemplo,
tém melhor qualidade de vida e respondem de maneira
mais satisfatéria quando submetidas a determinados
tratamentos de saude27.

A Espiritualidade é uma busca pessoal para
entender questdes relacionadas ao fim da vida, ao seu
sentido, sobre as relagbes com o sagrado ou
transcendente que, pode ou ndo, levar ao
desenvolvimento de préticas religiosas ou formagfes de
comunidades religiosas28,29.

A abordagem da espiritualidade entre o0s
profissionais da salde e os pacientes infelizmente ainda
se faz pouco presente29, ainda que esta seja uma
ferramenta indispensavel para o conforto do paciente e
de sua familia, favorecendo o autoconhecimento,
ampliando ideias, organizando sentimentos, facilita a
compreensdo da doenca, sendo impossivel contemplar a
integralidade da pessoa sem considerar sua dimensao
espiritual30.

25. A Sistematizacdo de Condutas no
Ambiente Hospitalar

Diante da complexidade e da diversidade dos
fatores que influenciam a satde e/ou doenca do paciente
no ambiente hospitalar, sistematizar condutas, consider-
ando também as individualidades, proporciona ao odon-
télogo minimizar perdas de informacdes e a disciplinar
suas condutas, buscando contemplar todos os compo-
nentes da consulta odontoldgica junto ao leito hospitalar.

Weed (1969), instituiu a forma de notacdo prob-
lema-orientado “SOAP”, acrénimo relacionado as pa-
lavras Subjetivo, Objetivo, Andlise e Plano de tratamen-
to, amplamente utilizada por vérias areas da salde em
ambiente hospitalar. A subjetividade representa os rela-
tos (sintomas) do paciente e sua relagdo ((nica e indi-
vidual) com os mesmos, por exemplo Xxerostomia,
sintomatologia dolorosa e sua intensidade (importante
valorizar a escala de dor de zero a dez, relatada pelo pa-
ciente), tempo de evolucdo, pruridos, etc. (deverd ser
registrada com todos os termos utilizados pelo paciente).
O componente objetivo representa o que é visualizado
pelo profissional: ulceragdes, alteracbes de volume, con-
sisténcia, etc. A analise representa 0 somatorio dos
componentes anteriores, permitindo elaborar um di-
agnostico diferencial, e o plano de tratamento é a con-
duta a ser estabelecida.

Similarmente, Hayes e Jones (1995) propuseram,
para instrumentalizar enfermeiros, 0 modelo BRUSHED
(do inglés, B — Bleeding/ sangramento, R — Red-
ness/eritematoso, U — Ulcerations/ulceracdo, S — Saliva,
H — Halitosis/halitose, E — External Factors/fatores ex-
ternos, D — Debris/residuos) de avaliacdo da cavidade
bucal de pacientes internados em UTI31. Este modelo
pode ser aplicado em todo o ambiente hospitalar, uma
vez que os sinais verificados sdo comuns nos diferentes
ambientes. A diversidade de cenarios percorridos por um
mesmo paciente dentro do hospital é frequente, tornan-
do-se oportuna a uniformizacdo da nomenclatura para
uniformizar a compreensao.

Os Fatores Prognosticos clinicos ajudam sobrema-
neira 0 CD no ambiente hospitalar, devido a facilidade
de mensuracdo e seu valor preditivo. Exemplos desses,
as escalas de Performance Status (PS), de Karnofsky e
de ECOG, sdo métodos eficientes, em especial na area de
oncologia, que ilustram o grau de limitagdo do paciente
em um contexto geral, sendo utilizadas como fatores
prognosticos, interferindo positivamente, no desenvol-
vimento do plano de tratamento individualizado do pa-
ciente32,33. Considerando o valor preditivo destas esca-
las, é permitido decidir entre condutas mais invasivas ou
conservadoras.
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Entende-se como conduta conservadora, aquela que
objetiva a satisfacdo das necessidades de alivio sintoma-
tologico e da atencdo psicossocial e espiritual, sendo
representativa do Cuidado Paliativo, fase em que todos
0s recursos terapéuticos foram administrados sem re-
sposta pela doenca, dando-se énfase a qualidade de vida.
Infeccbes fungicas e virais, efeitos colaterais de
medicacdes, distlrbios do paladar e xerostomia sdo ob-
jetos da abordagem odontolégica nesta fase de controle
do céncer34,35.

2.6. A equidade nos cenérios hospitalares

Ha uma ampla heterogeneidade de cenarios hospi-
talares, contemplando a especificidade de cada grupo de
pacientes e/ou doencas, tais como clinicas medicas,
ginecologia e obstetricia, infectologia, hematologia, on-
cologia, unidades de transplantes de érgdos e tecidos,
centro cirlrgico e Unidades de Terapia Intensiva. A
complexidade, tanto de cenédrios quanto de pacientes,
apresenta uma amplitude de variages que exigirdo que o
CD estabeleca estratégias que respeitem a individuali-
dade de cada paciente, a integralidade da atencdo e
tratamento médico, bem como a estrutura fisica e de
recursos humanos de cada cenario, impondo atengdo
odontolégica de prevencédo e/ou reabilitacdo a cada con-
digdo médica presente.

