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Baptista IMC. Identificação de patógenos da cavidade bucal no lavado 
broncoalveolar de pacientes sob ventilação mecânica [tese]. São José dos Campos 
(SP): Instituto de Ciência e Tecnologia, UNESP - Univ Estadual Paulista; 2014. 

RESUMO

Pacientes críticos internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), em sua 
maioria, requerem auxílio da Ventilacão Mecânica Invasiva (VMI). A análise da 
diversidade microbiana é fundamental para identificação de espécies, ainda 
desconhecidas, responsáveis pela Pneumonia Associada a Ventilação Mecânica 
(PAVM). Os objetivos deste estudo foram: a) Estudar a diversidade microbiana 
presente na cavidade oral e no BAL (mini-BAL) de pacientes internados em UTI sob 
VMI, através da técnica Checkerboard DNA-DNA Hybridization; b) Avaliar se o perfil 
microbiano presente na cavidade oral está presente no Lavado Bronco Alveolar 
(mini-BAL), em diferentes períodos de tempo da VMI (12 h, 48 h, 96 h) e na 
extubação; c) Detectar a presença de espécies bacterianas circulantes na corrente 
sanguínea de pacientes internados em UTI sob VMI através dos resultados de 
hemocultura. Participaram do estudo 10 pacientes críticos internados em UTI sob 
VMI. As amostras foram coletadas no dorso da língua, espaço subgengival, no BAL, 
no aspirado endotraqueal e cânula de intubação orotraqueal. Foi possível identificar 
a presença de espécies bacterianas no BAL/aspirado endotraqueal, inclusive com 
aumento da carga bacteriana com o tempo prolongado de Intubação orotraqueal 
(IOT), 48 h e 96 h; e em relação à mucosa oral e espaço subgengival também foi 
possível observar já nas primeiras 12 h a presença de espécies bacterianas no BAL, 
estes achados apresentaram associação com PAVM e com resultados de 
hemocultura positiva. As bactérias isoladas na hemocultura foram �� ������� ��
������!�������������
��. Houve associação de febre com PAVM e hemocultura 
positiva. Concluiu-se que durante a IOT, espécies bacterianas migram rapidamente 
para as vias aéreas inferiores, podendo contribuir para a fisiopatogenia da PAVM, 
houve associação de PAVM com �
���������� "�������� 2��-�������!�
�������
����!�� 8�!����� !��-������!� �������� !����� ������
�-�������!��
����������� !���
�
���
���� ������������� ������� ������������� �
���
���
�����
�!�� ��
������� �����
�!�� ����
�A��� *�����
����� �������� e não houve 
associação entre PAVM e hemocultura positiva. 
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1 INTRODUÇÃO

Pneumonia é a segunda infecção hospitalar mais comum e 

a principal causa de mortalidade entre as infecções adquiridas em ambiente 

hospitalar. A aspiração de microrganismos da orofaringe para o trato 

respiratório inferior, seguida pela proliferação bacteriana e invasão do 

parênquima, constitui a via mais importante de desenvolvimento de 

pneumonias associadas à ventilação mecânica. Podendo ainda estar 

associada a inalação de aerossóis contaminados ou, menos 

frequentemente, por disseminação hematogênica originada de um foco à 

distância (Cavalcanti �����#� 2005; Cutler, Davis, 2005).  

Pneumonia Associada a Ventilação Mecânica (PAVM) é 

caracterizada pelo desenvolvimento da infecção pulmonar a partir de 48 h

da Intubação Orotraqueal (IOT) e Ventilação Mecânica Invasiva (VMI), até 

48 h após a extubação. Em pacientes críticos internados em Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI) com IOT e VMI, a incidência de PAVM está acima 

de 78% e o índice de mortalidade varia entre 24% - 76% dependendo da 

população estudada e da técnica utilizada para o diagnóstico da pneumonia.

Estes números impressionam, e ainda podem se elevar quando associados 

aos fatores de risco como, baixa imunidade, antibioticoterapia prolongada, e 

comprometimento da mucosa oral em pacientes intubados (Bahrani-

Mougeot �����#, 2007; Beraldo, Andrade� 2008).

Diferentes são as vias de infecção propostas na literatura 

para PAVM, dentre elas, a aspiração da microbiota orofaríngea. Aspiração 

de secreções do trato respiratório superior é facilitada pela infiltração de 

secreções em volta do tubo traqueal, comprometido pela deglutição e 

posição supina do paciente. O acesso de patógenos pela corrente 

sanguínea, seja a partir de cateteres, seja por translocação bacteriana a 
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partir do trato gastrintestinal, também deve ser considerado (Weber �����.�

2007).

A etiologia da PAVM é variável, dependendo ainda, do 

tempo de estabelecimento, duração de hospitalização, população estudada 

e conduta hospitalar. Bahrani-Mougeot ��� ��#� 2007, analisaram os 

microrganismos da cavidade oral e BAL, utilizando o método molecular 

clonogagem e sequenciamento e identificou que entre os microorganismos

de maior incidência destacam-se: ����'?�������� �����, �������������

��
�!�
��� e 6��!��'���� �
"���
/�� que são predominantes no estágio 

inicial da PAVM. Bactérias Gram-negativas aeróbias, incluindo espécies de

enterobactérias (família das �
����-�����������N, são relatadas tanto no 

estágio inicial quanto em estágio avançado da doença. �����!�
��

������
��, e espécies pertencentes aos gêneros %��
�-����� e

�
����-����� são mais frequentes apenas nos estágios mais avançados. No 

pós-operatório de pacientes politraumatizados, 6#� �
"���
/�� e �#�

�
��!�
��� são predominantes (Bahrani-Mougeot �����#� 2007).

Em Revisão de literatura, Paju e Scanapeico (2007),

verificaram importante papel de bactérias orais nas infecções respiratórias 

sugerindo que patógenos presentes na cavidade oral, �������������

�
��!�
���, 6��!��'���� �
"���
/�� e )?�����!�� �
��!�
���, 

colonizam o trato respiratório inferior. 

Brennam �����. (2004), em revisão de literatura, revelaram 

semelhança, entre microrganismos colonizadores da cavidade oral e dos 

pulmões. Entre as espécies bacterianas da cavidade oral, as mais 

comumente encontradas em PAVM, incluem bacilos Gram-negativos, tais 

como, �����!�
�� ������
�� e �
����-�����������, e cocos gram-

positivos, principalmente ����'?�������������.  

Segundo Beraldo e Andrade (2008), em revisão integrativa 

de literatura descreve que, após a intubação a microbiota oral, sofre 

alterações, aumento de microrganismos e formação de biofilme a partir de 

48hs. Bactérias Gram-negativas são frequentemente isoladas tanto no 



16

biofilme dental, quanto na secreção pulmonar e este biofilme é constituído 

por múltiplas bactérias como; �����!�
�� ������
��, ������� ��.,

%��
���-��������.e S���'?�������������.
Tradicionalmente a identificação dos microrganismos em 

amostras coletadas de PAVM, é baseada apenas em métodos de cultura 

que envolve isolamento, crescimento e identificação laboratorial através da 

morfologia microbiana e testes bioquímicos. Entretanto, a prevalência de 

alguns patógenos pode ser subestimada por esta técnica, pois a mesma, 

por conter várias etapas, pode fracassar no isolamento e crescimento de 

algumas bactérias, espécies de difícil cultivo, e principalmente, espécies 

não-cultiváveis. Vale ainda ressaltar que, devido as dificuldades na coleta 

das amostras, somadas às limitações na técnica de cultura, a prevalência 

de microrganismos anaeróbios estritos, também são subestimados nos 

pacientes com PAVM (Bahrani-Mougeot �����#� 2007).

Um dos métodos utilizados na exploração de diversidade 

microbiana é o checkerboard DNA-DNA hibridização que permite a 

investigação de múltiplas espécies de bactérias em grande número de 

amostras contendo microrganismos. É uma técnica rápida e relativamente 

viável do ponto de vista econômico (Socransky �����#� 2004). 

A abordagem molecular bacteriana, de amostras 

coletadas da cavidade oral e do fluído pulmonar de pacientes internados 

em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) sob VMI, utilizando o método 

checkerboard, poderá contribuir para identificação da patogenicidade da 

PVM, auxiliando no melhor conhecimento de sua fisiopatologia. 

O presente estudo virá identificar a diversidade 

microbiana presente na cavidade oral e sua presença no Lavado 

Broncoalveolar (BAL) e aspirado endotraqueal, possibilitando analisar sua 

relação com resultados de hemocultura em pacientes internados em UTI 

sob VMI. Avaliará ainda o perfil microbiano nos diferentes períodos de 

IOT (12 h, 48 h e 96 h), a associação da PAVM com sinal vital Febre, 
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além de sua associação com a carga bacteriana das sondas de DNA das 

espécies estudadas. 



2 REVISÃO DA LITERATURA

2.1 Pneumonia Associada a Ventilação Mecânica

Pneumonia é uma infecção aguda dos pulmões, 

caracterizada por sinais e sintomas respiratórios, como tosse produtiva 

evidenciada pela presença de roncos na ausculta pulmonar, dispneia, 

taquipnéia e dores no peito, além de sintomas sistêmicos não-específicos, 

incluindo febre, fadiga, dores musculares e falta de apetite. O 

estabelecimento da pneumonia ocorre com a invasão bacteriana, 

especialmente bastonetes Gram-negativos (%��
���-������ ��#��

����'?�������� ������� ��'���'��� ������ &��-������ ���� �����!�
��

������
�����
����-��������#����������!���-���) (Rello, 2005). 

O Centro de Controle e Prevenção de Doenças dos 

Estados Unidos refere mecanismos relacionados à pneumonia 

nosocomial, como a aspiração de patógenos que colonizam a orofaringe, 

além da inalação de aerossóis que contêm bactérias, e ainda a 

transmissão hematogênica e translocação bacteriana do trato 

gastrointestinal, sendo a aspiração de microrganismos da orofaringe 

considerada o fator de maior prevalência nesse mecanismo (Brennan ���

��#� 2004; Paju, Scanapeico, 2007). 

A pneumonia hospitalar tem grande incidência e está 

relacionada à morbimortalidade. A infecção cruzada, aspiração de 

microrganismos da orofaringe para o trato respiratório inferior e 

disseminação hematogênica são responsáveis pelo desenvolvimento de 

PAVM (Morais ��� ��#, 2006). Na literatura, foram relatados casos 

demonstrando que a difusão hematogênica ocorre devido ao grande 
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número de bactérias provenientes de infecção periodontal (Paju,

Scannapeico, 2007; Munro, Grap, 2004). O acesso de patógenos pela 

corrente sanguínea, seja a partir de cateteres, ou por outras vias, como 

translocação bacteriana a partir do trato gastrintestinal, também deve ser 

considerado. (Brennan ��� ��#� 2004; Cutler;Davis 2005; Rosenthal ��� ��#�

2006; Bahrani-Mougeot �����#��2007; Weber������., 2007).

Segundo as Diretrizes Brasileiras para tratamento das 

Pneumonias Adquiridas no Hospital e das Associadas à Ventilação 

Mecânica, (2005), PAVM é uma pneumonia adquirida que ocorre após 48

- 72 h do início da VMI por tubo oro traqueal (TOT), e são classificadas 

como precoce (ocorre até o quarto dia de VMI por TOT) e tardia (inicia 

após o quinto dia de VMI por TOT). O desenvolvimento dessas 

pneumonias prolonga o tempo da VM, o tempo de internação na UTI, 

aumenta as taxas de mortalidade e, consequentemente, os custos 

hospitalares, além disto, existem diferenças nas recomendações para a 

terapia antimicrobiana, de acordo com a variação dos patógenos e 

padrões de susceptibilidade de drogas. 

Nas UTIs, a maioria dos diagnósticos de pneumonias 

hospitalares são associadas à VM, podendo ocorrer em 10 a 65% dos 

pacientes submetidos à VM. As taxas de mortalidade podem variar de 

24% a 76% dos casos, inclusive diferindo pouco entre os autores e ainda,

quando está associada a �����!�
����#��������%��
���-��������.� o

risco de mortalidade destes pacientes varia de 2 à 10 vezes mais, quando 

comparados a pacientes sem VMI (Camargo ��� ��#, 2004; Heo e�� ��#,

2008).  

Segundo Joseph (2010), PAVM precoce é 

frequentemente causada por ����'?�������� �����, �������������

�
��!�
�����6��!��'�����
"���
/�� enquanto PAVM tardia geralmente é

causada por �����!�
�� ������
���� %��
���-������ ��� �
����-������

��#� ��� ����'?�������� ������ resistente a meticilina� (MRSA), neste 
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caso, associado a mortalidade de 86%, além do custo duas vezes maior 

para o tratamento.  

