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RESUMO 

 

Pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) estão expostos a uma ampla 

variedade de microrganismos patogênicos responsáveis por causar graves infecções. 

Dentre essas infecções está a Pneumonia Associada a Ventilação Mecânica (PAVM). A 

principal fonte de contaminação da PAVM é de origem aspirativa, representando um sério 

problema nas UTIs, prolongando o tempo de internação e aumentando as chances de óbito 

do paciente. A etiologia da infecção é variada e há fortes evidências de que a microbiota 

do biofilme oral e condição bucal podem estar associadas ao desenvolvimento da PAVM. 

Os objetivos foram o de detectar e comparar presença de Staphylococcus aureus, 

Klebsiella pneumoniae, Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa entre 

amostras salivares e traqueais de pacientes com indicação de intubação.  Para tanto, 

amostras bucais (S) e traqueais (T) foram coletadas no dia (S1 e T1) e após 48 horas (S2 

e T2) da intubação. O material genético foi extraído e primers específicos utilizados para 

detecção em PCR em tempo real.  Os resultados mostraram que houve uma correlação 

positiva entre ter ou não detecção de S. aureus tanto entre as amostras e quanto nos dois 

momentos de coleta (p<0.05). A correlação positiva da presença ou não de K. pneumoniae 

nas duas amostras ocorreu apenas na primeira coleta (p<0.05). Já a detecção de 

S.pneumoniae esteve correlacionada entre as amostras S1 e T2 (p<0.05). Não houve 

diferenças estatística entre médias de fluorescência para S. aureus, S. pneumoniae, P. 

aeruginosa (p>0.05). No entanto, a intensidade de detecção de K.pneumoniae foram 

superiores em amostras de T2 diferindo estatisticamente de S2 e T1 (p<0.05). Os 

resultados permitiram concluir que embora os pacientes não apresentaram sinais clínicos 

de infecção, 43% das amostras testaram positivas para os microrganismos analisados. Há 

um frequente intercâmbio de S. aureus entre boca e traqueia, tanto antes como após a 

intubação. A presença de S. pneumoniae na boca parece anteceder a sua detecção na 

traqueia após 48 horas de intubação. P. aeruginosa não esteve relacionada entre as 

amostras e coletas. Já K. pnemoniae além de não estar relacionada com as amostras 

bucais, aumentou cerca 10 vezes mais em amostras traqueais do que nas salivares.   

 

Palavras-chave: Aspiração Respiratória; Biofilme; Intubação; Pneumonia; Respiração 

artificial. 
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ABSTRACT 

Patients admitted to Intensive Care Units (ICU) are exposed to a wide variety of 

pathogenic microorganisms responsible for causing severe infections. Among these 

infections is Ventilator-Associated Pneumonia (VAP). The primary source of VAP 

contamination is aspirational, representing a serious problem in ICUs by prolonging 

hospitalization and increasing the likelihood of patient mortality. The etiology of the 

infection is varied, and there is strong evidence that the microbiota of the oral biofilm and 

oral condition may be associated with the development of VAP. The objectives were to 

detect and compare the presence of Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, 

Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa in saliva and tracheal samples from 

patients with an indication for intubation. For this, oral (S) and tracheal (T) samples were 

collected on the day of intubation (S1 and T1) and 48 hours later (S2 and T2). Genetic 

material was extracted, and specific primers were used for detection in real-time PCR. 

The results showed a frequent positive correlation between the presence or absence of S. 

aureus in both samples and at both collection times (p<0.05). The positive correlation of 

K. pneumoniae presence or absence between the two samples occurred only in the first 

collection (p<0.05). The detection of S. pneumoniae was correlated between S1 and T2 

samples (p<0.05). No statistical differences were found in fluorescence averages for S. 

aureus, S. pneumoniae, and P. aeruginosa (p>0.05). However, the detection intensity of 

K. pneumoniae was higher in T2 samples, differing statistically from S2 and T1 (p<0.05). 

The results allowed the conclusion that, although patients did not present clinical signs of 

infection, 43% of the samples tested positive for the analyzed microorganisms. There is 

frequent exchange of S. aureus between the mouth and trachea, both before and after 

intubation. The presence of S. pneumoniae in the mouth appears to precede its detection 

in the trachea after 48 hours of intubation. P. aeruginosa was not related between the 

samples and collections. K. pneumoniae, besides not being related to the oral samples, 

increased about 10 times more in tracheal samples than in saliva. 

Key-words: Artificial respiration; Biofilm; Intubation; Pneumonia; Respiratory 

Aspiration.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 



 

ix 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES   

 

Figura 1 Detecção positiva e negativa das bactérias nas amostras orais (S) e traqueais (T) 

nos momentos 1 e 2..........................................................................................................31 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 



 

x 

LISTA DE TABELAS E GRÁFICOS 

 

Tabela 1:Primers de oligonucleotídios...........................................................................28 

Tabela 2: Representação das amostras positivas bucais e traqueais, negativas dos 

microrganismos analisados nos momentos 1 e 2.............................................................30 

Gráfico 1: Intensidades de fluorescência emitida pela detecção das bactérias nas 

amostras orais e traqueais................................................................................................33 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 



 

xi 

LISTA DE ABREVIATURAS SIGLAS E SÍMBOLOS  

 

PAVM: Pneumonia Associada a Ventilação Mecânica  

UTI: Unidade de Terapia Intensiva  

AIDS: Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 

DNA: Ácido Desoxirribonucleico 

PCR: Reação em cadeia da polimerase 

CPO-D: Dentes cariados, perdidos e obturados  

µL: Microlitros 

ºC:  Graus Celsius 

OMS: Organização Mundial de Saúde 

TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

UNIUBE: Universidade de Uberaba. 

