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Objetivo: fazer uma revisão da literatura que trata das 
atividades que o cirurgião bucomaxilofacial realiza em 
pacientes internados nas unidades de terapia intensiva 
(UTIs). Revisão de literatura: o zelo com a saúde do 
paciente em âmbito hospitalar exige que esse trabalho 
seja realizado por uma equipe multiprofissional, o que 
demandou a inserção da odontologia nesse ambiente. 
O ganho de espaço nessas equipes ocorreu, principal-
mente, devido a estudos epidemiológicos, efetuados 
ao longo dos anos, que mostraram a correlação entre 
a saúde bucal e a sistêmica. De modo geral, o cirur-
gião bucomaxilofacial atua no hospital para auxiliar 
tanto no manejo de pacientes internados em leitos ou 
em unidades de terapia intensiva quanto para realizar 
procedimentos orais contraindicados em consultórios 
odontológicos convencionais. Considerações finais: os 
pacientes internados nas UTIs estão com seu estado clí-
nico comprometido, estando mais susceptíveis a infec-
ções, por esse motivo, devem receber cuidado odonto-
lógico constante como parte integrante da atenção para 
assegurar a saúde geral.
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Unidade de terapia intensiva. 

Introdução
O cirurgião-dentista integra um quadro mul-

tidisciplinar no âmbito hospitalar, do qual fazem 
parte médicos, fonoaudiólogos, nutricionistas, fisio-
terapeutas e enfermeiros, cujo objetivo é reestabe-
lecer a saúde coletiva dos pacientes1. A odontologia 
ganhou espaço nessas equipes, principalmente, de-
vido a estudos epidemiológicos, efetuados ao longo 
dos anos, que mostraram a correlação entre a saúde 
bucal e a sistêmica1,2.

A Odontologia Hospitalar começou seu desen-
volvimento na América em meados do século XIX, 
mas chegou ao Brasil somente em 2004, quando foi 
criada a Associação Brasileira de Odontologia Hos-
pitalar2. A partir daquele ano, o profissional odon-
tólogo ingressa nos hospitais para auxiliar tanto no 
manejo de pacientes internados que apresentam 
enfermidades sistêmicas quanto para realizar pro-
cedimentos orais contraindicados em consultórios 
odontológicos convencionais3,4.

.Os pacientes hospitalizados que necessitam de 
cuidados constantes – monitorização dos sinais vi-
tais, do estado hemodinâmico e da função respira-
tória – ingressam na unidade de terapia intensiva 
(UTI)4. Infere-se que esse local aumenta de cinco a 
dez vezes o risco de contrair infecção1, pois esses pa-
cientes estão com o estado clínico comprometido, ou 
seja, apresentam alterações no sistema imunológi-
co, exposição a procedimentos invasivos e desidra-
tação terapêutica (prática comum para aumentar a 
função respiratória e cardíaca). Ressalta-se, ainda, 
que esses pacientes estão suscetíveis à xerostomia, 
especialmente devido à incapacidade de nutrição, 
hidratação e respiração5.
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.O objetivo deste trabalho é fazer uma revisão da 
literatura sobre as atividades que o cirurgião bu-
comaxilofacial realiza em pacientes internados na 
UTI. 

Métodos
Para a pesquisa dos estudos incluídos ou con-

siderados neste trabalho, foi realizada uma estra-
tégia de busca detalhada das fontes bibliográficas 
nos seguintes bancos de dados: PubMed, Bireme, 
SciELO e Science Directy. Os termos descritores 
utilizados para essa busca foram cirurgia maxilofa-
cial, unidade de terapia intensiva, infecção dentária 
e odontologia. 

Constatou-se que há publicações sobre o assunto 
desde o ano de 1996. Foram encontradas 29 publi-
cações, do período entre julho de 2014 e janeiro de 
2015. Os critérios de inclusão foram: artigos clínicos 
e de revisão de literatura que abordavam o tema 
proposto, sendo considerados estudos em língua in-
glesa e em língua portuguesa. Os critérios de exclu-
são foram: artigos com ano de publicação anterior a 
2000. Os dados foram analisados, cruzados e debati-
dos para a realização da redação deste estudo. 