Estudo realizado no Hospital Universitário de Wisconsin, 

Madison, EUA, foram realizadas 399 broncoscopias (BAL), entre 1 de 

julho de 2002 à 31 de junho de 2007, para aquisição de amostras dos 

pulmões direito e esquerdo, num total de 798 amostras para cultura. 

Resultando em um total de 405 bactérias isoladas nas amostras de BAL, 

entre pulmão direito e esquerdo. As bactérias mais frequentes isoladas 

foram ����'?������������� (27,6%), ����'?������������� resistente 

a Meticilina (6,2%), �����!�
�� ������
�� (16,8%) e 6��!��'����

�
"���
/�� (15,5%) (Zaccard, Schell, Spiegel, 2009).

Em estudo retrospectivo avaliando todos os pacientes 

com suspeita de PAVM, que internaram na Unidade de Terapia Intensiva 

de Trauma no período de 1 de setembro de 1998 à 31 de agosto de 2001, 

no Presley Regional Trauma Center, em Memphis, Tenesse, EUA, apenas 

39% de 299 pacientes com suspeita de PAVM, tiveram cultura positiva no 

BAL, denotando a importância do diagnóstico clínico (Wood, �����#�2005).

Segundo Zaccard ��� ��# (2009) a acurácia e diagnóstico 

precoce das espécies bacterianas associadas a PAVM, são importantes 

para determinar o tratamento antimicrobiano apropriado e subsequentes 

resultados positivos, enquanto que uma antibioticoterapia inapropriada 

pode resultar em elevação de custos, resistência de microrganismos e 

efeitos adversos, entretanto, a obtenção de amostras broncoscópicas, 

elevam os custos e requerem profissional especializado.

Evidências associam a colonização microbiana da 

orofaringe e do biofilme oral à PAVM. O TOT proporciona uma superfície 

inerte na qual as bactérias podem aderir, colonizar e crescer, formando 

biofilmes, de onde posteriormente poderão ser broncoaspiradas. Os 

indivíduos nestas condições, podem ainda possuir periodontopatias, que 

podem agravar ainda mais uma condição sistêmica pré-existente e 
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influenciar o curso das infecções respiratórias, em especial, as 

pneumonias (Rello, 2005; Cutler, Davis, 2005; Morais �����., 2006).

Vandecandelaere ��� ��# (2012) avaliaram o biofilme de 

TOT utilizando diferentes métodos microbiológicos como, clonagem e 

pirosequenciamento demonstrando diversidade de microrganismos com 

relevância para os grupos �#� ��������#� ������!���� ���#� ������
��. A 

combinação de diferentes métodos pode ser necessária para detectar a 

diversidade de microrganismos presentes no biofilme do TOT.

O diagnóstico clínico da PAVM é excessivamente difícil, 

porque existem outras possíveis causas de febre, leucocitose, secreção 

traqueal purulenta, portanto, requer complementação radiológica 

pulmonar e microbiológica. Em relação ao diagnóstico microbiológico, faz-

se necessária cultura qualitativa e quantitativa de secreção de trato 

respiratório inferior, obtidas por métodos broncoscópicos ou não. (Joseph 

�����#� 2010).

As limitações e imprecisões do método de aspiração da 

secreção das vias aéreas para o diagnóstico de PAVM incentivaram o 

emprego de técnicas, que incluem, métodos broncoscópicos e não 

broncoscópicos. O aspirado traqueal apresenta boa correlação com 

resultados obtidos por escovado broncoscópico protegido (PSB), podendo 

ser empregado para orientar a antibióticoterapia. Atualmente o PBS e o 

lavado bronco-alveolar (BAL), são aceitos como métodos mais precisos 

para diagnosticar PAVM e são técnicas validadas por modelos animais e 

estudos clínicos. Embora os métodos broncoscópicos sejam mais 

seguros, o custo do exame, além da necessidade de broncoscopistas 

treinados limitam sua aplicação, enquanto técnicas não broncoscópicas 

com cateteres protegidos, mini lavado bronco-alveolar (mini–BAL) podem 

ser empregadas para coleta de secreção das vias aéreas inferiores, assim 

como as coletas por aspiração endotraqueal (Fagon� ��� ��#, 2007; 

Raghavendran �����#� 2007). 
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2.2 Higiene Oral

A Higiene Oral (HO) adequada é essencial para a 

manutenção da saúde bucal. Problemas bucais atuam como foco de 

disseminação de microrganismos patogênicos, com efeito, metastático 

sistêmico, especialmente em pessoas imunocomprometidas. Assim, a 

higiene oral evita o acúmulo do biofilme dental, matriz da colonização de 

grande quantidade de microrganismos, e propicia sensação de conforto 

evitando o ressecamento da mucosa oral e possíveis lesões (Morais ���

��., 2006; Paju, Scannapieco, 2007).

O biofilme dental em pacientes de UTI aumenta com o 

tempo de internação, paralelamente a este aumento, também ocorre um 

aumento na probabilidade deste biofilme ser colonizado por patógenos 

respiratórios potenciais. Vários fatores como, temperatura, pH, fluxo

salivar, nutrientes, aderência e aglutinação, afetam o crescimento de 

microrganismos na cavidade oral, que comumente estão em desequilíbrio 

em pacientes em estado crítico sob VM por TOT, o que reforça a 

necessidade de HO, pois o tártaro pode se formar dentro de 72 h. A 

condição precária de HO associada a alteração da pressão intra-��""�do 

TOT propícia o estabelecimento da pneumonia nosocomial decorrente da 

aspiração do conteúdo da orofaringe (Morais �����., 2006).  

A Revisão integrativa de Brennan ��� ��#� (2004), 

destacaram a prevalência de patógenos respiratórios colonizando a 

cavidade oral de pacientes internados em UTI, com atenção especial ao 

biofilme dentário, referindo o estudo de Scannapieco �����# (2008), no qual 

verificaram em 65% dos pacientes examinados, a presença de patógenos

respiratórios entre eles: ����'?�������� ������� �����!�
�

������
���e bacilos Gram-negativos.  

Dentre os fatores que favorecem a colonização da 

orofaringe de pacientes críticos, está a placa dental que favorece o 
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crescimento de microrganismos que podem causar PAVM. A presença do 

TOT favorece o deslocamento de bactérias da orofaringe para o trato 

respiratório inferior por meio da glote aberta, além de interferir no 

mecanismo da escada-rolante ciliar, estimulando a secreção excessiva de 

muco (Kollef �����#��2006; Bahrani-Mougeot �����#, 2007). 

A placa dental, atualmente denominada como biofilme 

oral ou biofilme dentário, foi definida como conjunto de bactérias que se 

formam sobre os dentes e superfícies sólidas presentes na cavidade oral.

No Brasil, a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia - SBPT, 

(2007), recomenda a descontaminação da cavidade bucal com clorexidina

0,12%, ou clorexidina associada à colistina, na prevenção de PAVM, em 

pacientes sob ventilação mecânica. O paciente deverá ter uma higiene 

bucal adequada mesmo na ausência de dentes e da alimentação via oral

(Beraldo, Andrade, 2008).

Estudo epidemiológico multicêntrico realizado por 

Rosenthal �����#�� (2006), com a participação de 55 UTIs de 46 hospitais, 

inclusive no Brasil, sugeriu que o uso de dispositivos invasivos para VM, e

as condições bucais, podem ser fatores de risco para PAVM (Rosenthal,

�����#, 2006).

Dentre as complicações decorrentes de alterações da 

cavidade oral estão as infecções periodontais e endodônticas, que são 

responsáveis por doenças sistêmicas como, por exemplo, a Endocardite 

Infecciosa (EI), infecção que acomete o endocárdio. A doença periodontal 

é uma condição infecciosa bacteriana multifatorial, de natureza 

inflamatória, na qual o biofilme é o fator iniciador da doença e o acúmulo 

do biofilme destrói os tecidos de sustentação do órgão dental (Kahn �����#,

2010).

A partir do conhecimento de que a colonização 

orofaríngea está associada ao desencadeamento de diversas doenças 

sistêmicas em adultos, incluindo enfermidades cardiovasculares e 

pulmonares, é possível supor que, se uma maior atenção for dada a 
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manutenção da HO, na rotina da assistência de  enfermagem, resultados 

satisfatórios poderão ser obtidos (Brennan e����#, 2004; Bahrani-Mougeot

�����#, 2007).

Em pacientes sob VMI, a HO já é normalmente precária

devido aos dispositivos como o TOT e os fixadores, além do fato de que 

esses indivíduos estão expostos a diversos fatores adicionais, como a 

diminuição da limpeza natural da boca promovida pela mastigação de 

alimentos duros e fibrosos e a movimentação da língua e das bochechas 

durante a fala. Há também a redução do fluxo salivar pelo uso de alguns 

medicamentos, que contribuem para o aumento do biofilme e, 

consequentemente, de sua complexidade, favorecendo a colonização oral 

por patógenos respiratórios (Morais �����#� 2006).

Os pacientes internados em UTI requerem um cuidado 

oral completo, para isto a avaliação de um cirurgião dentista permite 

identificar fatores de risco e realização de procedimentos específicos, 

além da participação na criação de protocolos que direcionem a HO de 

forma adequada e padronizada por todos os profissionais. Entretanto, 

atualmente, nas UTIs é papel do enfermeiro, avaliar a cavidade oral do 

paciente, implementar a sua assistência de acordo com as necessidades 

individuais, realizar treinamento da equipe conforme percepção destas 

necessidades, promover a saúde e prevenir infecções em qualquer 

circunstância, orientar sobre os cuidados ao paciente e motivar os 

profissionais inseridos neste contexto sobre a importância da higiene e 

saúde bucal de paciente internados em UTIs (Abidia, 2007).  

Em adultos saudáveis, o microrganismo predominante na 

cavidade oral é ������������� ������
, mas a microbiota oral nos 

pacientes críticos muda e passa a ser predominantemente de gram-

negativos, que pode ser composta por� ����'?�������� �������

������������� �
��!�
����� %��
���-������ -��!�

���� 6��!��'����

�
"���
/����������!�
��������
�� (Munro, Grap, 2004; Amaral �����#�

2009). Em estudo clínico Heo ��� ��# (2008), identificou que a microbiota 
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oral pode ser composta por ����'?�������� ������� �������������

�
��!�
�����%��
���-������������
������������#

Mesmo que as bactérias usualmente responsáveis pelo 

estabelecimento da PAVM, como� �#� ������
���� �#� ����� (MRAS), 

%��
���-������ ��#�� ��'����'��� ������ &��-������ ��#�� �
����-������ ��#��

�������!���-�����&��-�������
��!�
������������������'�!��?��������#�

�
��!�
���� não sejam comuns da microbiota orofaríngea, esses 

microrganismos podem colonizar a cavidade oral em algumas situações 

como no caso de pacientes internados em UTIs. Nesses casos, o 

percentual total dessas bactérias na boca pode chegar a 70% no biofilme 

dentário, 63% na língua e 73% no TOT. Um achado preocupante 

adicional é a presença de um número maior de cepas resistentes, como, 

por exemplo, �#� ����� resistente à meticilina, após 72 h de intubação 

(Chan�EY������#� 2007).

A redução do número de microrganismos da cavidade oral 

é a melhor forma de reduzir o risco de PAVM. Intervenções de cuidado 

oral, para pacientes críticos em VM, previnem o acúmulo de biofilme e 

estimulam a imunidade oral local durante o período de hospitalização, 

podendo reduzir o desenvolvimento de PAVM (Kollef, 2004; Bahrani-

Mougeot �����#, 2007).

Uma diminuição de até 40% de casos de pneumonia foi 

encontrada ao melhorar a HO dos pacientes através de recursos 

mecânicos (�B�-, escovas dentais pediátricas, espátulas com gaze, etc) 

e químicos (soluções antissépticas e enxaguantes bucais. (Paju, 

Scanapeico, 2007).

Verificou-se pela revisão de literatura, que a ocorrência de 

PAVM está diretamente relacionada a precária HO, uma vez que todo 

aparato utilizado durante a IOT, pode favorecer o acúmulo de biofilme, 

potencializando os riscos de infecção. Sendo assim o estudo da 

microbiota presente no BAL, aspirado endotraqueal bem como da 



26

cavidade bucal é de fundamental importância a fim de direcionar 

protocolos terapêuticos eficazes no combate a estas infecções.



3 PROPOSIÇÃO

a) Estudar a diversidade microbiana presente na
cavidade oral e no BAL (mini-BAL) de 
pacientes internados em UTI sob VMI, através 
da técnica �'��A��-�����$�%	$�%�
6?-����/����
; 

b) Avaliar se o perfil microbiano presente na 
cavidade oral está presente no Lavado Bronco 
Alveolar (mini-BAL), em diferentes períodos de 
tempo da VMI (12 h, 48 h, 96 h) e na 
extubação; 

c) Identificar a associação de entre PAVM com o 
DNA das espécies bacterianas estudadas; 

d)  Detectar a presença de espécies bacterianas 
circulantes na corrente sanguínea de pacientes 
internados em UTI sob VMI por meio dos 
resultados de hemocultura; 

e)  Identificar a associação de hemocultura 
positiva com febre, pneumonia e com o DNA 
das espécies bacterianas estudadas.