MRSA: Staphylococcus aureus resistente à meticilina 

PBS: Phosphate-Buffered Saline 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 



 

xii 

SUMÁRIO 

1 INTRODUÇÃO............................................................................................................13 

2 REVISÃO DE LITERATURA....................................................................................14 

3 HIPÓTESE...................................................................................................................19 

4 JUSTIFICATIVA.........................................................................................................20 

5 OBJETIVOS.................................................................................................................21 

5.1 Geral..........................................................................................................................21 

5.2 Específicos ................................................................................................................21 

6 CAPÍTULO 1 – Artigo.................................................................................................22 

6.1 RESUMO...................................................................................................................23 

6.2 INTRODUÇÃO.........................................................................................................24 

6.3 OBJETIVOS..............................................................................................................25 

6.4 MÉTODOS................................................................................................................25 

6.5 RESULTADOS E DISCUSSÃO...............................................................................29 

6.6 CONCLUSÃO...........................................................................................................34 

6.7 REFERÊNCIAS ........................................................................................................35 

6.8 AGRADECIMENTOS ..............................................................................................38  

6.9 CONFLITO DE INTERESSE....................................................................................38 

7.CONCLUSÃO..............................................................................................................39 

REFERÊNCIAS..............................................................................................................40 

ANEXO A-INTRODUÇÃO PARA AUTORES REVISTA EINSTEIN........................46 

ANEXO B- PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA.........................................................48 

ANEXO C-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO..................49 

ANEXO D - FORMULÁRIO DA PESQUISA DADOS CLÍNICOS E 

PESSOAIS.......................................................................................................................51



 

 



13 
 

 

1 INTRODUÇÃO  

 

Pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) estão expostos a 

uma ampla variedade de microrganismos patogênicos responsáveis por causar graves 

infecções. Dentre essas infecções está a pneumonia associada a ventilação mecânica 

(PAVM) cuja incidência aumenta com a duração da Ventilação mecânica (Cabral et al., 

2020). A PAVM é definida como a pneumonia que se manifesta entre 48 e 72 horas após 

a intubação orotraqueal sendo considerada a segunda infecção hospitalar mais comum 

(De Luca, 2019). Aproximadamente 10% a 20% dos pacientes intubados desenvolvem 

esta infecção e consequentemente, há um aumento do tempo de internação e 

aproximadamente 33% dos pacientes com PAVM vem a óbito em decorrência direta da 

infecção (Cabral et al., 2020). O prognóstico muitas vezes não é favorável pelo fato da 

presença de microrganismos mais resistentes e um hospedeiro com sistema imune mais 

debilitado (Gomes, 2018). 

 As bactérias associadas as PAVM são frequentemente multirresistentes a 

drogas antimicrobianas, o que torna o tratamento mais desafiador. Entre os principais 

patógenos bacterianos, Pseudomonas aeruginosa é uma das principais causas de PAVM, 

especialmente em pacientes com comorbidades, como doenças pulmonares crônicas, ou 

em situações de ventilação mecânica prolongada (Charles et al., 2014; Sotgiu et al., 

2019). Staphylococcus aureus, incluindo cepas MRSA (Staphylococcus aureus resistente 

à meticilina), são outra causa importante de PAVM. O MRSA tem sido associado a 

formas graves de infecção, com altas taxas de mortalidade, especialmente quando o 

paciente apresenta insuficiência respiratória e sepse concomitante (Aliberty et al., 2016). 

Bactérias da família Enterobacteriaceae, como Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae 

e Enterobacter spp., também são frequentemente isoladas em casos de PAVM. Elas são 

mais comuns em pacientes com história de uso prolongado de antibióticos, que favorecem 

o aparecimento de infecções por bactérias resistentes (Van Zeller et al., 2018).  

A ventilação mecânica facilita a colonização das vias aéreas inferiores, 

proporcionando condições ideais para a aspiração de bactérias orais. O tubo endotraqueal, 

embora essencial para a ventilação, pode permitir a passagem de secreções orofaríngeas 
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contaminadas com microrganismos para os pulmões. Além disso, a ventilação 

invasiva prejudica a depuração mucociliar normal, um mecanismo de defesa importante 

para a  

proteção contra infecções pulmonares. A presença do tubo endotraqueal também 

aumenta o risco de aspiração nasogástrica e microaspiração de secreções gástricas ou 

orofaríngeas (Özçaka et al., 2017). A principal fonte de contaminação da PAVM é de 

origem aspirativa, secreções das vias aéreas superiores ocasionam uma resposta 

inflamatória do hospedeiro contra a multiplicação não controlada de micro-organismos 

(Elias et al., 2020).  

Evidências associam a colonização microbiana da orofaringe e do biofilme dental 

à PAVM (Morais et al., 2006; Oliveira et al., 2007). O tubo orotraqueal proporciona uma 

superfície não descamativa, na qual as bactérias provenientes da mucosa oral podem 

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

broncoaspiradas (Raghavendran et al., 2000). Segundo TUON e colaboradores (2017) a 

microbiota oral muda após a intubação, de uma predominância de bacilos gram-positivos 

normais, para uma maior detecção de bacilos gram-negativos associados a PAVM. 

Estudos sugeriram que a PAVM pode estar associada à colonização microbiana dos 

dentes placa e orofaringe; no entanto, essas avaliações foram conduzidas com diferentes 

metodologias e não obteve resultados conclusivos (Scannapieco et al., 2003; Oliveira et 

al., 2007; Amaral et al., 2009). 

 

2 REVISÃO DA LITERATURA 

A pneumonia é uma doença de acometimento global com amplas taxas de 

morbidade e mortalidade, caraterizada pela infecção pulmonar, na qual microrganismos, 

atravessam as vias áreas e chegam aos pulmões, ambiente esse que deve estar limpo para 

que a hematose possa ocorrer, entretanto quando infectado, é colonizado por agentes 

patógenos provocando alterações pulmonares, que vão se multiplicando e causando uma 

resposta imune no hospedeiro (Mandell, 2015). 

Embora alguns casos se manifestem como uma infecção comum e que muitas 

vezes passa com sintomas brandos e despercebidos pelos pacientes, existem casos graves 

e que levam muitos pacientes a óbito. Essa doença, pode ser causada por vários agentes 

infecciosos, como vírus, fungos e bactérias sendo a forma bacteriana a forma mais comum 
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dessa doença. Essa infecção faz com os alvéolos fiquem cheios de líquido ou pus, 

dificultando a respiração e as trocas gasosas (Rodrigues et al., 2016). 

Pacientes com leves sintomas e bom estado de saúde muito possivelmente não 

procuram atendimento por se tratar de sintomas leves. Já pacientes hospitalizados ou com 

o sistema imune debilitado, muitas vezes ao adquirirem a doença tem uma piora em seu 

quadro de saúde e quando esse diagnóstico não é feito em tempo hábil muitos pacientes 

vem a falecer. Além de muitas vezes a pneumonia ser diagnosticada de forma incorreta, 

nem sempre sendo uma doença notificável o que justifica muitas vezes a dificuldade de 

se obter dados exatos sobre essa doença (Lanks; Musani; Hsia, 2019). 

