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RESUMO 

Introdução: Pacientes críticos em Unidade de Terapia Intensiva que necessitam de suporte 

dialítico apresentam alta complexidade clínica, o que pode causar repercussões sistêmicas que 

afetam a saúde bucal e a mobilidade. Objetivo: Avaliar os aspectos clínicos, as condições de 

saúde bucal e a funcionalidade de pacientes críticos dialíticos internados em uma UTI, 

comparando os subgrupos IRA e DRC. Metodologia: Estudo prospectivo observacional com 

68 pacientes em uma UTI no Distrito Federal. Foram coletados dados sociodemográficos, 

clínicos e avaliadas a saúde bucal e a funcionalidade. Resultados: A sepse foi o principal 

motivo de internação, com HAS e DM como comorbidades prevalentes. A incidência de 

pacientes com IRA foi de 55,9%, sendo a hemodiálise convencional intermitente a 

modalidade mais utilizada (58,8%). O etilismo destacou-se como fator de risco crítico no 

grupo IRA. Pacientes com IRA apresentaram escores SAPS3 mais elevados, maior tempo de 

ventilação mecânica, internação prolongada e maior taxa de mortalidade em comparação ao 

grupo DRC. Quanto à saúde bucal, o edentulismo foi frequente. Pacientes com IRA exibiram 

maior viscosidade salivar na admissão, com redução significativa na alta. O ressecamento 

labial foi comum em ambos os grupos, enquanto lesões ulceradas foram mais expressivas no 

grupo DRC. Na análise da funcionalidade observou-se que o grupo com DRC apresentou um 

desempenho funcional superior e mais homogêneo. O grupo com IRA demonstrou maior 

restrição de mobilidade e dependência funcional. Não houve diferença significativa entre 

categorias de evolução na condição oral e funcionalidade na alta. Conclusão: Pacientes 

críticos dialíticos apresentam elevada gravidade e expressivo comprometimento funcional e 

oral. A integração de cuidados multidisciplinares, incluindo a odontologia e a fisioterapia, é 

essencial para reduzir a morbidade e favorecer a recuperação clínica e funcional nesta 

população. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Unidade de Terapia Intensiva; Insuficiência Renal Aguda; Terapia de 

Substituição Renal; Diálise; Saúde Bucal; Reabilitação. 

 

 

 

 

 

 

 



 

RESUMO EM INGLÊS 

Introduction: Critical patients in the Intensive Care Unit (ICU) requiring dialysis support 

present high clinical complexity, which can lead to systemic repercussions affecting oral 

health and mobility. Objective: To evaluate clinical aspects, oral health conditions, and 

functionality of critical dialysis patients admitted to an ICU, comparing the Acute Kidney 

Injury (AKI) and Chronic Kidney Disease (CKD) subgroups. Methodology: A prospective 

observational study was conducted with 68 patients in an ICU in the Federal District, Brazil. 

Sociodemographic and clinical data were collected, and oral health and functionality were 

assessed. Results: Sepsis was the main reason for admission, with Hypertension and Diabetes 

Mellitus as prevalent comorbidities. The incidence of AKI was 55.9%, with conventional 

intermittent hemodialysis being the most used modality (58.8%). Alcohol consumption stood 

out as a critical risk factor in the AKI group. Patients with AKI presented higher SAPS 3 

scores, longer mechanical ventilation time, prolonged hospital stay, and higher mortality rates 

compared to the CKD group. Regarding oral health, edentulism was frequent. AKI patients 

exhibited higher salivary viscosity at admission, with a significant reduction at discharge. Lip 

dryness was common in both groups, while ulcerated lesions were more expressive in the 

CKD group. In the functionality analysis, the CKD group showed superior and more 

homogeneous functional performance, while the AKI group demonstrated greater mobility 

restriction and functional dependence. There was no significant difference between evolution 

categories in oral condition and functionality at discharge. Conclusion: Critical dialysis 

patients present high severity and significant functional and oral impairment. The integration 

of multidisciplinary care, including dentistry and physical therapy, is essential to reduce 

morbidity and favor clinical and functional recovery in this population. 

 

KEY WORDS: Intensive Care Units; Acute Kidney Injury; Renal-replacement therapy; 

Dialysis; Oral Health; Rehabilitation. 
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1 INTRODUÇÃO 

O ambiente da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é destinado ao suporte de pacientes 

com instabilidade clínica aguda e risco de vida, exigindo monitorização contínua e 

intervenções de alta complexidade
1
. Entre as disfunções orgânicas mais prevalentes nesse 

cenário, destaca-se a insuficiência renal, seja ela manifestada como a Insuficiência Renal 

Aguda (IRA) ou como o agravamento de uma Doença Renal Crônica (DRC) preexistente. 