4 MATERIAL E MÉTODOS 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CONEP), protocolo nº 283.047 (ANEXO A). O projeto se desenvolveu com 

a coleta das amostras em pacientes internados na UTI de um Hospital de 

médio Porte com atendimento de alta complexidade (Hospital POLICLIN), 

na cidade de São José dos Campos de agosto de 2013 a fevereiro de 2014, 

conforme autorização (ANEXO B). A análise microbiológica foi realizada no 

Laboratório de Microbiologia Endodôntica do Departamento de Odontologia 

Restauradora da UNESP, SJC, em parceria com a Universidade de

Guarulhos (UNG). 

4.1 Fase Clínica

4.1.1 Procedimentos Clínicos e Seleção dos Pacientes

Foram incluídos 10 pacientes críticos internados em UTI 

sob VMI por TOT. Todos os pacientes foram avaliados previamente a 

primeira coleta, para a realização da anamnese, na qual foram registrados 

os dados pessoais e as condições de saúde geral de todos os indivíduos 

incluídos no estudo e anormalidades da cavidade oral (APÊNDICE A). Foi 

registrada a terapêutica medicamentosa (Antibióticoterapia – tipo, dose, 

tempo), e dados clínicos quanto a saúde bucal tais como: condição de 

higiene oral, número de dentes presentes na cavidade oral e presença de

alterações na mucosa e gengiva. 
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Foram utilizados como critérios inclusão pacientes 

submetidos a IOT, com idade de 18 anos a 85 anos, presença de pelo 

menos um dente, sem doença pulmonar grave e terminal como por exemplo 

tumor pulmonar ou infecção pulmonar conhecida e previamente 

comprovada por exames microbiológicos ou de imagem. 

Como critérios de exclusão: pacientes terminais e graves 

com necessidade de sistema de suporte circulatório, Balão Intra- Aórtico, 

necessidade de monitorização hemodinâmica invasiva, Swan Ganz, 

desdentados totais, infecção oral aguda, aspecto do BAL purulento e não ter 

assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, pelo responsável, 

devidos às condições que impossibilitam o próprio paciente (APÊNDICE B).

As coletas foram consecutivas de acordo com os critérios 

de inclusão e a partir do primeiro paciente. 

  

4.1.2 Coleta das Amostras

Os pacientes que participaram do protocolo de coletas 

tiveram sua evolução clinica sem interferência da pesquisa e, portanto 

alguns evoluíram com extubação precoce, outros foram a óbito antes do 

término das coletas, o que denota a clareza dos dados e rigor ético dos 

pesquisadores, bem como, a evolução natural de cada patologia, 

independente da participação no estudo. Não houve interferência no 

protocolo de Higiene Oral (HO) institucional; foram realizadas as coletas 

nas condições em que comumente os pacientes são mantidos.

As coletas da cavidade oral (espaço sub gengival e dorso 

da língua) e do fluído pulmonar (BAL) e sangue venoso, foram realizadas 

nos seguintes locais, de acordo com o tempo a partir da IOT:

- primeiras 12 h de IOT: (lavado broncoalveolar, espaço, 

subgengival com cone de papel, dorso da língua com �B�- e sangue 
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venoso), 

- após 48 h de IOT: (secreção do aspirado traqueal, 

espaço subgengival com cone de papel, dorso da língua com �B�- e

sangue venoso),

- após 96 h de IOT: (secreção do aspirado traqueal, 

espaço subgengival com cone de papel, dorso da língua com �B�- e

sangue venoso), 

- no momento da extubação: coleta da região interna do 

TOT com �B�-#�

A coleta de hemocultura seguiu o protocolo Institucional e

a análise foi realizada no Laboratório de Análises Bioclin, de acordo com 

indicação; os resultados obtidos foram comparados com os demais 

resultados das análises das amostras coletadas pelo método 

Checkerboard.

Todas as amostras, após a coleta, foram transportadas 

em meio de transporte VMGAIII em temperatura até 2 0C, respeitando as 

normas da Agencia Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) e mantidas 

a temperatura de -20 ºC, para a manutenção da viabilidade e posterior 

processamento laboratorial.

4.1.3 Coleta das Amostras da Cavidade Oral 

As amostras da cavidade oral foram coletadas da região 

mediana lateral da língua de ambos os lados, as quais foram realizadas

por meio de um �B�- esterilizado (Absorve, Labcenter, SP) (Figura 1). A 

seguir, o �B�- foi imediatamente colocado em microtubo plástico de 1,5 

mL do tipo “eppendorf” contendo 1,0 mL de meio de transporte VMGAIII e 

transportadas ao o Laboratório de Microbiologia do Departamento de 
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Odontologia Restauradora da Faculdade de Odontologia de São José dos 

Campos/UNESP.  

Da mesma forma, para a coleta de amostras do espaço 

subgengival, 5 cones de papel absorventes (Dentsply Maillefer Ind. e

Com. Ltda, Petrópolis, RJ, Brasil) estéreis, foram introduzidos um de cada 

vez no espaço subgengival de dentes anteriores presentes 

(preferencialmente incisivos, devido a presença do TOT), permanecendo 

nesta posição por 60 segundos. Os cones de papel foram removidos do 

sulco gengival e armazenados em tubos tipo eppendorf (1,5 mL) estéril 

contendo 1,0 mL de meio de transporte VMGAIII e transportados ao

Laboratório de Microbiologia do Departamento de Odontologia 

Restauradora da Faculdade de Odontologia de São José dos 

Campos/UNESP (Figura 2).

  
Figura 1 – Coleta do Dorso da Língua com �B�-#�
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Figura 2 – Coleta do Sulco Gengival com Cone de Papel. 

4.1.4 Coleta do Lavado Broncoalveolar (mini-BAL)

A primeira amostra do BAL (primeiras 12 h de IOT) foi

coletada através de cateter protegido para coleta de lavado bronco-

alveolar (Mini BAL), Kimberly-Clarck ®, (Figura 3) a qual foi obtida com 

técnica de aspiração brônquio alveolar em frasco estéril. Em seguida, foi 

imediatamente introduzido em microtubo plástico de 1,5 mL do tipo 

����
��"” contendo 1,0 mL de meio de transporte VMGAIII e transportado 

em temperatura de até 2 ºC para o Laboratório de Microbiologia do 

Departamento de Odontologia Restauradora da Faculdade de Odontologia 

de São José dos Campos/UNESP e mantido a temperatura -20 0C.
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Figura 3 - A) Coleta do Lavado Broncoalveolar; B) Aspiração mini-BAL. 

As demais amostras de secreção do aspirado traqueal após 

48 h de IOT e após 96 h de IOT foram realizadas por técnica de aspiração 

endotraqueal, em frasco estéril, utilizando sonda de aspiração traqueal nº 12

(Figura 4). O conteúdo aspirado foi imediatamente introduzido em microtubo 

A

B
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plástico de 1,5 mL do tipo “eppendorf” contendo 1,0 mL de meio de 

transporte VMGAIII e transportado em temperatura de até 2 ºC para o 

Laboratório de Microbiologia do Departamento de Odontologia 

Restauradora da Faculdade de Odontologia de São José dos 

Campos/UNESP e mantida a temperatura -20 0C.

Figura 4 - Aspiração Endotraqueal.

4.1.5 Amostra Sanguínea para Hemocultura 

As amostras para hemocultura foram obtidas diante da 

indicação e prescrição médica. Nem sempre foi realizada antes da 

introdução do antibióticoterapia (pois os pacientes críticos geralmente 

utilizam antibióticoterapia profilática, devido aos procedimentos invasivos, e 

até mesmo antes de resultados de exames laboratoriais, utilizado de forma 

empírica ou após exame clínico e sinais e sintomas de quadro infeccioso),

ou antes da próxima dose de antibiótico, conforme o protocolo Institucional.

Foram realizadas coletas de duas amostras (20 ml), obtidas em 2 locais 
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diferentes (por exemplo membro superior direito e membro superior 

esquerdo), conforme técnica rigorosa de antissepsia de acordo com a 

Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH), e foram 

imediatamente encaminhadas para análise no laboratório de microbiologia 

BIOCLIN, utilizando o método Trifásico em Estufa Hemobac Trifásico® - 

Probac do Brasil (Figura 5).  

O sistema é composto por um laminocultivo com 2 faces

acoplado a parte superior de um recipiente plástico contendo um caldo

suplementado com extrato de levedura e polianetol-sulfonato de sódio

(SPS) que na apresentação NA (neutralizados de antimicrobianos) é 

acrescido de substâncias orgânicas e inorgânicas para neutralização de

antimicrobianos. As faces do laminocultivo são: Face larga – Ágar

Chocolate e próximo a tampa o Indicador de CO2 (de forma redonda) que

detecta o crescimento de bactérias e fungos; Face dividida: Ágar

Sabouraud, Ágar MacConkey. O procedimento é automatizado (uso da

estufa com temperatura controlada, agitação intermitente e inversão

programada) com incubação de cinco a sete dias, a uma temperatura de

35 0C a 37 0C e com observação dos frascos por um técnico, a cada 4 a 6 

horas. Na leitura, a ausência de alteração na cor é reportada como

negativa, a alteração da cor para rosa forte ou vermelho denota a 

multiplicação de microrganismos identificando sua presença na amostra e 

a partir desse resultado positivo é identificado o n0 de colônias e a 

coloração Gram é realizada. Inclusive a partir de resultados positivos,

foram realizados os antibiogramas, para verificação de sensibilidade dos

microrganismos identificados. 
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Figura 5 - A) Amostras de sangue dentro da estufa Hemobac Trifásico®; B) Imagem da 
amostra de sangue dentro do tubo a ser colocado na estufa. 

A

B
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4.2 Fase Laboratorial  

4.2.1 Processamento das Coletas Microbiológicas  

As amostras obtidas foram avaliadas pelo 

método��'��A��-����� $�%	$�%� '?-����/����
, utilizado para estudar a 

diversidade microbiológica bucal, do lavado broncoalveolar e sangue 

venoso de pacientes sob VMI, investigando 40 espécies bacterianas. 

Os tubos eppendorf contendo os 3 cones de papel, �B�-��

lavado broncoalveolar e soro (respectivamente - amostra matriz) 

armazenados em 1 mL de meio de transporte pré-reduzido VMGA III 

foram agitados até a dessorção do conteúdo para facilitar a dispersão dos 

microrganismos e 300 ul de cada amostra foram transferidos para outro 

tubo eppendorf. Após esse procedimento, os tubos foram centrifugados a 

8.000 RPM por 5 minutos. O sobrenadante neles contido foi então 

descartado e o pellet ressuspendido com 150 μL de solução TE (10 Mm 

Tris-HCL, 1 Mm EDTA pH 7,6). A cada tubo plástico contendo amostras e 

solução tampão TE, foram acrescentados 100 ml de NaOH (Labsynth) a 

0,5 Mm para que o DNA bacteriano permanecesse viável por um longo 

período de tempo. Em seguida, as amostras foram armazenadas sob 

refrigeração a -20 ºC até que fossem analisadas (Figura 6).
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Figura 6 - Preparo das Amostras: �������de microrganismos para resuspensão em
solução TE.

4.2.2 Análise Microbiológica por Checkerboard DNA-DNA Hybridization �

�

�

O método foi realizado�no Laboratório de Pesquisa em 

Odontologia II – Microbiologia, Imunologia e Biologia Molecular da 

Universidade de Guarulhos (UnG).

As amostras obtidas foram avaliadas pelo método 

“�'��A��-����� $�%	$�%� '?-����/����
” utilizado para estudar a

diversidade microbiológica da mucosa oral, espaço subgengival, soro 

venoso e fluido pulmonar, investigando 40 espécies bacterianas. 

Essas espécies foram selecionadas devido à sua 

associação nas infecções orais e saliva.  
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4.2.3 Colocação das Amostras na Membrana de Nylon

Uma membrana de nylon (15 x 15 cm) com carga positiva 

(Amersham Biosciences, Chicago, IL- USA) foi montada em Minislot 30® 

(Immunetics, Cambridge, MA – USA). Cada suspensão de cada amostra 

contendo DNA livre foi depositada nas fendas do Minislot 30® e o DNA 

permaneceu depositado na membrana de 
?��
� (Figuras 7 e 8). A 

membrana foi removida do aparato e o DNA, previamente depositado na 

mesma, foi fixado por intermédio de aquecimento em forno a 120 °C, por 

20 min. As duas últimas canaletas do )�
���� 30® foram reservadas para 

a colocação dos controles, contendo uma mistura das espécies dos 

microrganismos que foram investigados pelas sondas de DNA, em duas 

concentrações, 105 e 106 células bacterianas. 