A transmissão ocorre pelas vias aéreas por gotículas de saliva, secreção 

respiratória, inalação de aerossóis infectados, disseminação de sangue, ou através de áreas 

contiguas, infectadas com o microrganismo (Anvisa, 2004).     

O agente causador mais comum dessa doença geralmente é o Streptococcus 

pneumoniae, um dos patógenos mais comumente encontrado nos indivíduos com a 

doença. Apresentações mais graves da doença podem envolvem outros microrganismos 

como Sthaphylococcus aureus, e Influenzae, Pseudomonas aeruginosas, Kleibsiella 

pneumoniaie (Atlas da Saúde, 2014).  

A pneumonia é uma preocupação significativa no Brasil. De acordo com dados da 

Organização Mundial de Saúde (OMS), essa doença afeta aproximadamente 2,1 milhões 

de brasileiros, com uma média de 960 mil novos casos por ano. Sendo uma das principais 

causa de internações hospitalares e ocupa a posição de quinta maior causa de morte no 

Brasil. Esses números refletem a importância de cuidados básicos com a saúde e a 

necessidade de rápido diagnóstico e intervenção (Coelho et al., 2009; Lima et al., 2022). 

Dentre esses elevados números de óbitos causados por essa doença devemos 

observar que muitas vezes os pacientes, que vem a falecer, apresentam características em 

comum, por terem fatores de risco, como idade avançada ou reduzida, etilismo, 

tabagismo, problemas respiratórios pré-existentes, doenças pulmonares obstrutivas, 

cardiopatas, doenças autoimunes (Hespanhol; Barbara, 2020). 

De acordo com a Diretriz Nacional Brasileira de 2007, a pneumonia se divide 

entre: Adquirida Na comunidade, Aquiridas no Hospital e Associadas à ventilação 

Mecânica (Amaral; Cortês; Pires, 2009). A pneumonia adquirida na comunidade é aquela 

em que o indivíduo adquire a doença fora do ambiente hospitalar, constituindo um dos 

maiores fatores causadores de morte no mundo e tendo como principal patógeno o 

Streptococcus pneumoniae (Corrêa et al., 2018). 
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               A pneumonia adquirida no ambiente hospitalar geralmente é aquela na 

qual o paciente não apresentava a infecção no momento da internação, geralmente vindo 

a ocorrer em até 48 horas após a hospitalização e é causada por patógenos mais virulentos 

e mais resistentes a antibióticos, como bacilos gram negativos, o que é uma preocupação 

quando se visa um tratamento para a doença. O prognóstico muitas vezes não é favorável 

pelo fato da presença de microrganismos mais resistentes e um hospedeiro com sistema 

imune mais debilitado (Gomes, 2018). Já a PAVM, se assemelha a pneumonia aquirida 

no hospital, sendo considerada um subconjunto dela, envolvendo normalmente, 

patógenos resistentes provenientes do tubo orotraqueal. Acontece em pacientes 

debilitados, que estão intubados, e ocorre, geralmente após 48 a 72 horas da intubação 

(Kalil et al., 2016). 

Na ventilação mecânica um respirador é conectado ao paciente por meio de um 

tubo que se estende da traqueia até bem próximo aos pulmões. Esse aparelho é 

responsável por fornecer oxigênio e eliminar o gás carbônico, realizando as trocas gasosas 

necessárias para o organismo do indivíduo (Fontela et al., 2017). Servindo de suporte 

para pacientes com insuficiências respiratórias, essa ventilação artificial insufla as vias 

respiratórias com volumes de ar, se assemelhando a respiração normal do paciente, por 

meio de um tubo ou uma cânula de traqueostomia ou na forma menos invasiva uma 

máscara como interface entre o ventilador artificial e o paciente (Carvalho; Toufen Junior; 

Franca, 2007).  O respirador contém um balonete, que evita a aspiração de grandes 

volumes de secreções (De Souza; Santana, 2012). Entretanto, não é totalmente hermético 

e existem alguns microrganismos capazes de chegar ao balonete e colonizar o seu interior 

(Oliveira; Zagalo; Cavaco-silva, 2014). 

A PAVM aumenta sua incidência de acordo com duração da Ventilação 

mecânica (Oliveira et al., 2007). Uma porcentagem significativa dos pacientes intubados 

desenvolve essas infecções, o que leva ao prolongamento do tempo de internação, 

gerando mais custos com saúde, aumento direto das chances de óbito devido às 

complicações relacionadas a infecção (Fourrier et al., 1998). Uma vez que esses pacientes 

se encontram num estado mais crítico, devido a doença base e o tubo endotraqueal 

utilizado na ventilação mecânica, diversos dos mecanismos de defesa como o reflexo da 

tosse, produção de muco, a depuração mucociliar, a lactoferrina, a membrana basal e o 

sistema imunitário podem estar comprometidos o que facilita ainda mais a colonização 

por parte dos agentes patogênicos (Oliveira; Zagalo; Cavaco-silva, 2014). 
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O trato respiratório inferior é protegido por um extenso sistema de defesa, e, para 

que a doença ocorra, microrganismos altamente virulentos, devem se instalar em 

quantidade suficiente, enquanto os mecanismos de defesa do hospedeiro geralmente estão 

comprometidos (Mceachern; Campbell, 1998). 

Os microrganismos conseguem alcançar o trato respiratório inferior de duas 

formas, por difusão hematogênica e ou aspiração. Levando em consideração a aspiração, 

esses patógenos podem chegar ao trato respiratório inferior, através do conteúdo da 

orofaringe, inalação de aerossóis infectados, e por meio da disseminação da infecção por 

vias aéreas contíguas (Johnson; Hirsch, 2003). 

A PAVM de início precoce, que ocorre nos primeiros quatro dias da ventilação 

mecânica (VM), geralmente é causada por bactérias sensíveis a antibióticos, como 

Haemophilus e Streptococcus. A PAVM que se desenvolve mais de 5 dias após o início 

da ventilação mecânica, geralmente é causada por bactérias resistentes a múltiplos 

medicamentos, como Pseudomonas aeruginosa (Charles et al., 2014). 

Estudos mostram que o tudo orotraqueal, pode ser colonizado por 

microrganismos, que conseguem formar uma camada de biofilme, uma vez que a 

superfície desse tubo não é descamativa e esses mesmos microrganismos podem ser 

bronco aspirado (Tuon et al., 2017). Evidências correlacionam a colonização da 

orofaringe com a colonização bucal, sendo que o tubo tem uma conexão direta da boca 

aos pulmões (Scannapieco et al., 2003, El-Solh et al., 2004, Oliveira et al., 2007; 

Raghavendran et al., 2007; Amaral et al., 2009).   