Estima-se que uma parcela significativa dos pacientes críticos evolua com necessidade de 

Terapia Renal Substitutiva (TRS), o que eleva substancialmente a morbimortalidade e o 

tempo de internamento hospitalar
2
. 

A complexidade do paciente dialítico na UTI transcende o manejo metabólico e 

hidroeletrolítico. A literatura recente tem apontado para a existência de um eixo bidirecional 

entre a saúde sistêmica e a saúde bucal. No paciente renal crítico, a uremia, a restrição hídrica 

e o uso de múltiplas medicações alteram o ecossistema oral, reduzindo o fluxo salivar e 

modificando sua composição físico-química. Essas alterações favorecem o desenvolvimento 

de biofilmes patogénicos e o surgimento de focos infecciosos que podem servir de 

reservatório para patógenos respiratórios, aumentando o risco de complicações como a 

Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica (PAV)
3
. 

Paralelamente ao comprometimento imunológico e oral, a imobilidade prolongada e o 

estado inflamatório sistêmico contribuem para a chamada Fraqueza Muscular Adquirida na 

UTI (FMA-UTI). Pacientes sob suporte dialítico frequentemente apresentam maior 

instabilidade hemodinâmica, o que pode retardar o início da mobilização precoce, resultando 

em um declínio funcional acentuado. A perda da funcionalidade não apenas prolonga o tempo 

de dependência de ventilação mecânica (VM), mas também compromete a qualidade de vida 

e a autonomia do indivíduo após a alta da unidade crítica
4
. 

Apesar da relevância desses temas, a abordagem integrada que correlaciona o perfil 

clínico, a condição de saúde bucal e o status funcional desse público específico ainda é 

escassa na literatura científica. Existe uma necessidade premente de compreender como essas 

variáveis interagem para que estratégias terapêuticas multidisciplinares possam ser 

otimizadas. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Marcos históricos na terapia intensiva e assistência ao paciente crítico. 

A criação da terapia intensiva é historicamente atribuída a Florence Nightingale, uma 

enfermeira que atuou na Guerra da Crimeia em 1854. Durante esse conflito, ela organizou os 

soldados feridos de acordo com a gravidade de suas condições, posicionando os pacientes 

mais críticos próximos aos profissionais de saúde, facilitando o monitoramento e o cuidado 

dos enfermos, o que resultou em uma redução importante na taxa de mortalidade
5
. A 

concepção de uma UTI como conhecida atualmente surgiu em resposta à epidemia de 

poliomielite que atingiu Copenhague em 1952, levando a um grande número de casos de 

insuficiência respiratória. No ano seguinte, o anestesista Bjorn Ibsen propôs que a ventilação 

com pressão positiva fosse adotada como o tratamento de escolha para estes pacientes, 

estabelecendo assim a primeira UTI
6
. De acordo com a Associação de Medicina Intensiva 

Brasileira (AMIB), a UTI inaugural do Brasil foi criada em 1967 no Hospital dos Servidores 

do Estado do Rio de Janeiro (HSE-RJ), sob a direção de Antônio Tufik Simão
7
.  

O Conselho Federal de Medicina descreve a UTI como um ambiente hospitalar 

estruturado para fornecer suporte vital de alta complexidade, com diversas formas de 

monitoramento e suporte orgânico avançado para preservar a vida em situações clínicas de 

extrema gravidade e risco de morte.  São fornecidos suporte respiratório, hemodinâmico, 

neurológico e outros recursos de alta complexidade. Os cuidados intensivos, também 

chamados de cuidados críticos, constituem uma especialidade multidisciplinar e 

interprofissional voltada para a gestão completa de pacientes que têm ou estão em risco de 

desenvolver disfunção orgânica aguda e potencialmente fatal. Envolvem a identificação, o 

acompanhamento e o tratamento de pacientes com doenças graves, por meio do suporte inicial 

e contínuo às funções dos órgãos vitais.  Em certos casos, a habilidade de substituir a função 

de vários sistemas orgânicos em face de doenças e lesões graves, evitando um agravamento 

adicional da condição fisiológica enquanto a doença subjacente é tratada, representa a 

principal competência que fundamenta a medicina intensiva
2,6,8

. 