Figura 7- A) Membrana de Nylon; B) Montagem Minislot 30®.

A

B

B
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Figura 8 - A) Fechamento Aparato Minislot 30®; B) Depósito das Amostras nas Canaletas.

B

A

B
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4.2.4 Hibridização da Membrana com as Sondas de DNA

Após a fixação do DNA na membrana, esta foi pré-

hibridizada a 42 °C, por uma hora, numa solução de formamida 50%, 

caseína 1%, 5 X SSC (Solução Salina Citrada) 25 nM de fosfato de sódio 

(pH 6,5) e 0,5 mg/mL de RNA de levedura (Figura 9A). 

Figura 9 - A) Fixação do DNA na Membrana; B) Membrana no Miniblotter 45®. 

A

A

B
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A membrana foi então colocada sob a placa acrílica do 

)�
�-������ 45®, (Immunetics, Cambridge, MA – USA) (Figura 9B),

rotacionada 90 ° de sua posição original, com as linhas contendo o DNA 

fixado, perpendiculares às canaletas do )�
�-������ 45®. O )�
�-������ 45® 

contém 45 canaletas que servem, cada uma, para a colocação de uma 

sonda de DNA (Figura 10).

As sondas de DNA específicas para as 40 espécies 

usadas neste estudo (Quadro 1) foram confeccionadas usando ��
��!�

���!��� ����,���
�
��-���
�� A�� (Boehringer Mannheim, Indianápolis, IN – 

USA), como descrito por Feinberg e Volgelstein (1983). Essas espécies 

foram selecionadas devido à sua associação as infecções orais e saliva.

Figura 10 - A) Fechamento do�)�
�-������ 45®; B) Aplicação das Sondas nas Canaletas. 

A

B
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Quadro 1 - Relação das cepas empregadas para o desenvolvimento das 
sondas de DNA bacteriano

Espécie 
Cepa 

(ATCC)
Espécie 

Cepa 
(ATCC)

Actinomyces gerecseriae  238060 Neisseria mucosa  19696 

Actinomyces israelii 12102 Parvimonas micra 33270 

Actinomyces oris 43146 Porphyromonas gingivalis  33277 

Actinomyces odontolyticus  17929 Prevotella intermedia  25611 

Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans 

43718 + 

29523 Prevotella melaninogenica  25845 

Campylobacter gracilis  33236 Prevotella nigrescens  33563 

Campylobacter rectus  33238 Propionibacterium acnes  

11827+

11828 

Campylobacter showae  51146 Selenomonas noxia  43541 

Capnocytophaga gingivalis 33624 Streptococcus anginosus  33397 

Capnocytophaga ochracea 33596 Streptococcus constellatus  27823 

Capnocytophaga sputigena  33612 Streptococcus gordonii  10558 

Eikenella corrodens 23834 Streptococcus intermedius  27335 

Enterococcus faecalis 29212 Streptococcus mitis  49456 

Eubacterium nodatum  33099 Streptococcus oralis  35037 

Eubacterium saburreum 33271 Streptococcus sanguinis  10556 

Fusobacterium nucleatum spp. 

Polymorphum 10953 Tanerella forsythia  43037 

Fusobacterium nucleatum ssp. 

Nucleatum 25586 Treponema denticola  B1 

Fusobacterium nucleatum ssp. 

Vicentii 49256 Treponema socransckii  S1 

Fusobacterium periodonticum 33693 Veillonella parvula  10790 

Gemella morbillorum  27824   

Leptotrichia bucallis  14201    
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Anteriormente ao seu uso, as sondas foram testadas com 

uma mistura controle contendo as espécies investigadas, numa 

concentração de 104 células bacterianas. Suas concentrações foram 

ajustadas de tal modo que a intensidade dos sinais de todas as sondas 

fosse semelhante.

As sondas de DNA foram contidas numa solução de 

hibridização (formamida 45%, 5 X SSC, 20 mM de fosfato de sódio (pH 

6,5), 0,2 mg/mL de RNA levedura, sulfato de dextrano 10%, caseína 1% e 

20 mg/mL de sonda de DNA). Cada canaleta do )�
�-������ 45® foi

preenchida com 135 μL de uma determinada sonda (Figura 10B). As 

sondas hibridizaram perpendicularmente às linhas contendo o DNA 

bacteriano fixado, propiciando um formato xadrez com as linhas de DNA 

horizontais, e as sondas verticais. O aparato )�
�-������ 45® e a 

membrana com as sondas e o DNA das amostras bacterianas fixado, 

foram colocados dentro de um saco plástico umedecido para evitar a 

desidratação das mesmas e incubados a 42 0C para ocorrer a 

hibridização (Figura 11). A hibridização das membranas com as sondas 

ocorreu durante um período mínimo de 12 h (����
��'�).

Figura 11 - Pré Hibridização da Membrana.



45

4.2.5 Detecção das Espécies

Após a hibridização com as sondas, as membranas foram

removidas do )�
�-������ 45® e lavadas por 40 min a 65 0C, numa solução 

adstringente de PO4 ;�""�� (Tampão de fosfato), a fim de remover sondas 

que não hibridizaram completamente. Em seguida, as membranas foram

imersas por 1 hora, sob agitação, numa solução bloqueadora contendo 

ácido maleico 0,1 M, NaCl 3 M, NaOH 0,2 M, Tween 20 0,3%, caseína 

0,5%, pH 8,0 e por 30 min na mesma solução contendo anticorpo anti-

digoxigenina (%
��	$���,���
�
	%�� 2�-"���!�
� – Roche Diagnostics

GmbH, Mannheim–Germany) conjugado à fosfatase alcalina (Boehringer, 

Mannheim–Germany), numa diluição 1/25.0008. As membranas foram,

então, lavadas com uma solução de ácido maleico 0,1 M, NaCl 3 M, 

NaOH 0,2 M, Tween 20 0,3%, pH 8,0, duas vezes por 20 min, e uma vez 

por 5 min em Tris HCl 0,1 M, NaCl 0,1 M, MgCl2 50 mM, pH 9,5. Em 

seguida as membranas foram incubadas em solução detectora, �$�	�����

$�������
� 4����
� ® (Amershan Biosciences UK Limited, 

Buckinghamshire – UK), por 60 min a 37 0C. Finalmente, as membranas 

foram colocadas em cassete sob um filme radiográfico (Kodak® X-OMAT 

Kodak Brasileira Com. E Ind. Ltda, São José dos Campos, SP) por 

aproximadamente 40 min, e os filmes foram revelados logo em seguida

(Figura 12). 
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Figura 12 – A) Lavagem da membrana após hibridização; B) Lavagem da membrana em 
Banho Maria com agitação; C) Agitação da membrana para lavagem; D) Membranas 
colocadas em cassete. 

O sinal produzido por uma determinada sonda das 

amostras foi comparado ao sinal produzido pela mesma sonda nos dois 

controles contendo 105 e 106 células. A intensidade de hibridização foi

dividida em 6 classes diferentes em relação aos níveis observados de 

contagem: (0) não detectado; (1) < 105 células, (2) cerca de 105 células,

(3) entre 105 e 106 células; (4) cerca de 106 células; (5) superior a 106

células.

A sensibilidade deste ensaio foi ajustado para permitir a 

detecção de 104 células de uma dada espécie, ajustando a concentração 

de cada sonda de DNA.

A

C D

B
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4.3  Análise Estatística 

Os dados coletados foram transferidos para uma planilha 

e depois analisados utilizando o software STATA 12.0 (StataCorp. College 

Station, Texas, EUA). Os dados da carga bacteriana, obtidos a partir do 

�'��A��-���� foram apresentados em diferentes pontuações que variam 

de 0-5. Como os dados não tiveram uma distribuição normal, testes 

estatísticos não-paramétricos foram utilizados. A fim de comparar a carga 

bacteriana entre diferentes locais de coleta, independentemente do tempo 

de coleta, o teste de Mann-Whitney Dunn foi utilizado. Além disso, foi 

utilizado o teste de Wilcoxon de pares combinados para comparar a carga 

bacteriana no mesmo local de coleta, em diferentes tempos. A fim de 

determinar possíveis espécies bacterianas associadas à presença de 

hemocultura positiva, realizou-se o teste de Kruskal-Wallis. Além disso, o 

teste exato de Fisher foi utilizado para testar a associação entre sinais 

clínicos e hemocultura positiva e pneumonia. Para todos os testes acima 

referidos, o nível de significância foi fixado em 5% (p < 0.05). 



5 RESULTADOS

5.1 Perfil da amostra 

Dos 10 pacientes do estudo, seis eram do sexo masculino e 

quatro do sexo feminino, cinco com diagnósticos cirúrgicos e cinco com 

diagnósticos clínicos, a faixa etária variou de 35 à 85 anos, oito pacientes 

evoluíram para óbito, durante a pesquisa. Os demais dados da evolução 

clínica estão esquematizados no Quadro 2. 

5.2 Identificação da carga bacteriana das sondas de DNA 

A Identificação da carga bacteriana das sondas de DNA, por 

sítio de coleta e nos diferentes tempos a partir da IOT, estão demonstrados 

(APÊNDICE C) e na Tabela 1. 
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A frequência de detecção e concentração de DNA das 

espécies bacterianas estudadas nos diferentes locais: mucosa oral, 

espaço subgengival, BAL/aspirado endotraqueal, e cânula endotraqueal 

após 12 h, 48 h e 96 h de IOT, está ilustrada nas (Figuras 13,14 e 15).

As (Figuras 16, 17 e 18), ilustram a frequência de 

detecção e concentração de DNA das espécies bacterianas estudadas 

por local de coleta: mucosa oral, espaço subgengival, BAL/aspirado 

endotraqueal nos diferentes tempos de coleta.



53

Figura 13 - Detecção e concentração de DNA das espécies após 12 h. As cores 
diferentes indicam as diferentes concentrações de DNA bacteriano em cada local, de 
acordo com o tempo de IOT (12 h). 

<105 = 105 105- 106

mucosa subgengival endotraqueal TOT
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Figura 14 - Detecção e concentração de DNA das espécies após 48 h. As cores 
diferentes indicam as diferentes concentrações de DNA bacteriano em cada local, de 
acordo com o tempo de IOT (48 h).

<105 = 105 105- 106

mucosa subgengival endotraqueal TOT
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Figura 15 - Detecção e concentração de DNA das espécies após 96 h. As cores 
diferentes indicam as diferentes concentrações de DNA bacteriano em cada local, (1 = <
105, 2 = 105, 3 = 105 -106, 4 = 106, 5 = > 106), de acordo com o tempo de IOT (96 h).

= 105<105 105- 106

mucosa subgengival endotraqueal TOT
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Figura 16 - Detecção de DNA das espécies bacterianas na, mucosa oral nos diferentes 
tempos de coleta. As cores diferentes indicam as diferentes concentrações de DNA 
bacteriano, * diferença estatística do período de 12 h para 48 h de IOT. # diferença 
estatística do período de 48 h para 96 h, p < 0.05.

<105 = 105 105- 106
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Figura 17 - Detecção de DNA das espécies bacterianas no espaço subgengival, nos
diferentes tempos de coleta. As cores diferentes indicam as diferentes concentrações de 
DNA bacteriano, * diferença estatística do período de 12h para 48h de IOT. # diferença 
estatística do período de 48h para 96h, p < 0.05.

<105 = 105 105- 106
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Figura 18 - Detecção de DNA das espécies bacterianas no BAL/aspirado endotraqueal, 
nos diferentes tempos de coleta. As cores diferentes indicam as diferentes 
concentrações de DNA bacteriano, no BAL/aspirado endotraqueal, * diferença estatística 
do período de 12 h para 48 h de IOT, # diferença estatística do período de 48 h para    
96 h, p < 0.05.

<105 = 105 105- 106
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O Teste de Kruskal-Wallis (p < 0.05), foi utilizado para 

avaliar a associação entre PAVM com o DNA das espécies bacterianas,

apresentado na tabela 2, abaixo.  