               Amostras orais coletadas de pacientes internados na UTI mostraram a presença 

de bactérias fortemente associadas a infecções respiratórias em essas bactérias puderam 

sem identificadas no biofilme língua respirador simultaneamente (Dung et al., 2024). 

A higiene oral tem o objetivo de prevenir infecções e promover o conforto do 

paciente, ela é imprescindível para remoção e, principalmente, para prevenção da 

formação do biofilme (Rabello; Araújo; Magalhães 2018). A condição de saúde bucal 

está diretamente ligada a condição de saúde geral do paciente; focos de infecção ativos 

orais, como raízes residuais dentárias, gengivites podem exacerbar patologias de base 

comprometendo o prognóstico do paciente além de ocasionar bacteremia transitória e 

sepse em pacientes imunossuprimidos ou debilitados (Vilela et al., 2015). 

 Os cuidados bucais têm demonstrado resultados positivos quanto a redução na 

taxa de incidência de PAVM, principalmente em relação ao uso de Clorexidina 0,12%
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 durante o processo de higienização oral (Beraldo; Andrade, 2008). Diante disso, 

torna-se essencial avaliar a condição oral de pacientes intubados, investigando a relação 

entre as bactérias da cavidade oral e as bactérias presentes no aspirado traqueal. Espera-

se que este estudo contribua significativamente no que muito ainda pode ser estudado 

para o avanço no entendimento da pneumonia, tanto com relação aos microrganismos 

presentes, quanto na relação bucal e traqueal, auxiliando no desenvolvimento de métodos 

mais rápidos e eficazes de diagnostico, tratamento e prevenção.  
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3. HIPÓTESE 

 

Hipótese:  

A colonização traqueal por Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, 

Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa em pacientes intubados pode ter 

origem da cavidade bucal.  
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4. JUSTIFICATIVA 

 

O presente trabalho traz uma contribuição importante para o entendimento da 

colonização oral e traqueal pelas bactérias Staphylococcus aureus, Klebsiella 

pneumoniae, Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, antes e após as 

primeiras 48/72 horas de intubação. E permite correlacionar a presença destes micro-

organismos causadores de pneumonia em amostras de saliva e traqueais. Sabendo-se que 

a pneumonia associada a ventilação mecânica (PAVM) acomete uma grande porcentagem 

dos pacientes intubados, medidas de prevenção, como cuidados de higiene bucal e 

procedimentos de antissepsia podem ser eficazes se aplicadas de forma precoce, evitando 

assim, a transferência das bactérias orais para o tubo do respirador.  
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5. OBJETIVOS 

 

5.1 Geral: 

 

Detectar e comparar a presença de Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, 

Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa em amostras de saliva e traqueia 

de pacientes intubados na UTI do Hospital Regional de Uberaba. 

 

5.2 Objetivos específicos incluíram: 

-Avaliação e comparação da presença dos patógenos nas amostras; 

-Comparação locais de presença desses patógenos entre cada bactéria.  

- Da detecção das bactérias de acordo com o dia da coleta; 
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DETECÇÃO DE MICRO-ORGANISMOS ASSOCIADOS A PNEUMONIAS EM 

AMOSTRAS ORAIS E TRAQUEAIS DE PACIENTES SUBMETIDOS A 

VENTILAÇÃO MECÂNICA. 

DETECTION OF MICROORGANISMS ASSOCIATED WITH PNEUMONIA IN ORAL 

AND TRACHEAL SAMPLES FROM PATIENTS SUBJECT TO MECHANICAL 

VENTILATION. 

 

Gabrielle Luiza de Camargos Pessoa1, Ana Maria Schroden Rodrigues da Cunha2 , 

Leticia Schroden Rodrigues da Cunha 3,Vinicius Rangel Geraldo-Martins4 , Ruchele 

Dias Nogueira5 

1Cirurgiã-Dentista, Mestranda em clinica Odontológica Integrada pela universidade de 

Uberaba (UNIUBE); 2Cirurgiã-Dentista Mestre e Docente-Odontologia pela 

universidade de Uberaba (UNIUBE); 3Discente em Medicina pela universidade de 

Uberaba (UNIUBE); 4Cirurgião-Dentista Pós-Doutor e docente na universidade de 

Uberaba (UNIUBE); 5Cirurgiã Dentista Pós-Doutor e docente na universidade de 

Uberaba (UNIUBE); 

 

 

Gabrielle Luiza de Camargos Pessoa                                                 

Universidade de Uberaba  

Uberaba - Minas Gerais – Brasil Telefone: (34) 988379976 

e-mail: gabyluiza28@hotmail.com  

 

Ruchele Dias Nogueira  

Universidade de Uberaba 

Av. Nenê Sabino, 1801 - Bairro Universitário CEP: 38.055-500  

Uberaba - Minas Gerais – Brasil Telefone: (34) 3319-8800 

 e-mail: ruchele_nogueira@yahoo.com.br 



23 
 

 

RESUMO 

 

Objetivos: Detectar e comparar presença de Staphylococcus aureus, Klebsiella 

pneumoniae, Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa entre amostras 

salivares e traqueais de pacientes com indicação de intubação.   

Métodos: Amostras bucais (S) e traqueais (T) foram coletadas no dia (S1 e T1) e após 48 

horas (S2 e T2) da intubação. O material genético foi extraído e primers específicos 

utilizados para detecção em PCR em tempo real.   

Resultados: Houve uma frequente correlação positiva entre ter ou não detecção de S. 

aureus tanto entre as amostras e quanto nos dois momentos de coleta (p<0.05). A 

correlação positiva da presença ou não de K. pneumoniae nas duas amostras ocorreu 

apenas na primeira coleta (p<0.05). Já a detecção de S.pneumoniae esteve correlacionada 

entre as amostras S1 e T2 (p<0.05). Não houve diferenças estatística entre médias de 

fluorescência para S. aureus, S. pneumoniae, P. aeruginosa (p>0.05). No entanto, a 

intensidade de detecção de K.pneumoniae foram superiores em amostras de T2 diferindo 

estatisticamente de S2 e T1 (p<0.05).  