Discussão
.Infecções odontogênicas são um risco para os pa-

cientes e um importante problema de saúde4. O tra-
tamento incorreto ou tardio do problema geralmente 
leva a complicações graves, como o comprometimen-
to das vias aéreas, o envolvimento do mediastino 
e da medula, sepses, perda de visão provocada por 
trombose do seio cavernoso, entre outras condições 
que poderiam ser evitadas com o diagnóstico preco-
ce6,7. A infecção proveniente de focos sépticos dentá-
rios pode se propagar ao longo dos espaços muscu-
lofaciais profundos, resultando em grave edema na 
laringe e no pescoço. A angina de Ludwig e a celulite 
cervical oferecem risco de morte. Essas condições 
exigem, muitas vezes, que o paciente seja submetido 
à internação sob cuidado constante na UTI7,8. 

A admissão na UTI do enfermo que apresenta 
envolvimento infeccioso grave no complexo maxilo-
facial deve-se à decisão do cirurgião bucomaxilofa-
cial e da equipe médica. É avaliada a necessidade 
de monitoramento das alterações no estado clínico 
do paciente bem como a falta de resposta ao trata-
mento convencional7. Cabe ao cirurgião bucomaxilo-
facial o tratamento da infecção, que consiste, prin-
cipalmente, na drenagem cirúrgica, sob anestesia 
geral, na eliminação do foco etiológico e na adminis-
tração intravenosa de antibióticos6,7.

Pesquisadores realizaram um estudo em um 
hospital público nos Estados Unidos da América 
que analisou o quadro clínico, o tratamento e o tem-
po de internação de 42 pacientes internados na UTI 
por infecção odontogênica. A maior parte, 74% das 

infecções, resultou no envolvimento de múltiplos es-
paços faciais, e a mandíbula foi mais frequentemen-
te envolvida do que a maxila. Foi aplicada, como 
principal medida terapêutica, a drenagem cirúrgi-
ca e o tempo médio de permanência na UTI foi de 
3,1 dias. Esse estudo ressaltou que estratégias para 
melhorar a saúde bucal com a redução da incidência 
de cárie dentária não tratada reduziriam a porcen-
tagem de pacientes que chegam ao estágio de infec-
ção grave, necessitando, portanto, de internação em 
centros de terapia intensiva8.

Durante o tempo que os pacientes estão inter-
nados nas UTIs, eles estão impossibilitados de rea-
lizar higiene oral5. Possivelmente pela deficiência 
do relacionamento dos profissionais da odontologia 
com os demais das equipes da UTI, a condição oral 
desses pacientes torna-se crítica, o que desencadeia 
problemas locais, como gengivites, periodontites e 
cáries, até o comprometimento sistêmico, como oti-
tes, faringites e sinusites. O acúmulo de biofilme 
nas superfícies dentárias associado à redução do 
fluxo salivar – causado pelo uso de coquetéis medi-
camentosos – aumenta o risco de doenças, como as 
pneumonias de aspiração, uma vez que as bactérias 
presentes na boca podem ser aspiradas, contami-
nando a árvore respiratória9-11.

Além disso, os pacientes que estão em UTIs fre-
quentemente permanecem com a boca aberta devido 
à intubação traqueal, o que favorece a desidratação 
da mucosa bucal. A redução do fluxo salivar contri-
bui para o aumento da saburra lingual, propiciando 
a produção de compostos sulfurados voláteis, tais 
como mercaptanas e sulfidretos, que causam um 
odor acentuado bem como a formação de colônias 
bacterianas organizadas, multiplicando o risco de 
infecções pulmonares por aspiração4,5,10,12.