Tabela 2 – Associação entre os casos de PAVM com a concentração de
DNA das espécies bacterianas p < 0.05

Bacteria Local de coleta              Tempo P valor

��"������� mucosa oral 96 h p = 0.041

2��������
����!� mucosa oral 96 h p = 0.044

8�!��-������!� mucosa oral 96 h p = 0.047

��!����� mucosa oral 12 h p = 0.016

��!����� mucosa oral 48 h p = 0.040

����
�� aspirado endotraqueal 48 h p = 0.039

��!���
�
���
���� BAL 12 h p = 0.049

��3����� espaco subgengival 12 h p = 0.049

��3����� mucosa oral 48 h p = 0.047

���
���
�� aspirado endotraqueal 48 h p = 0.048

����
������� mucosa oral 48 h p = 0.046

������
A��� espaco subgengival 12 h p = 0.045

*��������� espaco subgengival 96 h p = 0.039

5.3 Identificação de espécies bacterianas com hemocultura positiva

Para avaliar a associação de hemocultura positiva com o

DNA das espécies bacterianas encontrado nos locais de coleta foi 

utilizado o Mann-Whitney Test (p < 0.05), apresentado na tabela 3. 
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Tabela 3 – Associação entre hemocultura+ com DNA das espécies 
bacterianas p < 0.05

Para avaliar a associação entre o sinal vital Febre

(hipertermia) e hemocultura positiva; Febre e PAVM foi utilizado o Teste 

exato de Fisher (p < 0.05), conforme a tabela 4. 

Tabela 4 – Associação entre febre e hemocultura positiva e pneumonia  
p < 0.05

Sinal Vital Associação P valor

Febre Hemocultura positiva p = 0.038

Febre Pneumonia p = 0.033
Não houve associação entre PAVM e hemocultura positiva. 

Bacteria Sitio de coleta Tempo P valor

2�
�������!� mucosa oral 12h p = 0.046

��!���� BAL 12h p = 0.038

������
A��� mucosa oral 12h p = 0.043

������
A��� espaco subgengival 12h p = 0.037

������
A��� BAL 12h p = 0.028

*��������� mucosa oral 12h p = 0.039



 
 

6 DISCUSSÃO

A técnica Checkerboard DNA-DNA Hybridization, foi 

descrita pela primeira vez em 1994, por Socransky �����#� usando sondas 

específicas de 40 espécies bacterianas, que puderam determinar que a 

placa subgengival, contém espécies bacterianas em diferentes 

complexos, e estão associados à gravidade da doença periodontal.

A utilização desta técnica permite hibridizar um grande 

número de amostras de DNA utilizando sondas de DNA em uma única 

membrana (Socransky �����#� 2004). Ainda, este método permite identificar 

bactérias de difícil cultivo, uma vez que as bactérias não necessitam estar 

viáveis, mas apenas o seu DNA preservado (Socransky �����#� 2004).

Desta forma a utilização deste método permitiu 

compreender melhor a microbiota oral em pacientes intubados e sob VM, 

bem como, verificar se esta microbiota está presente no TOT e BAL, 

sendo possível avaliar a possibilidade de migração de espécies 

bacterianas por broncoaspiração, durante a VM.

PAVM é a causa mais comum de mortalidade nas UTIs, e 

está associada ao tempo de internação e de ventilação mecânica, 

elevando os custos hospitalares.

A VM por si só leva a um processo inflamatório devido ao 

�����celular pulmonar (Hammerschmidt �����#� 2004; Pugin �����#� 1998),

entretanto, esse processo geralmente não ocorre em indivíduos 

saudáveis, com pulmões normais. No caso de lesão ou infecção prévia, a 

VM pode levar a inflamação e lesão do epitélio alveolar, podendo 

inclusive evoluir para injúria pulmonar aguda (Altemeier �����#� 2004; Frank 

�����#� 2002).
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Johanson ��� ��#� (1972); Bonten ��� ��#� (1996), relataram 

que o primeiro passo para a instalação da doença é a colonização do 

trato respiratório com microrganismos potencialmente patogênicos, 

embora nem todos estes pacientes colonizados desenvolvam a PAVM. 

Por ser uma doença grave, a PAVM é acompanhada de uma extensa 

resposta inflamatória. Entretanto, no presente estudo, ao avaliar as 

hemoculturas, verificou-se que somente 50% foram positivas. Isto se deve 

ao fato que, por se tratar de pacientes críticos, muitos já estavam 

internados em outras unidades ou já estavam fazendo uso de

antibioticoterapia profilática. 

No entanto, Bonten �����#� (1996), sugerem que a infecção 

pulmonar não é refletida pela resposta inflamatória sistêmica ou que as 

culturas do lavado bronco alveolar (BAL) ou escovado bronco pulmonar 

(PSB), não são capazes de correlacionar a gravidade da infecção 

pulmonar. Ainda, Dauphinee e Karsan (2006), verificaram que a VM

associada a infecção bacteriana resultou num aumento da inflamação 

pulmonar e sistêmica.

Normalmente, nas UTIs, o diagnóstico definitivo de

pneumonia é realizado através da cultura do BAL, porém a 

antibióticoterapia empírica para PAVM é iniciada precocemente e, de 

acordo com a evolução da doença e sensibilidade do microrganismo, são 

realizadas diversas mudanças. Sendo assim, devido as dificuldades para 

o diagnóstico de PAVM, o tratamento com antibioticoterapia é empírico e 

muitas vezes excessivo (Morris �����#� 2009; Porzecanski e Bonten, 2006).

Idealmente, a antibioticoterapia deve estar alinhada com a sensibilidade 

da espécie bacteriana isolada, entretanto, para que esta ocorra deve se 

obter amostras broncoscópicas, que elevam os custos e requerem 

profissional especializado (Zaccard������#� 2009). De acordo com Rouby ���

��#� (1992), o “padrão ouro”, para o diagnóstico de pneumonia seria o

histológico, entretanto, isto não é viável e nem desejável em pacientes 

críticos. 
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Assim, as dificuldades no diagnóstico de PAVM se devem 

a alguns fatores como: possibilidade de outras causas de resposta 

inflamatória sistêmica, uso prévio de antibiótico e ausência de métodos 

diagnósticos viáveis e precisos (Woske ��� ��#� 2001). Segundo Wood ���

��#� (2005), apenas 39% de 299 pacientes com suspeita de PAVM, tiveram 

cultura positiva no BAL, sendo o diagnóstico clínico fundamental.

Clinicamente o diagnóstico de PAVM é definido diante da 

identificação de um infiltrado novo ou progressivo na imagem radiográfica 

de tórax, associado a pelo menos 2 de 3 critérios: febre, secreção 

pulmonar purulenta e leucocitose, além da ausculta pulmonar relacionada

(Niederman, 2010). No presente estudo os parâmetros para o diagnóstico

de PAVM foram: a evolução clínica, exames complementares como 

leucograma e RX de Tórax associados aos sinais, sintomas e exame 

físico, especialmente a ausculta pulmonar. Ainda, utilizou-se para coleta o

mini-Bal que é um método eficaz com melhor custo-benefício quando 

realizado por fisioterapeutas e enfermeiros treinados. 

Ainda, ao avaliar os resultados dos microrganismos 

encontrados nos diferentes locais de coleta microbiológica, verificou-se 

que alguns microrganismos que apresentaram maior carga de DNA no 

aspirado endotraqueal, também apresentaram maior carga destes 

microrganismos na mucosa oral, sulco gengival e tubo endotraqueal após 

a extubação, como seguem: �����
�!������
A? (12 h, 48 h e 96 h); 

�����!�
�� !���� (12 h, 48 h e 96 h); 2��-�������!� 
�������!� ��

��������! (12 h e 96 h); %���
�!?��� ������� (12 h); ��-�������!�


�����! (48 h e 96 h); ��������������
���
� (48 h e 96 h). Após 96 h 

a concentração do DNA bacteriano dessas espécies aumentou 

significativamente, demosntrando uma mudança rápida tanto quantitativa 

como qualitativamente na microbiota da cavidade bucal e, principalmente 

do aspirado endotraqueal. Estes resultados de acordo com Feldeman ���

��# (1999), sugerem que as mudanças precoces na colonização da
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orofaringe, pode ser um importante precursor para a colonização posterior 

das vias aéreas inferiores. 

Ainda de acordo com Brennan� ��� ��#�� (2004), a

colonização da orofaringe parece ser o precursor do subsequente 

desenvolvimento da PAVM.

�����
�!�� ����
A��� é uma espiroqueta que possue

lipopolissacarídeo e produtos metabólicos como, sulfeto de hidrogênio,

que são potencialmente tóxicos para as células do hospedeiro (Chan EC, 

McLaughglin, 2000), além disto, Treponemas são bactérias que se fixam 

as proteínas da membrana basal bem como a outros substratos através 

de ligações específicas, resultando em morte celular e citotoxicidade 

(Fenno, Mc Bridge, 1998; Chan EC, McLaughglin, 2000). Estas 

espiroquetas se ligam aos eritrócitos acompanhados por aglutinação e 

lise. A hemólise libera hemina que é sequestrada, por uma proteína do 

receptor da membrana externa na bainha da espiroqueta. Além disto, 

estas bactérias possuem capacidade de se locomoverem através de 

ambientes viscosos, o que pode facilitar sua penetração no tecido 

conjuntivo. (Chan EC, McLaughglin, 2000).��

�����
�!�� ����
A�� e 2��-�������!� 
�������!� �#�

��������! são bactérias Gram-negativas. Estas bactérias possuem 

endotoxinas em sua parede celular. Quando circulantes, as endotoxinas 

interagem com células endoteliais da camada interna dos vasos 

sanguíneos, prejudicando as funções endoteliais (Huet et al., 2011; 

Dauphinne, Karsan, 2006). Entretanto, a função endotelial é um fator 

importante na patogênese de sepse e de outras doenças inflamatórias 

(Huet et al., 2011O�Matsuda, Hattori, 2007).�

��������������
���
��é um anaeróbio facultativo Gram-

positivo e um frequente patógeno da endocardite infecciosa e de infecção 

vascular severa, uma vez que ��������������
���
���possui fatores de 

virulência como: manutenção de síntese da parede celular, síntese de 
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aminoácidos e ácido nucleico e capacidade de sobreviver em condições

de anaerobiose (Paik �����#� 2005).

A identificação de bactérias anaeróbias, não esporuladas, 

bacilo Gram-positivo, como ��-�������!� 
�����!�  de difícil cultivo e 

crescimento lento, bioquimicamente inerte e fastidioso (Lau �����#��2004).

Assim não foram encontrados estudos sobre os fatores de virulência 

deste microrganismo, não sendo possível saber seu papel na patogênese 

da PAVM.

�����!�
�� !����� é um anaeróbio facultativo Gram-

positivo, comum na microbiota bucal mas que foi encontrado também no 

lavado broncoalveolar, no presente estudo. Poetter ��� ��#� (2014),

verificaram em caso de enfizema pleural associado a �����!�
��!����,

que foi detectado na secreção purulenta coletada. Os autores 

correlacionaram a infecção pleural com a falta de higiene bucal.

Verificou-se que as espécies %��
�!?��� �������O�

%���
�!?��� ���
���?������ %���
�!?��� ����� ��!�?��-������ ���������

���
��?���'������
������O�����������!����� aumentaram somente no 

aspirado endotraqueal e no TOT, mantendo baixas concentrações de 

DNA nos locais de coleta da cavidade bucal. 

%���
�!?��� é uma bactéria anaeróbia Gram-positiva 

sendo a�%��
�!?����������O�uma espécie comum nas infecções humanas 

(Pulverer������#��2003; Sharkawy, 2007). Entretanto, é uma bactéria com 

baixo potencial de patogenicidade; sendo assim, a infeção ocorre quando

existe lesão de mucosa ou presença de co-patogenos (Vorasubin �����#��

2012). As lesões nas mucosas como infecções e traumas, permitem o 

acesso das bactérias aos tecidos subcutâneos enquanto que os co-

patógenos reduzem a tensão de oxigênio local, inibem a defesa do 

hospedeiro e assim criam um ambiente propício a proliferação de 

%���
�!?��# Assim, no presente estudo, existia a lesão, provocado pelo

TOT, toda manipulação� e também a presença dos co-patógenos que 

podem ter favorecido a proliferação deste microrganismo.�
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���
��?���'������
�������é uma bactéria Gram-negativa 

e atua como um co-agregador de� %��
�!?��� ��������� uma vez que 

produz diferentes enzimas facilitadoras para este micorganismo�(Spratt����

��#��1996).��

��!�?��-������ �������� e �������� !����� são 

anaeróbios Gram-negativos, portanto liberam endotoxinas (LPS) que 

promovem morte de células endoteliais (Becerra �����#��2011), além de ser 

capaz de induzir a conversão de células endoteliais em fibroblastos 

ativados, também conhecidos como miofibroblastos (Echeverria ��� ��#��

2013).