Conclusões: Embora os pacientes não apresentaram sinais clínicos de infecção, 43% das 

amostras testaram positivas para os microrganismos analisados. Há um frequente 

intercâmbio de S. aureus entre boca e traqueia, tanto antes como após a entubação. A 

presença de S. pneumoniae na boca parece anteceder a sua detecção na traqueia após 48 

horas de entubação. P. aeruginosa não esteve relacionada entre as amostras e coletas. Já 

K. pnemoniae além de não estar relacionada com as amostras bucais, aumentou cerca 10 

vezes em amostras traqueais do que nas salivares.   

 

 

Palavras-chave: Aspiração Respiratória; Biofilme; Intubação; Pneumonia; Respiração 

artificial. 
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INTRODUÇÃO 

 

Pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) estão expostos a 

uma ampla variedade de microrganismos patogênicos responsáveis por causar graves 

infecções. Dentre essas infecções está a pneumonia associada a ventilação mecânica 

(PAVM) cuja incidência aumenta com a duração da Ventilação mecânica (1). A PAVM é 

definida como a pneumonia que se manifesta entre 48 e 72 horas após a intubação 

orotraqueal sendo considerada a segunda infecção hospitalar mais comum (2). 

Aproximadamente 10% a 20% dos pacientes intubados desenvolvem esta infecção e 

consequentemente, há um aumento do tempo de internação e aproximadamente 33% dos 

pacientes com PAVM vem a óbito em decorrência direta da infecção (1). O prognóstico 

muitas vezes não é favorável pelo fato da presença de microrganismos mais resistentes e 

um hospedeiro com sistema imune mais debilitado (3) 

 As bactérias associadas as PAVM são frequentemente multirresistentes a drogas 

antimicrobianas, o que torna o tratamento mais desafiador. Entre os principais patógenos 

bacterianos, Pseudomonas aeruginosa é uma das principais causas de PAVM, 

especialmente em pacientes com comorbidades, como doenças pulmonares crônicas, ou 

em situações de ventilação mecânica prolongada (4, 5).  Staphylococcus aureus, incluindo 

cepas MRSA (Staphylococcus aureus resistente à meticilina), é outra causa importante 

de PAVM. O MRSA tem sido associado a formas graves de infecção, com altas taxas de 

mortalidade, especialmente quando o paciente apresenta insuficiência respiratória e sepse 

concomitante (6). Bactérias da família Enterobacteriaceae, como Escherichia coli, 

Klebsiella pneumoniae e Enterobacter spp., também são frequentemente isoladas em 

casos de PAVM. Elas são mais comuns em pacientes com história de uso prolongado de 

antibióticos, que favorecem o aparecimento de infecções por bactérias resistentes (7). 

A ventilação mecânica facilita a colonização das vias aéreas inferiores, 

proporcionando condições ideais para a aspiração de bactérias orais. O tubo endotraqueal, 

embora essencial para a ventilação, pode permitir a passagem de secreções orofaríngeas 

contaminadas com microrganismos para os pulmões. Além disso, a ventilação invasiva 

prejudica a depuração mucociliar normal, um mecanismo de defesa importante para a 

proteção contra infecções pulmonares. A presença do tubo endotraqueal também aumenta 

o risco de aspiração nasogástrica e microaspiração de secreções gástricas ou orofaríngeas 

(8).A principal fonte de contaminação da PAVM é de origem aspirativa, secreções das vias 
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aéreas superiores ocasionam uma resposta inflamatória do hospedeiro contra a 

multiplicação não controlada de micro-organismos (9. 

Evidências associam a colonização microbiana da orofaringe e do biofilme dental 

à PAVM (10,11). O tubo orotraqueal proporciona uma superfície não descamativa, na qual 

as bactérias provenientes da mucosa oral podem aderir, colonizar e crescer, formando 

biofilmes, de onde posteriormente poderão ser bronco aspiradas (12). Segundo Tuon e 

colaboradores (2017) (13) a microbiota oral muda após a intubação, de uma predominância 

de bacilos gram-positivos normais, para uma maior detecção de bacilos gram-negativos 

associados a PAVM. Estudos sugeriram que a PAVM pode estar associada à colonização 

microbiana dos dentes placa e orofaringe; no entanto, essas avaliações foram conduzidas 

com diferentes metodologias e não obteve resultados conclusivos (10,14,15) . 

 

OBJETIVOS 

 

Detectar e comparar a presença de Staphylococcus aureus, Klebsiella 

pneumoniae, Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa em amostras bucais  

e traqueais de pacientes internados na UTI do Hospital Regional de Uberaba, no dia da 

intubação e após 48 horas.  

 

 

MÉTODOS  

 

Delineamento do Estudo e coletas amostrais 

O presente estudo caracteriza-se como um estudo analítico observacional, trata-se 

de uma investigação cuja originalidade é primária. Este protocolo de pesquisa foi 

submetido para apreciação e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

de Uberaba – UNIUBE (76451423.0.0000.5145) (Anexo B). Envolveu a participação de 

voluntários atendidos pela Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Regional de 

Uberaba (UTI). Os voluntários ou responsáveis tomaram conhecimento do estudo, deram 

concordância em participar e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (Anexo C), foi garantido o direito de interrupção e esclarecimentos sobre o 

estudo a qualquer momento, o acesso aos resultados dos exames clínicos e 
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complementares, o sigilo sobre os mesmos, garantindo integridade, privacidade dos 

envolvidos.  

Foram realizadas as coletas amostrais, exames clínicos intra-orais e informações 

socioeconômicas e de saúde através do prontuário do paciente e questionário (Anexo D). 

Apenas pacientes intubados com secreção traqueal foram incluídos. Foram excluídos os 

pacientes que apresentaram: episódios prévios de aspiração de conteúdo gástrico, aqueles 

que se submeteram à cirurgia toráxica recente, tinham doença pulmonar obstrutiva, 

infecções pulmonares ou estavam em uso de antibióticos. Um total de 21 pacientes 

elegíveis foram submetidos as coletas na admissão (coleta 1) e após 48 horas da intubação 

(coleta 2).  

As coletas orais foram realizadas com swab estéril que foi esfregado na boca do 

paciente e embebido na saliva por 1 minuto, obtendo-se duas amostras: S1 – swab oral da 

coleta 1 e S2 – swab oral da coleta 2.  As amostras de secreção traqueal (T1 – swab 

traqueal da coleta 1 e T2 – swab traqueal da coleta 2) foram obtidas com swab estéril que 

foi esfregado na extremidade do cateter de sucção do conteúdo traqueal. Esses swabs 

foram imersos em tubos com 1ml de solução tampão de PBS, devidamente identificado 

com as iniciais do paciente, data da coleta e qual a região e posteriormente enviados para 

o laboratório de microbiologia da Uniube, no qual ficaram armazenadas no freezer -70ºC 

até o momento da análise.  