A capacidade de realizar monitoramento contínuo é um dos componentes mais 

essenciais da medicina intensiva. Pode ser realizado de maneira não invasiva (como a 

saturação de oxigênio transcutânea, monitoramento não invasivo da frequência cardíaca e 

pressão arterial, ou monitoramento contínuo de eletroencefalograma ou eletrocardiograma) ou 

de forma invasiva (como o monitoramento hemodinâmico e a medição da pressão 
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intracraniana).  As informações são apresentadas em tempo real, estando prontamente 

acessíveis a todos os envolvidos no cuidado do paciente, possibilitando identificar mudanças 

significativas no estado de saúde dos pacientes e direcionar a conduta terapêutica diária
9,10

. 

O paciente em estado crítico de saúde pode apresentar uma deterioração simultânea 

das funções dos órgãos vitais. O progresso em técnicas terapêuticas, bem como o avanço da 

complexidade dos procedimentos como VM, monitoramento invasivo e não invasivo, 

ventilação extracorpórea e TRS, oferece uma gama mais ampla de opções para o atendimento 

desses pacientes e estão ligados a uma melhor compreensão do comportamento 

fisiopatológico, resultando em uma redução nas taxas de mortalidade
11

. Os pilares da 

assistência segura a pacientes graves demandam uma equipe multidisciplinar qualificada, bem 

como a gestão de processos, infraestrutura e suporte hospitalar apropriados.  A Resolução da 

Diretoria Colegiada (RDC) n.º 7, de 24 de fevereiro de 2010, divulgada pela Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), tem como objetivo assegurar a segurança e a 

qualidade do atendimento oferecido aos pacientes em estado crítico.  Este documento enfatiza 

que todos os pacientes internados em UTI devem receber assistência integral, coordenada e 

interdisciplinar, sendo a equipe formada por médico intensivista, enfermeiro, fisioterapeuta, 

farmacêutico, psicólogo, fonoaudiólogo, assistente social, odontólogo, nutricionista e 

terapeuta ocupacional
12

. 

 

2.2 Insuficiência renal no cenário da UTI. 

A insuficiência renal em pacientes críticos é uma condição grave, tendo o foco de 

crescente atenção devido à sua elevada incidência e forte associação com desfechos 

desfavoráveis em pacientes internados na UTI. Essa doença é caracterizada por anomalias 

estruturais ou funcionais nos rins, sendo classificada com base na duração, causa, gravidade 

das anormalidades estruturais, funcionais e prognóstico
13

. Essa condição é reconhecida pela 

redução das funções renais, podendo ser categorizada com base no padrão de evolução em: 

IRA, que envolve a perda súbita, mas reversível, ocorrendo dentro de horas até alguns dias; e 

DRC, marcada por uma perda gradual e progressiva, porém irreversível
14

. 

A IRA apresenta incidência variável, dependendo das diferenças na identificação, 

definição e tratamento da doença, além de variações na codificação médica.  No entanto, a 

maior parte das informações se baseia em pacientes internados, com algumas estimativas 

indicando que a IRA afeta até 15% dos pacientes hospitalizados e 60% dos pacientes em 

UTI
15,16

. Estudos epidemiológicos realizados em UTIs têm apresentado resultados divergentes 
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em diferentes países, o que pode ser explicado por fatores como o perfil populacional (seja 

geral, hospitalar ou subgrupos específicos, como cirúrgicos e pacientes em UTI), variações 

nos critérios de definição adotados e diferenças no contexto socioeconômico e demográfico
17

. 

Após décadas sem uma definição consensual de IRA, três definições foram 

publicadas. Em 2004, o grupo de trabalho Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) elaborou a 

classificação RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss of kidney function, and End-stage kidney 

disease). Após dados indicarem que até mesmo alterações mínimas na função renal poderiam 

resultar em desfechos clínicos adversos, o Acute Kidney Injury Network (AKIN) propôs 

alterações em 2007, visando aprimorar a estratificação de risco em casos graves de IRA. 

Estabelecidas em 2012, as diretrizes Kidney Disease Improving Global Outcome (KDIGO) 

surgiram como uma colaboração internacional para aprimorar o cuidado e os resultados de 

pacientes com doença renal, por meio de diretrizes globais de prática clínica
18,19,20

.  Essas três 

definições, fundamentadas em revisão bibliográfica, apresentam características semelhantes 

ao definirem lesão renal aguda com base na concentração de creatinina sérica ou na redução 

da diurese, levando em conta a pior condição observada e oferecendo uma classificação de 

sua gravidade
21

. 