Verificou-se ainda que no presente estudo a quantidade 

de DNA bacteriano foi superior a medida em que o tempo passou. De 

acordo com Chastre e Fagon (2002), 58% dos patógenos causadores de 

PAVM são bactérias Gram-negativas, sendo o microrganismo mais 

frequente ����X!�
�� ������
��� (24%), �
����-����������� (14%), 

6��!��'���� ��. (10%) e %��
���-������ ��# (8%). Pneumonias 

causadas por patogenos�Gram-positivas, de acordo com estes autores,

também foram frequentes sendo os microrganismos relacionados: �#�

����� (20%), ������������� ��. (8%) e ������������� �
��!�
����

M4%). De acordo com Brennan ��� ��� 2004, estudos que avaliam a 

microbiota da cavidade bucal e pulmões, mostram que a incidência de 

PAVM varia de 9 a 35%.

Ainda, Zaccard ��� ��# (2009), avaliando amostras 

coletadas dos pulmões, encontraram um total de 405 bactérias isoladas, 

sendo que as mais frequentes isoladas foram ����'?�������� �����

(27,6%), ����'?�������� ����� resistente a Meticilina (6,2%), 

�����!�
�� ������
�� (16,8%) e 6��!��'���� �
"���
/�� (15,5%) 

(Zaccard������#� 2009).

No presente estudo, ao associar a microbiota oral com a

dos pulmões e PAVM houve significância estatística para: �
����������

"�������� 2��-�������!� �������
����!�� 8�!����� !��-������!� ��������
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!����� ������
�-�������!� ��
�� ����������� !���
�
���
����

������������� ������� ������������� ������ �������������

�
���
�������
�!�� ��
�+����� �����
�!�� ����
�A��� *�����
�����

�������#  

No presente estudo, verificou-se que não houve 

associação entre a PAVM e hemocultura positiva. Entretanto, houve 

associação entre febre e hemocultura positiva e entre febre e Pneumonia.

A hemocultura positiva apontou para ����'?��������

�����������'?��������������!����e �����!�
��������
��� embora 

não tenha demonstrado associação entre PAVM e hemocultura positiva. 

$���� ��� %��
���� �����
��� ��� *�����
���� ��
��0����

���
��!� ����'?�������� ������!���, como um dos principais

causadores de infecções de cateteres e próteses e o mais frequente 

microrganismo encontrado em hemoculturas. Entre seus fatores de

virulência a produção de um polissacarídeo é o principal componente na 

formação do biofilme o que dificulta a ação do sistema imune do 

hospedeiro. As enterotoxinas estafilocócicas (SE) atuam como super 

antígenos estimulando de forma continua o sistema imune, causando 

intoxicação (Brasil, 2010).  

Vandecandelaere �����# (2012), identificaram que 70% das 

bactérias presentes no biofilme do TOT são típicos da microbiota oral. Os

principais patógenos identificados no início da PAVM são 8��!	�������,

�#�������!�������#������#�A expressão dos fatores de virulência ����#�

������está relacionada a adesão celular e aquisição de nutrientes devido 

a proteína de ligação do fibrinogênio, fibronectinacolágeno e coagulase; 

fatores envolvidos na evasão da resposta imune pelo hospedeiro pela 

produção de enterotoxinas; invasão e penetração celular, devido a toxina 

hemolisina. Também presente nas infecções nosocomiais, �#�������
���

Gram negativo aeróbio estrito expressa seus fatores de virulência como 

adesão, facilitada pelos flagelos e fimbrias; capacidade de invasão pela 

ação de toxinas, exoenzimas e formação de biofilme devido sua 
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adaptação ao micro ambiente.� Nas infecções 
����!���

frequentemente pode-se identificar �#� ������ resistentes à meticilina 

(MRSA) e �����!�
�� ������
��, �,��
���	������!� Y	�����!��

(ESBL), que são de difícil tratamento  

A frequência de cultura positiva em PAVM varia de (8 -

20%). Alguns estudos apontam para o fato de que bacteremia em 

pacientes críticos, nem sempre está associada a PAVM e 50% dos 

pacientes com hemocultura positiva podem ter infecções adicionais. 

Estudo de Luna ��� ��. (1999), apontam que hemocultura positiva em 

pacientes com PAVM são usadas para suspeitar de outras infecções 

simultâneas, quando o microrganismo isolado no sangue não é o mesmo 

isolado em secreções pulmonares (loanas �����#� 2001).

A associação de hemocultura positiva com o DNA das 

espécies bacterianas nas primeiras 12 h de IOT, foi identificada em nossa 

pesquisa, para as seguintes espécies: 2��-�������!� 
�������!� ��#�

���?!���'�!� ������������� !����� �����
�!�� ����
�A���� *�����
�����

�������� detectadas tanto na mucosa oral quanto no BAL, estes dados 

levam a inferir que a microbiota oral rapidamente pode invadir as vias 

aéreas inferiores e favorecer a PAVM, entretanto, estes microrganismos 

não foram os mesmos da hemocultura positiva.

Vários fatores como, temperatura, pH, fluxo salivar, 

nutrientes, aderência e aglutinação, afetam o crescimento de 

microrganismos na cavidade oral, principalmente em pacientes críticos

sob VM por TOT, sendo que o biofilme dental nesses pacientes aumenta 

com o tempo de internação e VM (Morais �����., 2006; Rosenthal �����#��

2006).

No presente estudo as condições de higiene oral foram 

avaliadas com base na presença de tártaro visível, aspecto da língua 

saburrosa, presença de sialorréia intensa ou xerostomia, lesões em 

mucosas, língua e lábios, sangramento e dentição. Constatou-se que 

quanto maior o tempo de IOT, maior a concentração de carga bacteriana 
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para espécies identificadas nos diferentes locais de coleta, sendo no 

espaço subgengival, BAL e aspirado endotraqueal identificadas as 

maiores concentrações de carga bacteriana.

Quando analisados separadamente os locais de coleta 

em relação ao tempo de IOT, observou-se maior concentração de carga 

bacteriana, em decorrência ao maior tempo de IOT.

A manutenção da HO, efetivação e adaptação de

protocolos que direcionem a HO de forma adequada e padronizada por 

todos os profissionais promovem resultados satisfatórios e diminuição da 

carga microbiana da microbiota oral. (Brennan e�� ��#, 2004; Bahrani-

Mougeot �����#, 2007; Abidia, 2007).

O enfermeiro participa da avaliação das condições da 

saúde bucal do paciente em IOT e VM, elaborando diagnósticos de 

enfermagem como, risco para infecção e dentição alterada, auxiliando na 

realização das prescrições e intervenções de enfermagem, além disto, 

avaliam os resultados sobre a assistência prestada ao paciente e diante 

de alterações, informam a equipe multiprofissional.

A microbiota oral nos pacientes críticos muda com o 

decorrer do tempo de internação e IOT e passa a ser predominantemente 

de Gram-negativos, o uso de antimicrobianos, especialmente a

clorexidina 0,12% é benéfico na redução desta microbiota e 

consequentemente na prevenção de PAVM (Munro, Grap, 2004; Amaral�

�����#� 2009; Heo �����#� 2008; Koeman, �����#� 2006).

Além da higiene bucal, outras medidas preventivas como 

elevação do decúbito a 300, aferição da pressão no ��"" da cânula 

orotraqueal, podem diminuir a incidência de infecções. Medidas como 

aspiração oral, hidratação da mucosa e lábios, podem diminuir os fatores 

de risco para PAVM (Chlebicki, Safdar, 2007; Sona �����#� 2009; Silvestri 

�����#, 2009).

Espera-se que a integração da medicina intensiva,

odontologia e enfermagem, seja estimulada pelos resultados desta 
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pesquisa com a inserção do cirurgião dentista no ambiente hospitalar, 

especialmente nas unidades de terapia intensiva. É necessário que as 

políticas públicas de assistência ao paciente crítico promovam a inclusão 

do cirurgião-dentista nas UTIs, em atenção ao que prevê a RDC 7/2010 

da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), Art. 18. “Devem 

ser garantidos, por meios próprios ou terceirizados, assistência 

odontológica à beira do leito”, e desta forma, proporcionar melhorias nos 

indicadores de saúde, prevenção de infecção hospitalar e consequente 

diminuição da morbimortalidade, do tempo de internação e custos. 

Implementando um modelo de atendimento multiprofissional em alta

complexidade, buscando segurança e qualidade nas UTIs dos hospitais 

de nosso país. 



6 CONCLUSÃO 

Concluiu-se que:

a) Verificou-se presença de bactérias da cavidade 

bucal no tubo orotraqueal e BAL; Encontrou-se 

carga de DNA bacteriano em relação à própria 

mucosa oral e espaço subgengival; 

b)  O perfil microbiano nos locais de coleta fooi 

proporcional ao tempo: quanto maior o tempo 

de IOT, maior a carga bacteriana identificada

em todos os locais de coleta, especialmente no 

BAL; 

c) Houve associações entre PAVM com,

�
���������� "�������� 2��-�������!�

�������
����!��8�!�����!��-������!� ��������

!����� ������
�-�������!�� �����������

!���
�
���
���� ������������� �������

��������������
���
��������
�!����
�������

�����
�!������
�A��� *�����
������������O

d)  A hemocultura foi positiva em (50%) dos casos, 

sendo isolados, ����'?�������� �������

����'?�������� ������!���� �� �����!�
��

������
��O�
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e) A hemocultura positiva mostrou associação 

com o DNA das espécies bacterianas 

2��-�������!�
�������!���#����?!���'�!� e

������������� !���, �����
�!�� ����
�A����

*�����
����� �������#� Houve associação entre 

febre e hemocultura; febre e pneumonia; e não 

houve associação entre PAVM e hemocultura 

positiva.  
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APÊNDICE  A – Ficha de Anamnese

Paciente _____________Nº__________ Data Internação___ / ___ / ___ 

HD_________________________________________________________ 

1ªColeta   POI – (até 12H) IOT- Data ___ /___ /__ 
Cone de papel     (   ) 

QUANTIDADE/ LOCAL__________________________________________ 

Swab                   (   ) 

QUANTIDADE/ LOCAL__________________________________________ 

Secreção traqueal  (   )

ASPECTO_______________________________________________________ 

Soro                         (   ) 

QUANTIDADE/ LOCAL___________________________________________ 

Hemocultura          (   ) LOCAL______________________________________ 

  2ªColeta   após 48H - IOT- Data ___ /___ /__ 
Cone de papel     (   ) 

QUANTIDADE/ LOCAL____________________________________________

Swab                   (   ) 

QUANTIDADE/ LOCAl_____________________________________________ 

Secreção traqueal  (   ) 

ASPECTO________________________________________________________

Soro                         (   ) 

QUANTIDADE/ LOCAL____________________________________________

3ªColeta   após 96H - IOT- Data ___ /___ /__ 
Cone de papel     (   ) 

QUANTIDADE/ LOCAL____________________________________________
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Swab                 (   ) 

QUANTIDADE/ LOCAL______________________________________________

Secreção traqueal  (   )

ASPECTO___________________________________________________________

Soro                         (   ) 

QUANTIDADE/ LOCAL_______________________________________________

4ª coleta- Extubação  (   )Data ___ /___ /__ 

SWAB -cânula     (   ) 

QUANTIDADE/ LOCAL________________________________________________ 

HISTÓRICO 

I- Identificação

INICIAIS:_________Idade:__________________________________________ 

II- Antecedentes pessoais (caso seja informado) 

Alergias:                   � �������ão   Qual: ______________________________

Diabetes Mellitus:     � �������ão

HAS � S�����Não

Dislidemia � S�����Não 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica  ......S�����Não 

Anemia ...........................................................S�����Não 

Acidente Vascular Cerebral..........................S�����Não 

Câncer ............................................................S�����Não 

CIRURGIAS:____________________________________________________ 

�������	
�����
����				�
�		���		 Qual? ____________________________ 

Outras doenças/Observações: 

_______________________________________

III- Hábitos 

�����
���		�
�		����	
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EXAME FÍSICO

I-  Sinais Vitais  

DATA___/___/___Temperatura: ____°C   FC: ____bpm. FR: ______ mpm.  

PA:_________ mmHg  Sat O2:______FiO2______Modo Vent: ___________ 

DATA___/___/___Temperatura: ____°C   FC: ____bpm. FR: ______ mpm.  

PA:_________ mmHg  Sat O2:______FiO2______Modo Vent: ___________ 

DATA___/___/___Temperatura: ____°C   FC: ____bpm. FR: ______ mpm.  