A Figura 2 representa a relacdo inversamente pro-
porcional entre as complexidades do paciente e do setor
hospitalar onde 0 mesmo encontra-se internado e a am-
plitude da intervencdo odontoldgica necesséria.

demais cenarios permitem a quase totalidade de pro-
cedimentos de intervencdo da odontologia. Uma vez
respeitada a condicdo sistémica do paciente, a estrutura
fisica e tecnoldgica é que irdo nortear as agoes da odon-
tologia.

Prevenir ou tratar os pacientes previamente a sua
evolucéo para condi¢Bes que o levardo ao risco de inter-
nacdo em UTI, e nesta, agravos potencializados por
doencas bucais, torna-se imperativo na pratica odonto-
légica. Tratamento de infec¢des, melhorias das con-
dicdes periodontais (fisica ou quimicamente), atenuacéo
dos problemas ocasionados por distlrbios da hemostasia,
xerostomia e hipossalivacdo, ulceracGes de etiologia
primaria ou secundariamente ao tratamento sistémico e
fatores retentivos de placa (remocéo de célculo, excessos
de restauracOes, raizes residuais) ilustram o espectro de
atuacdo da odontologia.

A Unidade de Terapia Intensiva, por ser um am-
biente fechado e critico, exige preparo profissional, eg-
uipamentos, material e instrumental adequados36.

A infec¢do € uma complicacdo frequente e de el-
evada mortalidade em pacientes criticos internados em
UTI, principalmente as infec¢des respiratdrias associa-
das a ventilagdo mecénica. A compreensdo da ocorréncia
de infec¢bes bucais como foco primério de infecgdes
sisttmicas em pacientes totalmente dependentes de
cuidados internados em UTI tem sido relevante37,38,
portanto merecem atencdo especial dos profissionais de
salde que atuam em UT]I. Este grupo de pacientes criti-
cos, na maioria das vezes, ndo possui higienizacdo bucal
efetiva, possivelmente pelo desconhecimento de técnicas
adequadas e pela auséncia do relacionamento inter-
profissional odontologia/enfermagem31,37.

A elaboracdo de um protocolo de cuidados bucais

' Ser Humaneo: biopsicossocial e espiritual °

Intervencdo
odontolégica

Oncologia

Hemalclogia I

Cuidados Poativos | o
umpeT
infectologia

Complexidade do
Paciente

ra pacientes criticos é importante para diminuir a col-
izacdo do biofilme bucal por patégenos e prevenir
mplicagdes sistémicas39,40,41, e deve ser instituido
forma personalizada & cada unidade hospitalar e area
idica. Apesar de varios estudos com solucfes para
lucéo de biofilme bucal, ainda ha a necessidade de se
senvolver mais pesquisas quanto aos cuidados bucais
m este grupo de pacientes42, as quais incluem tam-

Figura 2: Relag&o entre a oportunidade de intervengdo odonto-
légica e a complexidade do paciente (ser biopsicossocial e espiritu-
al).

Excetuando a Unidade de Terapia Intensiva, pela
complexidade do ambiente e gravidade do paciente, 0s

uem as técnicas adequadas de remogdo mecanica do bio-
filme, como uso de escovas e dispositivos para limpeza
da lingua43.

A brevidade da internacdo em UTI com ampla
complexidade associada, limita a resolutividade da
odontologia. Contudo a atencdo as alteracBes de cursos
agudos com necessidade de intervencfes imediatas, tor-
na-se prioritaria neste ambiente, tais como infecgdes,
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ulceracBes, sangramentos e fatores que predispdem o
acumulo de biofilme bucal.

E imperativo, tendo em vista a transi¢do de pa-
cientes nos maltiplos cenarios hospitalares e a presenca
do CD nestes, identificar potenciais pacientes que po-
derdo ingressar na UTI. Isto permite, em tempo habil e
oportuno, intervengfes mais preventivas e, conse-
quentemente, resolutivas, minimizando agravos de saude
e complexidade de tratamento, contemplando as equi-
dades dos cenérios e a condicdo do paciente.

3. Consideracodes Finais

A prética da odontologia em ambiente hospitalar
devera considerar o ser humano como um somatorio de
dimensGes biopsicossociais e espirituais
inter-relacionadas;  podera  ser  exercida  pelo
Cirurgido-Dentista clinico geral, complementada pelo
especialista em wuma das é&reas da Odontologia
eventualmente requeridas. Todavia, o CD, ao inserir-se
efetivamente no contexto hospitalar, deverd dominar os

componentes tedricos e praticos e desenvolver
competéncias e habilidades para a atividade
interdisciplinar ~ enquanto  membro de  equipe

multiprofissional. Ainda que as condutas técnicas sejam
ou devam ser baseadas em evidéncias, hd um universo
de fatores relacionados a percepg¢do individual que véo
além da capacidade de mensuracdo, principalmente,
baseada na sensibilidade individual. Assim, o
cirurgido-dentista deve apoderar-se destes conceitos para
exercer sua fungdo na plenitude e com equidade.
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