A IRA é uma síndrome clínica abrangente com diversas etiologias, cuja patogênese 

envolve uma interação complexa entre fatores inflamatórios, tubulares e vasculares.  Inclui 

tanto danos estruturais quanto comprometimento funcional, e são categorizadas em 

intrarrenal, pré-renal e pós-renal. A lesão intrarrenal ocorre quando há danos em uma ou mais 

das quatro estruturas principais do rim: túbulos, glomérulos, interstício ou vasos sanguíneos 

intrarrenais. Já as lesões pré e pós-renais estão associadas a condições extrarrenais, que 

resultam na redução da taxa de filtração glomerular (TFG) por meio do comprometimento da 

autorregulação do fluxo sanguíneo renal
22

. 

As diretrizes KDIGO categorizaram a gravidade da IRA em 3 estágios, dependendo do 

aumento ou queda da creatinina sérica (CrS) na diurese. O primeiro estágio é caracterizado 

por uma diminuição da diurese de 0,5 mL/kg/h com duração superior a 6 horas ou um 

aumento da CrS de 1,5 a 1,9 vezes em relação ao valor basal. O estágio dois é uma 

diminuição de 0,5 mL/kg/h na diurese em 12 horas ou mais ou um aumento de 2,0 a 2,9 vezes 

na CrS em relação ao valor basal. O estágio 3 é definido como uma diminuição da diurese 

para menos de 0,3 mL/kg/h por 24 horas ou mais, bem como uma triplicação da CrS ou anúria 

com duração de 12 horas ou mais
18

. 

O fluxo sanguíneo renal e a resistência das arteríolas aferentes e eferentes definem a 

TFG.  Em situações de baixa perfusão, ocorre dilatação da arteríola aferente com o objetivo 
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de preservar a perfusão glomerular. No entanto, quando os mecanismos compensatórios renais 

são comprometidos, pode haver desenvolvimento de lesão renal. Além disso, diminuições 

significativas na resistência vascular sistêmica, como as observadas em casos de 

vasodilatação esplâncnica ou em episódios de choque séptico ou neurogênico, podem resultar 

em IRA, principalmente se houver depleção de volume ou outros fatores agravantes
23

. 

A rápida e contínua redução da TFG leva à incapacidade renal de remover resíduos 

nitrogenados ou de manter o equilíbrio apropriado de fluidos e eletrólitos.  Em comparação 

com todos os outros órgãos do corpo, os rins recebem o maior fluxo sanguíneo por unidade de 

massa, embora a fração real de oxigênio extraída seja menor.  Como resultado, o rim torna-se 

extremamente sensível a situações de hipoperfusão.  Isquemia e toxinas levam à 

vasoconstrição, dano endotelial e ativação de respostas imunes inflamatórias inatas e 

adquiridas
20

. As manifestações clínicas e sintomas frequentemente associados à IRA incluem 

oligúria (redução do volume urinário), anúria (ausência de produção de urina) e alterações nos 

níveis de eletrólitos. Além das manifestações urinárias, foram identificados sintomas 

sistêmicos, como fadiga, náuseas, vômitos, comprometimento da resposta imunológica, 

prurido, dispneia, edema, hipertensão, insuficiência cardíaca e desorientação
24

. 

Os pacientes com IRA podem evoluir das seguintes formas: a) Resolução imediata 

antes de 07 dias: A função renal retorna ao valor basal rapidamente, indicando uma lesão leve 

ou reversível em curto prazo. b) Resolução imediata, com recaídas antes de 90 dias. c) 

Resolução tardia em até 90 dias: A função renal leva mais tempo para se recuperar, mas acaba 

se normalizando. d) Sem resolução em até 90 dias A disfunção renal persiste por mais de 90 

dias sem retorno ao basal, configurando a transição da lesão aguda para a DRC
25

. 

. Biomarcadores de lesão e função renal podem ser capazes de refinar a previsão de 

recuperação rápida (ou seja, IRA transitória) ou transição para comprometimento mais 

persistente da função renal, e diversas intervenções terapêuticas podem modular a progressão 

da doença
26

. A DRC pré-existente aumenta o risco de morte entre pacientes gravemente 

enfermos, independentemente de desenvolverem ou não IRA. A identificação precoce desta 

pode resultar em intervenções mais eficazes, reduzindo a mortalidade
27

. 

 

2.3 Terapia renal substitutiva na UTI. 

Com o aumento do tamanho e da complexidade da população de pacientes em UTI, a 

diminuição da função renal tornou-se um problema comum e a TRS uma intervenção crítica. 