PA:_________ mmHg  Sat O2:______FiO2______Modo Vent: ___________ 

II- Avaliação dos sistemas: 

Neurológico: ��	
�����������������������������������������__

Cavidade oral:  

 Mucosa, lábios, língua, dentição:   

Mucosa:   

Corada     .....(  )   Hipocorada   (  ) Sialorréia      (  )   Halitose         (  )

Língua saburrosa (  ) 

Higiene Oral:

���
������
�		
����
������
�

��������	��	��������	�
�		���				����������																	�
�		���	

������������										�
�	���				!��"���########################_

Dentição natural (quantos): _____________________________________ 

���	��	$������	������
��	�
�	���									�%$��
��		&		'	*����
��		&		'

Anormalidades:________________________________________________
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Pescoço: Gânglios: ���
��������������-palpáveis

Tórax e Sistema Pulmonar:   

Tórax simétrico   (..)      	����+	���
�0��
��			(  )      Expansão Bilateral  (  )

Murmúrios vesiculares: (  ) ���������		(  ) Diminuídos  (  ) Ausentes

Obs:  ___________________________________________________________ 

Ruídos adventícios:  (  )Ausentes  (  )Presentes Especificar: _______________

Sistema Cardiovascular:

(  )Normocárdico   (  ) Taquicárdico  (  ) 	5���
����
��

7
����	&		'	7��%���	&		'	*����%���	&		'

Sopros   _________________________________________________________ 

Pulsos:  

MMSS: (  ) Presentes (  )Ausentes 

Obs:  ___________________________________________________________ 

MMII:  (  ) Presentes (  ) Ausentes 

Obs:  ___________________________________________________________ 

Perfusão periférica: (  ) Normal  (  )Diminuída  

Obs: ____________________________________________________________ 

Sistema Gastrointestinal:

Alimentação: (  ) ;��trostomia  (  )SNE Outros:_____________________ 

Abdome: 
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&		'�����	&		';������	&		'<���
��	&		'7=�
��	&		'�
�$>�
��	&		'@��
��		&			'Indolor à 

palpação (  )Doloroso à palpação local:_______________________________ 

7JK�			���������				�
�
�%=���		K%���tes ________________________ 

Colostomia_________________   Outros: _____________________________

Sistema Geniturinário

@
����	��$���>���		�Y�		��
$��	

Sistema Locomotor: 

@���
�
�����	 	 	 	 ������	 	 	 	 J��
$���
�	 ###	 	 	 J��
$����
�	 ###	 	

Paraplegia 	�����$���
� J
$����
�		 K����
�		    Hipotrofia   

Pele

Z�����				J
$�������			Z
����
��		��
��������	 Ictérica       Hidratada  

���
�������					�%�����		�����
��			*������
��				J
�
�ne: _____ 

Lesões:Grau_______________ Localização: ___________________________

Outras observações: (medicamentos, controle hídrico, uso de cateteres, drenos, 

exames importantes, etc)

_____________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

Enfermeira: _________________________________________COREN:26143 
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APÊNDICE B -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro(a) Senhor(a)

Eu, IVANY MACHADO DE CARVALHO BAPTISTA, doutoranda 

do Programa de Odontologia Restauradora, Especialidade Endodontia, da 

Faculdade de Odontologia de São José dos Campos / UNESP, portadora do CPF 

04049386801, estabelecida à Rua Prof. João Bernardo da Silva, n� 57, na cidade 

de São José dos Campos-SP, telefone para contato nº (12) 91219597, juntamente 

com a Professora Márcia Carneiro Valera (Professora Titular de Endodontia da 

UNESP-SJC, realizaremos uma pesquisa cujo título é; 

“Correlação dos Microrganismos da Orofaringe e Fluído 
Pulmonar em Pacientes sob Ventilação Mecânica Invasiva”

O objetivo dessa pesquisa será detectar os microrganismos que 

causam infecção na cavidade bucal de pacientes com Intubação Oro Traqueal em 

Ventilação Mecânica (Respirando com auxílio de Aparelhos) e correlacionar com 

microrganismos responsáveis por pneumonia (infecção pulmonar) nestes 

pacientes. Sendo assim, será necessário coletar amostras da cavidade oral, do 

fluido pulmonar e do sangue. Essas amostras serão transportadas para o 

Laboratório de Microbiologia, onde serão realizados estudos sobre estes 

microrganismos e se eles são susceptíveis aos antibióticos empregados.

Os pacientes intubados, em UTI, são submetidos a procedimentos 

de coleta do fluido pulmonar e exames de sangue, diariamente, sendo assim, o

trabalho a ser realizado utilizará o material coletado na rotina diária para análise

laboratorial e, a partir desta análise, será possível alterar condutas terapêuticas 

para resolução clínica do caso. Desta forma, queremos deixar claro que o trabalho 

não acarretara prejuízo ao paciente, nem ao tempo de internação do mesmo. 
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Garantimos ainda, em qualquer etapa do estudo, tanto ao paciente, como aos 

seus responsáveis, o acesso a esclarecimentos de eventuais dúvidas e sobre o 

andamento do trabalho. 

Se tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da 

pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da Faculdade de Odontologia –UNESP, Av Eng. Francisco Jose Longo, 

777, Jardim são Dimas, CEP 12245-000, tel. (12-3947-9000), ou comunique-se 

com o Dr.Carlos Eduardo da Rocha Santos, médico da Unidade de Terapia 

Intensiva do Hospital POLICLIN ou com a enfermeira Ivany Machado de Carvalho 

Baptista cel 12-91219597, que irá realizar esta pesquisa. Informo que será 

garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer momento e assim 

deixar de participar do estudo. Também não haverá custo nem pagamento pela 

Colaboração.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

“Declaro que, após convenientemente esclarecido pelo 

pesquisador e ter entendido o que me foi explicado (sabendo quais os propósitos 

do estudo, os procedimentos a serem realizados, as garantias de 

confidencialidade e de esclarecimentos permanentes, e que minha participação 

ou de meu familiar, não implicará em nenhuma despesa), consinto em participar 

do presente Projeto de Pesquisa.”;

NOME/RESPONSÁVEL_____________________________________________
RG___________________________CPF_______________________________
Endereço completo:_______________________________________________

_________________________________     ______________________________
Assinatura do Responsável/DATA       Assinatura do Pesquisador/DATA
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APÊNDICE C - Identificação das espécies bacterianas, de cada espécie, 
por sítio de coleta e nos diferentes tempos a partir da IOT

Quadro 3 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA 
%��������-����������
�!?����!��!���


Aggregatibacter 

actinomycetemcomi

tans  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0 (0)Aa 0.12 (0)Aa 0.14 (0)Aa 

Subgengival site 0.28 (0)Aa 0.12 (0)Aa 0 (0)Aa 

Endotracheal 

aspirate 

0.24 (0)Aa 0.38 (0)Aa 0.14 (0)Aa 

Endotracheal 

tube 

0.28 (0)A 0.28 (0)A 0.28 (0)A 

Quadro 4 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA 
%���
�!?�������������

Actinomyces 

gerecseriae  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.43 (0)Aa 0.75 (0)Aa 0.43 (0)Aa 

Subgengival site 1.1 (1)Ba 1.12 (1)Aa 0.57 (0)Aa 

Endotracheal 

aspirate 

0.80 (0)ABa 1.25 (0.5)Aa 0.86 (1)Aa 

Endotracheal 

tube 

0.57 (0)AB 0.57 (0)A 0.57 (0)A 
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Quadro 5 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA 
%���
�!?����������
�

Actinomyces 

israelii  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.64 (0)Aa 0.88 (0)Aa 0.85 (1)ABa 

Subgengival site 1.47 (0.5)Aa 1.12 (1)ABa 0.42 (0)BCa 

Endotracheal 

aspirate 

1.25 (1)Aa 2.25 (3)Ba 2.42 (3)Da 

Endotracheal 

tube 

1.57 (1)A 0.57 (0)AB 0.57 (0)AD 

Quadro 6 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA 
%���
�!?������
�

Actinomyces oris 12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.30 (0)Aa 1.0 (1)Ab 0.28 (0)Aa 

Subgengival site 1.0 (1)ABa 0.63 (1)ABa 0.43 (0)ACa 

Endotracheal 

aspirate 

0.50 (0.5)Ba 1.63 (2)Ba 1.57 (1)BCa 

Endotracheal 

tube 

1.0 (1)B 1.0 (1)AB 1.0 (1)C 



89

Quadro 7 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA 
%���
�!?������
���?����

Actinomyces 

odontolyticus  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.30 (0)Aa 0.25 (0)ACb 0.14 (0)Aa 

Subgengival site 0.70 (1)Ba 0 (0)ABb 0.43 (0)Ab 

Endotracheal 

aspirate 

0.40 (0)ABa 1.0 (0.5)Cb 1.42 (1)Bb 

Endotracheal 

tube 

0.42 (0)AB 0.42 (0)C 0.42 (0)A 

Quadro 8 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA 
��
�������"��?�'��

Tanerella forsythia  12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.10 (0)Aa 0.38 (0)ABa 0 (0)Aa 

Subgengival site 0.30 (0)Aa 0.12 (0)Aa 0.28 (0)ABa 

Endotracheal 

aspirate 

0.50 (0)Aa 0.75 (0.5)Ba 0.57 (0)Ba 

Endotracheal 

tube 

0.57 (0)A 0.57 (0)AB 0.57 (0)B 
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Quadro 9 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA 
��!�?��-��������������

Campylobacter 

gracilis  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.20 (0)Aa 0.75 (0)Aa 0.14 (0)Aa 

Subgengival site 1.0 (0.5)Ba 0.50 (0)Aa 0.72 (0)ABa 

Endotracheal 

aspirate 

0.30 (0)ABa 1.13 (0.5)Aa 1.42 (1)Ba 

Endotracheal 

tube 

0.72 (0)AB 0.72 (0)A 0.72 (0)AB 

Quadro 10 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA 
���
��?���'������
�������

Capnocytophaga 

gingivalis  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.10 (0)Aa 0.50 (0)ABa 0.43 (0)ABa 

Subgengival site 0.60 (0.5)Ba 0.13 (0)Ab 0 (0)Ab 

Endotracheal 

aspirate 

0.70 (0)Ba 1.25 (0)Ba 1.57 (2)Ba 

Endotracheal 

tube 

0.72 (1)B 0.72 (1)B 0.72 (1)B 



91

Quadro 11 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA 
���
��?���'������'������

Capnocytophaga 

ochracea  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.10 (0)Aa 0.25 (0)Aa 0.14 (0)Aa 

Subgengival site 0.60 (0.5)Aa 0.13 (0)Aa 0.28 (0)Aa 

Endotracheal 

aspirate 

0.60 (0)Aa 0.75 (0)ABa 0.85 (0)ABa 

Endotracheal 

tube 

1.0 (1)B 1.0 (1)B 1.0 (1)B 

Quadro 12 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA 
��!�?��-������������

Campylobacter 

rectus  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.20 (0)Aa 0.25 (0)ABa 0 (0)Aa 

Subgengival site 0.50 (0.5)Aa 0 (0)Aa 0 (0)Aa 

Endotracheal 

aspirate 

0.30 (0)Aa 0.63 (0)Ba 0.43 (0)Ba 

Endotracheal 

tube 

0.28 (0)A 0.28 (0)AB 0.28 (0)AB 
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Quadro 13 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA 
��!�?��-������'�B���

Campylobacter 

showae  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.30 (0)ABa 0.13 (0)ABa 0.28 (0)ACa 

Subgengival site 0.30 (0)ABa 0 (0)Aa 0 (0)Aa 

Endotracheal 

aspirate 

0.10 (0)Aa 0.38 (0)BCa 0.85 (1)Bb 

Endotracheal 

tube 

0.71 (0)B 0.71 (0)C 0.71 (0)BC 

Quadro 14 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA 
���
��?���'����������
��

Capnocytophaga 

sputigena  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0 (0)Aa 0.25 (0)Aa 0 (0)Aa 

Subgengival 

site 

1.10 (0.5)Ba 0.25 (0)Aa 0.86 (0)Ba 

Endotracheal 

aspirate 

0.50 (0)Ba 1.75 (1.5)Bb 0.86 (1)Ba 

Endotracheal 

tube 

0.57 (0)AB 0.57 (0)A 0.57 (0)AB 
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Quadro 15 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA 
��A�
������������
  

Eikenella corrodens  

 

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.40 (0)Aa 0.50 (0)Aa 0 (0)Aa 

Subgengival site 0.20 (0.5)Aa 0.50 (0)Aa 0.71 (1)Ba 

Endotracheal 

aspirate 

0.30 (0)Aa 0.63 (0)Aa 0.86 (1)Ba 

Endotracheal 

tube 

0.86 (0)A 0.86 (0)A 0.86 (0)B 

Quadro 16 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
�
����������"�������

Enterococcus 

faecalis  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0 (0)Aa 0.50 (0)Aa 0.28 (0)Aa 

Subgengival 

site 

0.20 (0)Aa 0.25 (0)Aa 0.28 (1)Aa 

Endotracheal 

aspirate 

0.20 (0)Aa 0.50 (0)Aa 0.28 (1)Aa 

Endotracheal 

tube 

0.71 (0)B 0.71 (0)A 0.71 (0)A 
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Quadro 17 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
��-�������!�
�����!�

Eubacterium 

nodatum  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.60 (0)Aa 0.38 (0)Aa 1.42 (1)Ab 

Subgengival 

site 

1.30 (0)Ba 0.88 (0)ABa 1.14 (0)Aa 

Endotracheal 

aspirate 

1.30 (1)Ba 2.75 (3)Cb 2.42 (3)Ab 

Endotracheal 

tube 

1.57 (1)B 1.57 (1)BC 1.57 (1)A 

Quadro 18 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
��-�������!��-�����!�

Eubacterium 

saburreum  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.20 (0)Aa 0.38 (0)ABa 0.43 (0)Aa 

Subgengival site 0.80 (0)ABa 0 (0)Bb 0.86 (0)Aa 

Endotracheal 

aspirate 

0.80 (1)ABa 1.13 (3)ACa 1.29 (1)Aa 

Endotracheal 

tube 

1.14 (1)B 1.14 (1)C 1.14 (1)A 
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Quadro 19 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
2��-�������!�
�������!���#����?!���'�!�

Fusobacterium 

nucleatum spp. 