Após as coletas foi realizado um exame clínico intraoral, em seguida, a equipe de 

saúde bucal, realizou a higiene oral com utilização de antisséptico bucal, sonda de sucção 

e proteção labial com 5% de dexpantenol creme (Anexo D).  As coletas foram realizadas 

pela equipe de saúde bucal e fisioterapia do hospital e pelos cirurgiões dentistas 

pesquisadores nesse trabalho. Foi realizado um treinamento de padronização para a 

realização de todas as coletas.  

 

Extração de DNA 

 

Para detectar as bactérias presentes nas amostras coletadas foram realizadas as 

extrações de DNA das amostras. Esse processo de extração do DNA cromossomal, foi 

realizado de acordo com o protocolo do fabricante, do kit PureLink Genomic DNA Mini 

Kit (Invitrogen™). Foram feitas preparações, acrescentando etanol 100% ao tampão de 

lavagem 1 e 2, enquanto o banho maria foi ligado a 55ºC. A primeira etapa da extração 

de DNA consiste na Lise.  200µL das amostras foram retiradas do tubo de coleta estéril 



27 
 

 

com o swab e passadas para um eppendorf estéril, utilizando 200 µL da amostra. Nesses 

200 µL da amostra foram adicionados 20µL de proteinase K, mais um volume de 500µL 

de Pure Link Genomic Lysis/Binding Buffer, em sequência foi misturado bem e levado 

ao vórtex. Após isso, esse material foi levado a incubadora a 55ºC por 10 minutos, e 

passou pela centrifuga para coletar qualquer lisado na tampa dos eppendorfs. Foi 

adicionado 200µL de etanol 100% ao eppendorf e passou ao vórtex por 5 segundos 

obtendo uma solução homogênea. Na continuidade para purificação e ligação do DNA, 

foi colocado 640µL da amostra preparada até o momento no eppendorf Spin Colun 

fornecido pelo kit Purelink. Que passou pela centrifuga a 10.000x g por 1 minuto em 

temperatura ambiente. Foi descartado o tubo de coleta e a coluna de centrifugação foi 

colocada em um eppendorf de coleta novo e estéril.  

À lavagem do DNA foi adicionada 500µL do tampão de lavagem 1 preparado 

antes com etanol. O eppendorf foi levado para à centrifuga a 10.000x g por 1 minuto em 

temperatura ambiente. O tubo foi novamente descartado e a coluna colocada em um novo 

eppendorf fornecido pelo kit. Adicionamos 500µL do tampão de lavagem 2 e a coluna 

passou pela centrifuga na velocidade máxima por 3 minutos em temperatura ambiente, e 

após isso o eppendorf foi descartado.                                                                                                                                       

Para a eluição etapa final do processo a coluna foi colocada em um eppendorf de 

1,5 ml estéril, foi adicionado 100µL de PureLink Genomic Elution Buffer à coluna e 

centrifugado na velocidade máxima por 1 minuto em temperatura ambiente. Após a 

centrifugação a coluna de filtro foi descartada e no eppendorf restou o DNA purificado 

pronto para análise e PCR.                

 

PCR em Tempo Real  

Para realização do PCR em tempo real foi utilizado o kit SYBR-PCR 

(Quantinova) e foram utilizados primers de oligonucleotídios para amplificar pares de 

base de DNA da sequência (Tabela 1). Os primers foram dissolvidos em solução tampão 

de TE 1X [10 mM Tris-Hcl/ EDTA 1mM (pH 7,5-8,0)]. 
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Tabela 1: Primers de oligonucleotídios  

Primers Sequência 5’- 3’ 

Universal  

F 
TGGAGCATGTGGTTTAATTCGA 

R TGCGGGACTTAACCCAACA 

S. aureus 

 F 
AACAGTATATAGTGCAACTTCAA 

R CTTTGTCAAACTCGACTTCAA 

S. pneumoniae 

 F 
CACTCAACTGGGAATCCGC 

R CCAGGCACCATTATCAACAGG 

P. aeruginosa 

 F 
GTTCGGCCTGTTGCCTAAG 

R AACTCGTGCTGCTTTCGC 

K. pneumoniae 

F 
TACACAATCGCCCGTTGAAC 

R CCCGGTTAGATCCATGGTGA 

 

As reações dos poços foram realizadas com 4µL das amostras, 10 µL do SYBR, 

1ul do Primer R, 1 ul primer F e 4 µL de água ultrapura em cada um dos 84 poços. As 

placas foram identificadas, seladas, levadas à centrifugas e inseridas no termociclador que 

realiza o PCR para leitura. O programa StepOne foi ajustado em 40 ciclos, 95ºC por 3 

minutos para a fase de desnaturação, o anelamento a 58ºC por 30 segundos e o processo 

de extensão eleva a temperatura até 72ºC por 30 segundos.  

Para obtenção de resultados, ocorre a emissão de um sinal de fluorescencia esse 

aumento da fluorescencia ao longo da amplificação do produto gera uma curva que 

representam a especificidade da reação chamada curva de dissociação. Os sinais de 

fluorescencia emitidos a medida que o produto é amplificado permitiram esse 

acompanhamento em tempo real, da detecção do material genético bacteriano que 

estavamos procurando na análise.    

 

Análise dos dados 

Os resultados foram tabulados em planilha Excel e posteriormente analisados pela 

estatística BioEstat software versão 5.3 (Optical Digital Technology, Belém, PE, Brasil). 

A estatística descritiva foi inicialmente realizada fornecendo frequências absolutas e 

relativas. O teste Exato de Fisher e o Qui-quadrado foi utilizado para verificar a 

associação de um patógeno nos diferentes locais de coleta e tempos. As variações de 

espécies microbianas de acordo com o local da coleta foram analisadas através da análise 
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de correlação de Pearson e teste de variância. Foi considerado significante o valor de 

p<0.05. 