A TRS, popularmente chamada de diálise, refere-se a um método de purificação do sangue, 
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realizado por meio de um sistema de filtragem conectado a um cateter inserido em uma veia, 

com a função de eliminar o excesso de fluidos e toxinas do organismo
28

. Estima-se que entre 

8% e 12% dos pacientes internados em UTI necessitem de terapia dialítica devido a lesões 

renais agudas graves
29

. 

A difusão é o principal mecanismo de remoção de solutos na hemodiálise.  Para a 

extração de sangue, é necessário um cateter venoso central de duplo lúmen conectado ao 

circuito de diálise.  O sangue retirado é direcionado a um conjunto de fibras ocas, que 

possuem uma membrana semipermeável, com uma área de superfície de troca variando de 1 a 

2,5m². Essas fibras estão compactadas dentro de um invólucro conhecido como 

hemodialisador ou hemofiltro. O dialisador é dividido em dois compartimentos pela 

membrana semipermeável: o compartimento de sangue localizado dentro da fibra oca e o 

compartimento de dialisato ou ultrafiltrado localizado do lado de fora.  O soluto se desloca de 

uma região de maior concentração para uma de menor concentração, até que se atinja um 

equilíbrio entre os dois compartimentos
30,31

. 

Tradicionalmente, dois tipos de TRS são usados para pacientes na UTI, conforme sua 

modalidade e frequência: Contínua refere-se ao método de depuração que utiliza 

equipamentos com capacidade para funcionamento ininterrupto por mais de 24 horas, 

possibilitando a remoção gradual e constante de fluidos e solutos de alto a baixo peso 

molecular de maneira eficaz, proporcionando, uma melhor tolerabilidade hemodinâmica. 

Intermitente: método de depuração com duração inferior a 12 horas, que remove fluidos e 

solutos de baixo peso molecular, geralmente com duração de 3 a 4 horas.  As terapias 

intermitentes podem ser classificadas em: Convencionais: com duração de até 6 horas e 

prolongadas: com duração de 6 a 12 horas
28,32,33

.  

Na modalidade de hemodiálise convencional, a utilização de troca de solutos na diálise 

hospitalar dá-se preferencialmente por método difusivo, em regime de alta eficiência, 

predispondo assim à maior flutuação osmótica e de balanço hídrico e, consequentemente, à 

maior instabilidade hemodinâmica e potencial aumento na pressão intracraniana. Na 

modalidade de hemodiálise prolongada ou estendida, as flutuações osmóticas e de balanço 

hídrico serão intermediárias, ainda com predisposição à instabilidade. Na modalidade 

contínua, a remoção de líquidos ocorre de forma mais lenta, a cinética de troca de solutos é 

baixa, permitindo uma maior estabilidade e adequação aos pacientes mais graves
25

. A escolha 

da modalidade deve ser individualizada, no entanto, deve-se considerar não apenas as 

características clínicas do paciente, mas também a experiência do nefrologista e a 

disponibilidade de equipamentos
30,34

.  
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Pacientes em estado crítico apresentam maior propensão a desenvolver hipotensão na 

modalidade intermitente. O estresse circulatório sistêmico induzido pela diálise, que pode 

resultar de diversos fatores como hipovolemia, hipotensão, hipóxia, alterações osmóticas, 

vasoplegia e arritmias cardíacas, sendo considerado causa de agravamento de lesões cardíacas 

e danos em órgãos-alvo. Em casos graves, estas alterações circulatórias podem ser 

particularmente desafiadoras devido à presença simultânea de choque circulatório e disfunção 

multiorgânica
35

.  

O momento ideal para iniciar a TRS tem sido amplamente discutido ao longo dos 

anos. De forma tradicional, a TRS é iniciada diante de complicações agudas da IRA que 

representam risco iminente à vida. Entre essas condições estão: hipercalemia grave ou 

refratária (níveis superiores a 6 mEq/L acompanhados por alterações no ECG) que não 

responde a tratamentos médicos intensivos ou casos de elevação rápida do potássio; acidose 

metabólica severa ou resistente (pH inferior a 7,15) mesmo após manejo clínico; sobrecarga 

de fluidos refratária à terapia diurética; azotemia grave; complicações da uremia, como 

encefalopatia, pericardite ou neuropatia, ou intoxicações por álcool e drogas que podem ser 

tratadas com terapia extracorpórea
36

. 

Algumas perspectivas defendem o início precoce da TRS com o objetivo de promover 

um melhor equilíbrio hídrico, manter a homeostase eletrolítica e ácido-base, além de permitir, 

supostamente, a remoção de toxinas circulantes e citocinas inflamatórias em casos de sepse.  