Polymorphum  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.60 (0)Aa 0.50 (0)Aa 0.29 (0)Aa 

Subgengival site 1.0 (0)Aa 0.25 (0)Ab 0.29 (0)Ab 

Endotracheal 

aspirate 

1.40 (1)Aa 1.63 (1.5)Ba 1.71 (3)Ba 

Endotracheal 

tube 

0.86 (0)A 0.86 (0)AB 0.86 (0)AB 

Quadro 20 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
2��-�������!�
�������!���#�*���
����

Fusobacterium 

nucleatum ssp. 

Vicentii  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.10 (0)Aa 0.50 (0)ABa 0.29 (0)Aa 

Subgengival site 1.0 (0)Ba 0 (0)Ab 0.71 (0)Aa 

Endotracheal 

aspirate 

0.50 (0)ABa 0.63 (0)ABa 0.43 (0)Aa 

Endotracheal 

tube 

1.0 (0)AB 1.0 (0)B 1.0 (0)A 
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Quadro 21 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
2��-�������!�
�������!���#���������!�

Fusobacterium 

nucleatum ssp. 

Nucleatum  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 1.40 (1)Aa 0.88 (0)ABa 1.14 (0)Aa 

Subgengival site 1.70 (2)Ba 0.50 (0)Ab 0.57 (0)Aa 

Endotracheal 

aspirate 

1.60 (2)ABa 2.50 (3.5)ABb 2.28 (3)Ab 

Endotracheal 

tube 

1.42 (2)AB 1.42 (2)AB 1.42 (2)AB 

Quadro 22 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
2��-�������!��������
����!�

Fusobacterium 

periodonticum  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.10 (0)Aa 0.38 (0)Aa 0.14 (0)Aa 

Subgengival site 0.40 (0)ABa 0.38 (0)Aa 0.14 (0)Aa 

Endotracheal 

aspirate 

0.40 (0)ABa 0.75 (1)Ab 0.86 (1)Bb 

Endotracheal 

tube 

0.71 (1)B 0.71 (1)A 0.71 (1)B 
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Quadro 23 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
8�!�����!��-������!�

Gemella 

morbillorum  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.60 (0)Aa 0.75 (0)Aa 0.14 (0)Aa 

Subgengival site 0.40 (0)Aa 0.50 (0)Aa 1.0 (1)Bb 

Endotracheal 

aspirate 

0.60 (0.5)Aa 0.75 (0)Aa 0.86 (1)Ba 

Endotracheal 

tube 

1.0 (0)A 1.0 (0)A 1.0 (0)B 

Quadro 24 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
5��������'���-�������

Leptotrichia 

bucallis 

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0 (0)Aa 0 (0)Aa 0.29 (0)Ab 

Subgengival 

site 

1.10 (1)Ba 0 (0)Ab 0.14 (0)Ab 

Endotracheal 

aspirate 

0.60 (0)Ba 0.75 (0)Ba 1.43 (1)Bb 

Endotracheal 

tube 

1.14 (2)B 1.14 (2)C 1.14 (2)B 
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Quadro 25 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
��������!�����

Neisseria mucosa  

 

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.60 (0)Aa 0.38 (0)Aa 0.58 (0)Aa 

Subgengival 

site 

0.50 (0)Aa 0.25 (0)Aa 0.58 (0)Aa 

Endotracheal 

aspirate 

0.60 (0.5)Aa 1.25 (1)Bb 1.71 (2)Bb 

Endotracheal 

tube 

0.71 (0)A 0.71 (0)AB 0.71 (0)A 

Quadro 26 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
������
�-�������!���
��

Propionibacterium 

acnes  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0 (0)Aa 0.13 (0)Aa 0 (0)Aa 

Subgengival site 0 (0)Aa 0.25 (0)Aa 0.14 (0)Aa 

Endotracheal 

aspirate 

0.10 (0)Aa 0.38 (0)Aa 0.14 (0)Aa 

Endotracheal 

tube 

0.43 (0)A 0.43 (0)A 0.43 (0)B 
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Quadro 27 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
����'?��!�
����
�������

Porphyromonas 

gingivalis  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0 (0)Aa 0 (0)Aa 0 (0)Aa 

Subgengival site 0.20 (0)Aa 0 (0)Ab 0.29 (0)Aa 

Endotracheal 

aspirate 

0.10 (0)Aa 0.25 (0)Aa 0.14 (0)Aa 

Endotracheal 

tube 

0.29 (0)A 0.29 (0)A 0.29 (0)A 

Quadro 28 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
������������
���!�����

Prevotella 

intermedia  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0 (0)Aa 0 (0)Aa 0 (0)Aa 

Subgengival site 0.30 (0)Aa 0 (0)Aa 0 (0)Aa 

Endotracheal 

aspirate 

0.20 (0)Aa 0.50 (0)Ba 0 (0)Aa 

Endotracheal 

tube 

0.14 (0)A 0.14 (0)AB 0.14 (0)A 
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Quadro 29 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
�����������!���
�
���
����

Prevotella 

melaninogenica  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 

 

0.10 (0)Aa 0.38 (0)ABa 0 (0)Aa 

Subgengival site 0.40 (0)Aa 0.13 (0)Aa 0 (0)Aa 

Endotracheal 

aspirate 

0.30 (0)Aa 0.88 (0.5)Ba 1.0 (1)Ba 

Endotracheal 

tube 

0.43 (0)A 0.43 (0)AB 0.43 (0)B 

Quadro 30 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
�����!�
��!����  

Parvimonas micra  

 

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.40 (0)Aa 1.25 (1)Ab 0.43 (0)Aa 

Subgengival site 0.90 

(0.5)ABa 

0.38 (0)Ba 0.43 (0)Aa 

Endotracheal 

aspirate 

1.70 (2)Ba 1.63 (1.5)Aa 2.0 (3)Ba 

Endotracheal 

tube 

1.30 (2)B 1.30 (2)A 1.30 (2)B 
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Quadro 31 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
�����������
������
�

Prevotella 

nigrescens  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.10 (0)Aa 0.25 (0)Ab 0.29 (0)Aa 

Subgengival site 0.60 (0)Ba 0.38 (0)Aa 0.29 (0)Aa 

Endotracheal 

aspirate 

0.30 (0)ABa 1.13 (0.5)Bb 0.86 (0)Ab 

Endotracheal 

tube 

0.43 (0)AB 0.43 (0)A 0.43 (0)A 

Quadro 32 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
��������������
��
���

Streptococcus 

anginosus  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.30 (0)Aa 0.50 (0)Aa 0 (0)Ab 

Subgengival site 0.70 (0.5)Ba 0.38 (0)Aa 0.57 (0)Aa 

Endotracheal 

aspirate 

0.60 (0)ABa 0.75 (0)Ba 0.43 (0)Aa 

Endotracheal 

tube 

0.57 (0)AB 0.57 (0)AB 0.57 (0)AB 
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Quadro 33 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
������������������
���

Streptococcus 

gordonii  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.10 (0)Aa 0.25 (0)Aa 0.14 (0)Ab 

Subgengival site 0.10 (0.5)Aa 0 (0)Ba 0.14 (0)Aa 

Endotracheal 

aspirate 

0.10 (0)Aa 0.63 (0)Ab 0.57 (0)Ab 

Endotracheal 

tube 

0.43 (0)A 0.43 (0)A 0.43 (0)A 

Quadro 34- Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
��������������
���!�����

Streptococcus 

intermedius  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.30 (0)Aa 0.50 (0)ABa 0.29 (0)Aa 

Subgengival site 0.50 

(0.5)ABa 

0.13 (0)Aa 0.29 (0)Aa 

Endotracheal 

aspirate 

0.50 (0)ABa 0.50 (0)ABa 0.14 (0)Aa 

Endotracheal 

tube 

0.86 (1)B 0.86 (1)B 0.86 (1)B 
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Quadro 35- Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
�������������!����

Streptococcus 

mitis  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.80 (0.5)Aa 0.63 (0)Aa 0.14 (0)Aa 

Subgengival 

site 

0.60 (0.5)Aa 0.38 (0)Aa 0.43 (0)Aa 

Endotracheal 

aspirate 

0.30 (0)Aa 0.38 (0)Aa 0.29 (0)Aa 

Endotracheal 

tube 

0.28 (0)A 0.28 (0)A 0.28 (0)A 

Quadro 36- Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
����
�!�
��
�,���

Selenomonas 

noxia  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0 (0)Aa 0.13 (0)Aa 0.28 (0)Ab 

Subgengival 

site 

0.10 (0)ABa 0.25 (0)Aa 0.28 (0)Aa 

Endotracheal 

aspirate 

0.30 (0)Ba 0.50 (0)Aa 0.43 (0)Aa 

Endotracheal 

tube 

0.28 (0)B 0.28 (0)A 0.28 (0)A 
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Quadro 37- Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
�������������������

Streptococcus 

oralis  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.70 (0.5)ABa 0.38 (0)Aa 0.14 (0)Aa 

Subgengival 

site 

0.70 (1)Aa 0.38 (0)Aa 0.43 (0)ABa 

Endotracheal 

aspirate 

0.30 (0)Ba 1.0 (1)Ba 0.14 (0)Aa 

Endotracheal 

tube 

0.57 (1)AB 0.57 (1)AB 0.57 (1)B 

Quadro 38- Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
��������������
���
��

Streptococcus 

sanguinis  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.40 (0)Aa 0.63 (0)Aa 0.57 (0)Aa 

Subgengival site 0.60 (0.5)Aa 0.75 (0.5)Aa 0.86 (0)Ba 

Endotracheal 

aspirate 

0.80 (0)Aa 1.13 (1)Aa 1.14 (1)Ba 

Endotracheal 

tube 

0.86 (1)A 0.86 (1)A 0.86 (1)B 
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Quadro 39 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
���������������
��������

Streptococcus 

constellatus  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0 (0)Aa 0.13 (0)Aa 0 (0)Aa 

Subgengival site 0.30 (0)Ba 0 (0)Ab 0.14 (0)Ab 

Endotracheal 

aspirate 

0 (0)Aa 0.38 (1)Bb 0.28 (0)Bb 

Endotracheal 

tube 

0.71 (0)B 0.71 (0)B 0.71 (0)B 

Quadro 40 - Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
�����
�!����
�������

Treponema 

denticola  

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.60 (0)Aa 0.75 (0)Aa 0.28 (0)Aa 

Subgengival site 1.0 (0)ABa 1.0 (0.5)Aa 1.14 (0)Ba 

Endotracheal 

aspirate 

0.90 (0)ABa 2.12 (3)Bb 2.14 (3)Bb 

Endotracheal 

tube 

1.57 (2)B 1.57 (2)AB 1.57 (2)B 
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Quadro 41- Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
�����
�!������
�A���

Treponema 

socransckii 

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 1.1 (0.5)Aa 1.0 (0)Aa 2.14 (2)Ab

Subgengival 

site 

2.1 (3)Ba 0.88 (0)Ab 1.71 (2)Bb 

Endotracheal 

aspirate 

2.2 (2.5)Ba 2.25 (3)Bb 2.85 (3)Ab 

Endotracheal 

tube 

2 (3)B 2 (3)B 2 (3)AB 

Quadro 42- Quantificação da carga bacteriana das sondas de DNA�
*�����
�������������

Veillonella 

parvula 

12 h 48 h 96 h 

Oral Mucosa 0.5 (0.5)Aa 0.88 (1)ABa 0.71 (1)Ab

Subgengival 

site 

1.1 (1)Ba 0.75 (1)ABb 0.57 (1)Ab 

Endotracheal 

aspirate 

1.2 (1)Ba 1.63 (1.5)Ab 2.14 (3)Bb 

Endotracheal 

tube 

0.43 (0)A 0.43 (0)B 0.43 (0)A 
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ANEXO A – Comitê de Ética em Pesquisa                                                        
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ANEXO B – Carta de Autorização Hospital POLICLIN