 

 

6.5 RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

Inicialmente foram coletadas amostras (S e T) de 49 pacientes com indicação de 

intubação na UTI do Hospital Regional de Uberaba, sendo 25 do sexo Feminino (F) e 24 

do masculino (M). Destes pacientes, 28 pacientes não puderam participar da análise 

prospectiva por várias razões, dentre elas: a extubação em menos de 24 horas, óbitos, 

instabilidade no dia da coleta,  e desistência de participação. Desta maneira, o estudo foi 

realizado com 21 pacientes (11 M e 10 F), com média de 70,7 (DP: 12.5) anos de idade. 

Nenhum destes pacientes elegíveis apresentou sinais de pneumonia ou sinais clínicos de 

infecção durante os momentos das coletas e não foi avaliado o desenvolvimento de 

pneumonia após o termino das coletas. Nas amostras obtidas destes pacientes foram 

realizados ensaios de PCR para detecção de Staphylococcus aureus, Klebsiella 

pneumoniae, Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, que são 

microrganismos frequentemente relacionados ao desenvolvimento de pneumonias em 

intubação traqueal (10,16). A tabela 2 representa a frequência de amostras que foram 

positivas e negativas para a detecção dos micro-organismos analisados. A análise 

estatística mostrou que não houve diferenças estatisticamente significante na detecção ou 

não das bactérias, tanto entre as datas das coletas e amostras (p>0.09, q<1,56).  
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Tabela 2: Representação das amostras positivas/ negativas bucais e traqueais, dos 

micro-organismos analisados nos momentos 1 e 2.  

Bacteria Detecção 

S1 

N (%) 

S2 

N (%) 

T1 

N (%) 

T2 

N (%) 

S. aureus positivas 10 (48) 9 (43) 10 (48) 11 (52) 

  negativas 11 (52) 12 (57) 11 (52) 10 (48) 

K. pneumoniae positivas 13 (62) 10 (48) 10 (48) 12 (57) 

  negativas 8 (38) 11 (52) 11 (52) 9 (43) 

S. pneumoniae positivas 14 (67) 13 (62) 10 (48) 10 (48) 

  negativas 7 (33) 8 (38) 11 (52) 11 (52) 

P. aeruginosa positivas 11 (52) 14 (67) 11 (52) 10 (48) 

  negativas 10 (48) 7 (33) 10 (48) 11 (52) 

      

 

Embora os pacientes não tenham apresentado sinais e sintomas das infecções 

pelos micro-organismos, mais de 43% dos pacientes apresentaram as bactérias nas 

amostras traqueais e salivares, tanto na primeira coleta como após a segunda coleta. 

Interessantemente as bactérias foram detectadas na maioria das amostras salivares na 

primeira coleta. Com exceção da P. aeruginosa, que aumentou os níveis de detecção nas 

amostras orais da primeira para a segunda coleta, as demais bactérias tiveram uma 

diminuição na deteção. O que corrobora com estudos que mostraram que mesmo que na 

admissão, os pacientes tenham dado entrada, com condições bucais desfavoráveis, os 

cuidados da equipe de saúde bucal da UTI possibilitaram uma estabilização dos níveis 

microbianos, como encontrado por Saensom et al. (2016), (17)   em que os autores 

afirmaram que a higiene oral dos pacientes de UTI pode reduzir os níveis detectáveis de 

bactérias. Segundo Franco e colaboradores (2014) (18)   a higienização oral tem eficácia 

na redução da taxa de microrganismos da microbiota oral de pacientes hospitalizados.  

A figura 1 abaixo representa a detecção positiva (coloridas) e negativa (brancas) 

das bactérias nas amostras orais (S1/S2) e traqueias (T1/T2) nos 21 pacientes, nos dois 

momentos das coletas.  
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Figura 1:  Detecção positiva e negativa das bactérias nas amostras orais (S) e traqueais 

(T) nos momentos 1 e 2. 

 

A análise detecção ou não de S. aureus entre as amostras salivares e traqueais 

(figura 1) mostrou que, 8 pacientes tiveram a bactéria e outros 8 pacientes não tiveram a 

bactéria, em ambas as amostras, o que determinou uma correlação positiva entre ter ou 

não S. aureus detectado nas amostras salivares e traqueais, tanto na primeira, como na 

segunda coleta (p=0.0028, r=0.61; p=0.0021, r=0.63). Também houve uma correlação 

positiva entre ter positivo ou não para S. aureus entre as amostras S1 e S2 (p=0.01, 

r=0.52), já que 7 pacientes tiveram a bactéria em S1 e S2, e 8 não apresentaram a bactéria 

nestas amostras, o que não aconteceu entre as amostras traqueais (p=0.59, r=0.14).  

Para K. pneumoniae houve correlação positiva entre de ter ou não a detecção, 

somente na primeira coleta (p=0.009, r=0.55), já que 9 pacientes tiveram a detecção e 7 
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não apresentaram a bactéria nas duas amostras (S1 e T1). Não foram encontradas outras 

correlações entre S1, S2, T1 e T2 para K. pneumoniae (p>0.11, r>0.05).  

Não foram encontradas outras correlações positivas para detecção ou não de P. 

aeruginosa e S. pneumoniae, entre as amostras e coletas realizadas (S1, S2, T1 e T2; 

p>0.11, r>0.05).  A análise de correlação entre ter ou não o micro-organismo detectado 

em S1 e posteriormente em T2 mostrou que não houve uma correlação para S. aureus 

(p=0.13, r=0.33), K. pneumoniae (p=0.16, r=0.31) e P. aerugionosa (p=0.13, r=0.33) 

Amostras orais de pacientes internados na UTI apresentaram bactérias fortemente 

ligadas a infecções respiratórias, tais como Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas 

aeruginosa, Staphylococcus aureus, Kleibsella pneumoniae (10).  Nesses pacientes, 70% 

destas bactérias constavam no biofilme oral: 63,33% na língua, 73,33% no respirador 

artificial e 43,33% em todas as outras áreas, simultaneamente, demonstrando que o 

biofilme oral desses pacientes serviria de reservatório para micro-organismos associados 

a pneumonia nosocomial (10,19,). Aqui, dentre os micro-organismos analisados S. aureus e 

K. pneumoniae tiveram correlação entre as amostras, especialmente na primeira coleta. 

Um estudo de Souza e colaboradores em (2015) (20). mostrou que quase 60% dos pacientes 

intubados na UTI apresentaram as mesmas espécies de patógenos em seu aspirado 

traqueal e no biofilme oral coletado na língua, dos quais, 42,1% desenvolveram PAVM, 

52,63% não desenvolveram pneumonia.  