No entanto, a TRS apresenta riscos, que incluem complicações associadas à inserção, 

infecções na corrente sanguínea devido a cateteres, instabilidade hemodinâmica, efeitos 

iatrogênicos e hipofosfatemia.  Ademais, seu uso pode resultar em maior demanda de trabalho 

à beira do leito e aumento dos gastos com saúde
34

. 

 

2.4 Saúde bucal na UTI: odontologia no cuidado ao paciente crítico. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define saúde bucal como a condição da 

boca, dos dentes e das estruturas orofaciais que possibilita aos indivíduos realizar funções 

básicas, como comer, respirar e falar. Além disso, inclui aspectos psicossociais, como 

autoconfiança, bem-estar e habilidade para socializar e trabalhar sem dor, desconforto ou 

constrangimento
37

.  

A cavidade oral apresenta diversos sítios para a adesão e colonização de 

microrganismos, os quais são formados por diferentes espécies de bactérias e fungos. Esses 

microrganismos, em conjunto com a matéria orgânica, dão origem a um biofilme e constituem 
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a microbiota residente do hospedeiro.  Esse biofilme atua como um reservatório patogênico, 

abrigando microrganismos residentes e colonizadores que podem causar infecções locais e 

sistêmicas. Em condições normais, algumas bactérias presentes na boca não são patogênicas. 

No entanto, diante de uma diminuição na resistência do hospedeiro, podem criar condições 

favoráveis para infecções localizadas e permitir a colonização de microorganismos mais 

agressivos, sendo documentada na literatura a implicação de microorganismos bucais na 

endocardite bacteriana e na pneumonia nosocomial
38,39

. 

Durante a permanência na UTI, é frequente o surgimento de alterações orais 

associadas a doenças sistêmicas ou resultantes do uso de medicamentos, equipamentos de 

respiração artificial, desnutrição, presença de sondas estomacais e redução da ingestão de 

líquidos. Ademais, é comum identificar pacientes de UTI com condições orais pré-existentes, 

como cárie, doença periodontal e ausência de dentes. Dessa forma, os cuidados contínuos 

oferecidos por uma equipe multidisciplinar tornam-se indispensáveis, com a prevenção e o 

tratamento odontológico especializado desempenhando um papel essencial na promoção da 

saúde integral desses pacientes
40

. 

O papel essencial dos cuidados bucais na evolução e recuperação de pacientes 

internados em UTI tem sido enfatizado em estudos recentes. A falta de cuidados adequados 

com a saúde bucal pode desencadear diversos problemas, como ressecamento da mucosa oral 

e dos lábios, redução do fluxo salivar, inflamação da mucosa oral, formação de placa 

bacteriana, língua saburrosa ou candidíase, inflamação gengival e acúmulo de bactérias 

patogênicas na boca e na garganta
41

. Focos de infecção ativos, como raízes dentárias residuais 

e gengivites, podem agravar patologias preexistentes, comprometendo o prognóstico clínico
42

. 

Há uma relação interdependente entre a saúde bucal e a saúde geral, afetando-se 

reciprocamente por meio de elementos biológicos, psicológicos, emocionais e de 

desenvolvimento
43

.  

A assistência odontológica em UTI abrange desde medidas preventivas até aspectos 

terapêuticos e reabilitadores. As ações preventivas incluem a implementação de uma rotina 

diária de inspeção da cavidade bucal e a implementação de protocolos de higiene bucal. No 

âmbito terapêutico, diversas situações clínicas exigem adaptações, tratamento de 

complicações bucais e procedimentos indispensáveis para assegurar o conforto e melhorar a 

qualidade de vida dos pacientes
44,45

. Um dos grandes desafios enfrentados pelo dentista ao 

atuar em equipes multidisciplinares em UTIs era a baixa prioridade atribuída aos 

procedimentos odontológicos em comparação com os diversos problemas apresentados pelos 
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pacientes. Contudo, a literatura tem demonstrado de maneira clara e consistente a influência 

da saúde bucal na evolução clínica dos pacientes internados
46

. 

A odontologia hospitalar desempenha um papel essencial na promoção da saúde bucal 

e no aprimoramento da qualidade de vida de pacientes internados. A falta de atenção à saúde 

bucal pode impactar negativamente a saúde geral do indivíduo, agravando o quadro clínico e 

potencialmente comprometendo outros órgãos, o que pode prolongar o período de internação
3
. 