Um grupo de pesquisadores acompanhou 73 pa-
cientes com pneumonia nosocomial internados nas 
UTIs adulto, pediátrica e de queimados do Hospi-
tal Metropolitano de Urgência e Emergência, em 
Belém, PA, com objetivo de avaliar o perfil desses 
pacientes e os principais agentes infecciosos envol-
vidos na infecção respiratória. Verificou-se idade 
média de 38,7 anos, sendo 87,7% do gênero mascu-
lino. A partir do lavado broncoalveolar, da hemocul-
tura e da secreção traqueal, foram obtidas culturas 
positivas, dezessete tipos diferentes de bactérias fo-
ram isolados, sendo Staphylococcus aureus o agen-
te infeccioso mais frequente (30,7%). Considerando 
que esses patógenos estão presentes no meio bucal, 
pode-se ressaltar que os cuidados odontológicos em 
pacientes sob terapia intensiva são essenciais, como 
parte integrante da saúde geral, evitando assim 
agravos sistêmicos13.

Em pacientes internados vítimas de acidentes 
domésticos ou automobilísticos, é competência do ci-
rurgião bucomaxilofacial avaliar os traumas de face, 
as lacerações na região maxilofacial, o sangramento 
e o consequente comprometimento das vias aéreas 
superiores. Ele precisa estar apto a reconhecer os 
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sinais da obstrução e ser hábil em procedimentos 
cirúrgicos de emergência das vias aéreas, envolven-
do-se na equipe multiprofissional de trauma6,14. 

O comprometimento das vias aéreas imediato e 
tardio em trauma facial pode surgir como resultado 
de combinações variadas de deslocamento de tecido, 
edema e sangramento, corpos estranhos, vômito e 
lesão traumática cerebral6. Algumas manobras que 
o cirurgião bucomaxilofacial realiza, como a redução 
de fraturas deslocadas em traumas maxilofaciais, 
podem ajudar a reduzir o sangramento e a restaurar 
parcialmente as vias aéreas14,15. As fraturas faciais 
frequentemente estão associadas a lesões em outras 
regiões do corpo humano. O atendimento hospitalar 
e a assistência ao paciente politraumatizado envol-
vem uma série de etapas multidisciplinares, capa-
zes de influenciar diretamente a sobrevivência da 
vítima16. 

A decisão pelo tratamento cirúrgico é respon-
sabilidade do cirurgião bucomaxilofacial e de sua 
equipe, porém, quando se tratam de pacientes poli-
traumatizados, essa responsabilidade poderá ser di-
vidida com outros especialistas, em decorrência das 
outras lesões associadas16. Os traumatismos maxi-
lofaciais, quando não estão associados à obstrução 
das vias aéreas ou a sangramentos importantes, só 
devem ser tratados após a completa estabilização 
do paciente e quando as lesões que trazem risco de 
vida estiverem totalmente controladas15-17.

Pacientes com doenças neurológicas, como pa-
ralisia cerebral, quando ingressam em um hospi-
tal, são mais susceptíveis a permanecer em centros 
de terapia intensiva, pois necessitam de cuidados 
constantes. As principais características clínicas 
que justificam o cuidado ininterrupto são as defi-
ciências ou os distúrbios de movimento e de tônus 
muscular, os movimentos involuntários e os reflexos 
anormais, que acabam comprometendo a biomecâ-
nica global do indivíduo. No complexo maxilofacial, 
notam-se transtornos motores bucofonatórios, de 
modo a apresentar alterações na fala, na mastiga-
ção, na deglutição e no controle da saliva, além de 
traumas, lacerações e disfunções respiratórias18,19.

Nesses casos, o cirurgião bucomaxilofacial deve 
intervir não só nos cuidados com a higiene oral, 
que nesses pacientes é crítica, mas também deve 
solucionar complicações advindas dos reflexos es-
pásticos causados pela lesão encefálica18. Dentre os 
distúrbios, o trauma na mucosa bucal e na língua, 
proveniente da maloclusão ou de mordiscadas, é o 
mais frequente18,19. 