Streptococcus pneumoniae, uma bactéria comum na microbiota oral, é uma das 

principais responsáveis por infecções respiratórias, incluindo PAVM. Em pacientes com 

ventilação mecânica, a aspiração das secreções orais pode levar a uma colonização 

pulmonar, promovendo o desenvolvimento de pneumonia (21). Houve uma correlação 

significante quando S. pneumoniae foi analisada, já que, 6 pacientes não tiveram detecção 

da bactéria em S1 e T2, enquanto 9 tiveram nas duas amostras (p=0.03, r=0.47). Uma 

revisão da literatura mostrou que 70% das bactérias presentes no biofilme do tubo são 

orais. (19).  

O (Gráfico 1) mostra a intensidade de fluorescência emitidas pela detecção das 

bactérias nas amostras orais e traqueais.  
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Gráfico 1: Intensidade de fluorescência emitidas pela detecção das bactérias nas 

amostras orais e traqueais. 

 

 

          Os gráficos acima, mostram uma comparação e avaliação da significância entre as 

médias de intensidade de fluorescência emitida durante o processo da reação em cadeia 

da polimerase. Essa intensidade é determinada como a quantidade de luz que é emitida 

pelo syber de fluorescência usado durante a reação, que é proporcional a amplificação do 

DNA. Quanto maior a curva de fluorescência, mais material genético está sendo 

amplificado no processo do PCR. Entretanto ao compararmos não houve diferenças 

estatisticamente significantes entre as médias de fluorescência encontradas para S. aureus 

entre S1 e S2 (p=0.10), T1 e T2 (p=0.63), S1 e T1 (p=0.16), S2 e T2 (p=0.59) e S1 e T2 

(p=0.19). Também não houve diferenças estatisticamente significantes tanto para S. 

pneumoniae entre S1 e S2 (p=0.42), T1 e T2 (p=0.70), S1 e T1 (p=0.12), S2 e T2 (p=0.06) 

e S1 e T2 (p=0.14), quanto para P. aeruginosa entre S1 e S2 (p=0.51), T1 e T2 (p=0.36), 

S1 e T1 (p=0.49), S2 e T2 (p=0.50) e S1e T2 (p=0.86). Por outro lado, houve diferenças 

estatisticamente significantes entre as médias de fluorescência encontradas para K. 

pneumoniae entre T1 e T2 (p=0.04) e S2 e T2 (p=0.01), o que não aconteceu entre S1 e 

S2 (p=0.26), S1 e T1 (p=0.27) e S1 e T2 (p=0.72).
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Diante dos resultados, o papel das bactérias orais no desenvolvimento da PAVM precisa 

ser amplamente estudado, pois essas bactérias podem ser aspiradas durante a ventilação 

e contribuir para a infecção nos pulmões (22). As bactérias orais podem se proliferar 

rapidamente quando o paciente está intubado, devido à redução da salivação, à alteração 

da deglutição e à presença de dispositivos invasivos, como os tubos endotraqueais (23). 

Medidas de prevenção contra o desenvolvimento de  PAVM são necessárias, para 

diminuir, o índice de pacientes acometidos, o uso de medicamentos como antibióticos, a 

permanência desses pacientes internados e as taxas de mortalidade associadas (24). Há um 

consenso, de que a falta de higiene oral do paciente entubado, seja um fator de risco 

importante para o desenvolvimento da PAVM (25). A higiene oral tem o objetivo de 

prevenir infecções e promover o conforto do paciente, ela é imprescindível para remoção 

e, principalmente, para prevenção da formação do biofilme (26). Os cuidados bucais têm 

demonstrado resultados positivos quanto a redução na taxa de incidência de PAVM, 

principalmente em relação ao uso de Clorexidina 0,12% durante o processo de 

higienização oral (1,27,28), com realizados durante o acompanhamento do paciente. Isso 

demonstra como o cirurgião dentista desempenha um papel fundamental no ambiente 

hospitalar, especialmente em leitos e UTIs, na prevenção de doenças que têm origem na 

cavidade oral e podem agravar o estado de saúde dos pacientes. A falta de higiene bucal 

adequada em pacientes hospitalizados, principalmente aqueles em estado crítico, pode 

levar ao acúmulo de biofilme bacteriano, aumentando o risco de diversas doenças como 

pneumonia associada à ventilação mecânica, endocardite infecciosa e outras infecções 

sistêmicas. A atuação do dentista hospitalar na higienização bucal, no manejo de lesões e 

infecções bucais e na orientação da equipe multiprofissional contribui significativamente 

para a redução da morbidade e mortalidade, além de melhorar a recuperação dos pacientes 

e reduzir o tempo de internação (17). 

 

CONCLUSÕES 

Os resultados encontrados nesse trabalho, nos permitiram concluir que, mais de 

40% das amostras, tanto salivares quanto traqueais tiveram níveis detectáveis das 

bactérias, sendo que a maioria das amostras salivares apresentou um numero maior nas 

amostras iniciais e uma redução da quantidade microbiana nas amostras secundárias, 

consideravelmente essa redução pode ser associada realização da  higienização oral feita 

na UTI pela equipe de saúde bucal do hospital, também a presença de S. pneumoniae 
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mostrou uma correlação com a colonização oral na primeira visita e na traqueia após 

48/72 horas, mostrando que as bactérias orais estão associadas com a colonização traqueia 

e possivelmente com o desenvolvimento de pneumonia associada a ventilação mecânica, 

apesar de neste estudo não ter sido avaliado o diagnóstico de pneumonia, após a 

intubação.  
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7. CONCLUSÃO 

 

Os resultados encontrados nesse trabalho, permitiram concluir que: 

- Mais de 40% das amostras traqueais podem ter níveis detectáveis das bactérias 

analisadas nos dois momentos de coleta; 

-A maioria das amostras salivares apresentaram os micro-organismos em níveis 

detectáveis, mais no primeiro momento.  

- A detecção ou não de S. aureus esteve correlacionada entre as amostras e visitas;  

- A presença de S. pneumoniae na saliva na primeira visita esteve correlacionada 

com a detecção na traqueia após 48 horas; 

- P. aeruginosa e K. pneumoniae puderam ser detectadas em amostras salivares, 

mas não estiveram correlacionadas com a detecção traqueal; 

- A quantidade de K. pneumoniae foi mais de 10 vezes superior nas amostras 

traqueais do que nas salivares. 
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ANEXO C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
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ANEXO D – FORMULÁRIO DA PESQUISA DADOS CLÍNICOS E PESSOAIS  
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