Projeto de Lei nº 2.776/2008, aprovado em 2013, determina a obrigatoriedade da presença de 

profissionais de Odontologia nas UTIs de hospitais públicos e privados. Já o Projeto de Lei nº 

452, de 2022, aborda a inclusão obrigatória do cirurgião-dentista nas equipes 

multidisciplinares hospitalares, destacando que o cuidado odontológico oferecido a pacientes 

hospitalizados contribui para a prevenção de complicações, melhora as condições sistêmicas 

do paciente, reduz a incidência de infecções respiratórias, a necessidade de uso de 

antimicrobianos sistêmicos e a taxa de mortalidade, além de gerar uma economia 

significativa
47,48

.  

No contexto hospitalar, a promoção da saúde bucal busca oferecer uma assistência 

humanizada e integral aos pacientes, garantindo orientação e incentivando tanto os pacientes 

quanto seus acompanhantes na adoção de hábitos saudáveis. Em pacientes internados na UTI 

a higienização bucal pode ser comprometida devido à dificuldade ou impossibilidade de 

realizar o autocuidado, a presença do tubo endotraqueal, que limita o acesso à cavidade oral. 

A utilização de solução de clorexidina a 0,12% tem se mostrado o método mais eficaz para 

essa higienização. Essa concentração é segura, pois não agride a mucosa oral e o 

deslocamento do biofilme dental para a orofaringe posterior durante a escovação mecânica
49

. 

Os materiais empregados no atendimento odontológico realizado à beira do leito englobam 

enxaguante bucal, gel antisséptico para gengivas e dentes, escova de dentes e instrumento de 

sucção para remoção de excesso de fluidos. Esses itens podem ser utilizados de forma 

individual ou combinada, conforme necessário
50

. 

O principal mecanismo de contaminação das vias aéreas inferiores por 

microrganismos é a aspiração de secreções orofaríngeas, alimentos ou conteúdo gástrico. A 

colonização da cavidade oral e orofaringe por possíveis patógenos respiratórios pode resultar 

na adesão desses microrganismos ao epitélio brônquico ou alveolar, por meio de interações 

específicas com receptores de adesão
51

.  

Em pacientes que necessitam de VM, a saúde bucal tende a se deteriorar com 

frequência. Isso ocorre devido à inflamação oral, boca seca, aspiração de secreções, alterações 

na microbiota orofaríngea, abertura prolongada da boca e à dependência desses pacientes da 
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equipe de saúde para realizar intervenções e cuidados de higiene oral. A formação de placa 

bacteriana pode ocorrer em um período de até 48 horas. Além disso, a intubação orotraqueal e 

o uso de VM estão associados ao aumento da proliferação microbiana. Esse processo ocorre 

porque microrganismos colonizam o tubo orotraqueal, além da ausência do reflexo da tosse 

nos pacientes intubados, redução do nível de consciência e aumento excessivo na produção de 

muco
39,40,52

. 

A ocorrência de diversas condições dentárias, como doença periodontal, redução da 

câmara pulpar, alterações no esmalte dental, perda precoce de dentes e xerostomia, tende a ser 

mais frequente em pacientes submetidos à diálise. Essas alterações geralmente são 

secundárias às manifestações sistêmicas, podendo estar associadas a diferentes fatores, 

incluindo imunossupressão relativa, uso de medicamentos, osteodistrofia renal e perda óssea, 

além da limitação na ingestão de líquidos por via oral
53

.  

Pacientes com DRC em hemodiálise demonstraram uma acentuada deterioração da 

saúde bucal. Entre os principais sinais clínicos observados estavam a palidez da mucosa, 

petéquias e equimoses, evidenciando problemas significativos relacionados à coagulação e ao 

suprimento sanguíneo dos tecidos
54

. 

 

2.5 Funcionalidade do paciente crítico: repercussões da insuficiência renal e 

terapia dialítica no status funcional 

A internação em UTI geralmente implica em períodos prolongados de imobilidade e 

repouso no leito. As complicações decorrentes da imobilidade contribuem para o declínio 

funcional, aumento dos custos assistenciais, redução da qualidade de vida e mortalidade. Já 

nas primeiras 24 horas após a admissão, o paciente crítico pode desenvolver a fraqueza 

muscular adquirida na UTI (FMA-UTI), condição caracterizada por fraqueza muscular 

sistêmica e simétrica, que não pode ser atribuída a causas que não sejam a própria doença 

crítica
55,56

.  