Um estudo foi realizado para verificar a eficácia 
do laser de baixa intensidade utilizado em pacientes 
com traumatismo de lábio por reflexos espásticos. 
Após catorze dias da aplicação, a avaliação mostrou 
que houve redução quase completa das áreas ulce-
radas e da dor. Assim, pode-se concluir que o cirur-
gião pode utilizar o laser como ferramenta auxiliar 
no tratamento desses pacientes. Entretanto, elimi-
nar ou minimizar o fator causador das lesões é pri-

mário para a cura total, por isso, em muitos casos, 
a exodontia é a única alternativa para restauração 
da saúde oral20.

O cirurgião bucomaxilofacial também atua no 
reconhecimento de potenciais focos sépticos em pa-
cientes internados nas UTIs acometidos com doen-
ças sistêmicas, como a diabete, pois essa situação 
contribui para a piora clínica do paciente. O proble-
ma bucal mais prevalente encontrado nos diabéti-
cos é a doença periodontal. Diversos mecanismos 
foram propostos para explicar o aumento da suscep-
tibilidade à doença periodontal, tais como: altera-
ções na resposta imune, na microbiota subgengival 
e no metabolismo do colágeno. No entanto, a infec-
ção periodontal pode agravar o controle glicêmico, 
elevar o nível de citocinas pró-inflamatórias, causar 
bacteremia e, consequentemente, aumentar o risco 
de complicações cardiovasculares21,22.

Pesquisadores acompanharam pacientes com 
diabetes tipo 2 (não insulinodependentes) e relata-
ram que a periodontite grave foi associada à piora 
do controle glicêmico ao longo do tempo. Indivíduos 
com periodontite grave, no exame inicial, tiveram 
maior piora do controle glicêmico ao longo de um 
período de dois a quatro anos do que aqueles sem 
periodontite no exame inicial. Nesse estudo, con-
cluiu-se que pacientes com diabetes devem receber 
avaliação odontológica frequente, para que, se ne-
cessário, o tratamento periodontal básico seja reali-
zado ou que os dentes comprometidos sejam removi-
dos, evitando complicações sistêmicas ao enfermo23. 

O atendimento hospitalar e a assistência ao pa-
ciente internado nos centros de terapia intensiva 
envolvem uma série de etapas multidisciplinares, 
capazes de influenciar diretamente a sobrevivência 
do indivíduo. O atendimento é realizado em etapas, 
começando pela avaliação inicial, geralmente feita 
por um médico cirurgião geral, seguida da avalia-
ção secundária, quando especialistas de cada área 
são solicitados a avaliar o paciente. Por esse moti-
vo, é importante que o cirurgião bucomaxilofacial 
conheça o local onde atua, para tanto ele deve ter 
informações da estrutura funcional e organizacio-
nal do hospital e de sua logística. Isso evita perda de 
tempo durante o atendimento ao enfermo bem como 
contribui para a diminuição dos custos do atendi-
mento1,2,5,6,16. 

Considerações finais
O cirurgião bucomaxilofacial deve conhecer 

a rotina especial e a complexidade da unidade de 
terapia intensiva para dar suporte à resolução de 
traumas maxilofaciais, à liberação de vias aéreas 
superiores, à detecção e ao tratamento de focos sép-
ticos dentários e ao atendimento a pacientes porta-
dores de necessidades especiais, atuando em coope-
ração com a equipe multidisciplinar, garantindo o 
suporte de vida ao paciente. 
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Abstract 
Objective: This study aimed to perform a literature re-
view on the activities that oral and maxillofacial surge-
ons perform in patients admitted to intensive care units 
(ICUs). Literature review: The care with the health of 
patients in a hospital environment requires the work to 
be performed by a multidisciplinary team, which de-
manded the insertion of Dentistry in this environment. 
The space gained in such teams was mainly due to epi-
demiological studies conducted over the years, which 
have shown the correlation between oral and systemic 
health. Generally, the oral and maxillofacial surgeon 
works in the hospital to help treating patients admitted 
to either hospital beds or intensive care units, and to 
perform oral procedures contraindicated in conventio-
nal dental offices. Final considerations: Patients admit-
ted to ICUs are more susceptible to infections, and the-
refore deserve constant dental care as an integral part of 
ensuring general health. 

Keywords: Maxillofacial surgery. Dentistry. Intensive 
care units. 
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