A fisiopatologia da FMA-UTI é complexa e não completamente elucidada. Pesquisas 

apontam a participação de diferentes mecanismos interligados que culminam na disfunção 

neuromuscular, como alterações estruturais (degeneração axonal, perda de miosina muscular), 

alterações funcionais (inexcitabilidade elétrica dos nervos), alterações microvasculares 

(hipóxia citopática) e canalopatia de sódio, onde modificações nos canais de sódio 

dependentes de voltagem das membranas musculares e neurais comprometem a 

despolarização e a transmissão adequada dos sinais elétricos. Em síntese, tanto as 
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modificações estruturais quanto as funcionais em nervos e músculos representam 

consequências da inflamação sistêmica
57

. 

O imobilismo no leito e a inatividade muscular decorrentes da hospitalização afetam 

não apenas o sistema musculoesquelético, mas também os sistemas cardiorrespiratório, 

metabólico e neurológico. Diversos fatores podem influenciar a recuperação funcional após 

uma doença crítica, incluindo o estado de saúde anterior ao agravamento (como fragilidade, 

presença de comorbidades e condição funcional) e fatores relacionados ao período da doença 

crítica, como medicamentos administrados, tratamentos realizados, ocorrência de sepse e 

duração da ventilação mecânica
58

. A fraqueza dos músculos esqueléticos envolve não apenas 

os membros, mas também os músculos respiratórios. A fraqueza muscular adquirida na UTI 

tem sido apontada como um preditor independente de falha para o desmame ventilatório
59

.  

Sobreviventes de doenças críticas frequentemente vivenciam uma série de problemas 

que começam na UTI ou se manifestam e persistem após a alta. É comum que os pacientes 

apresentem níveis significativos de fraqueza muscular e redução da capacidade funcional, 

com o processo de recuperação total podendo durar entre 1 e 2 anos. Em alguns casos, a 

recuperação completa pode nunca ser atingida. Essas alterações podem incluir além da 

fraqueza muscular, o comprometimento cognitivo, dificuldades psicológicas, redução da 

função física, como nas atividades da vida diária e diminuição da qualidade de vida
56,60

. 

IRA na UTI é um fator de risco independente para morte. Além da disso, os 

sobreviventes de IRA têm maior probabilidade de desenvolver morbidade significativa, 

incluindo DRC e comprometimento funcional que requer alta para instituições de cuidados de 

curto ou longo prazo
61

. Evidências recentes indicam que tanto a lesão renal quanto a TSR 

podem, de forma independente, contribuir para o desenvolvimento da FMA-UTI. A 

capacidade da lesão renal aguda de promover inflamação sistêmica e favorecer a perda de 

massa muscular esquelética pode ser interpretada como uma forma de "comunicação cruzada" 

entre os órgãos. Tem-se observado a influência de fatores como inflamação sistêmica, 

alterações na homeostase de proteínas miofibrilares, mitocondriais e de colágeno, além do 

estresse oxidativo miofibrilar
62

. 

Nos pacientes com DRC, os fatores causais inter-relacionados no desenvolvimento dos 

problemas musculares incluem a diminuição da ingestão protéico-calórica, atrofia muscular 

por desuso e desbalanço protéico muscular, que afetam principalmente as fibras musculares 

tipo II; redução do leito vascular e capilar; presença de calcificação intravascular e diminuição 

do fluxo sanguíneo local
63

. A atrofia muscular nesses pacientes é uma consequência da 

neuropatia urêmica por degeneração axonal primária e desmielinização segmentar, e também, 
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secundária as alterações morfológicas e funcionais das fibras musculares. A miopatia urêmica, 

que se conceitua como o acúmulo de toxinas no músculo que leva a perda progressiva das 

propriedades de força
64

. Ocorre como consequência dos níveis elevados de cálcio, azotemia, 

acidose, desnutrição, anemia, baixo nível de carnitina e hiperparatireoidismo
65

. 

A TRS tem sido apontada como fator de associação significativa com a FMA-UTI
62

. 

Pacientes em hemodiálise apresentam uma ampla variedade de alterações metabólicas e 

distúrbios musculares. Observam-se inúmeras alterações nos capilares, enzimas mediadoras 

dos processos energéticos e nas proteínas contráteis
65

. 

Diante disso, o conhecimento dessas alterações decorrentes do processo de 

hospitalização tem grande relevância para os profissionais de saúde, sobretudo para os 

fisioterapeutas, visto que a obtenção de um diagnóstico cinético-funcional precoce permitirá a 

realização de uma intervenção preventiva
66

. A mobilização precoce na UTI é um tratamento 

potencial para melhorar a força muscular, a mobilização e a função, diminuir as complicações 

e aumentar a qualidade de vida e funcionalidade dos pacientes
56

. 

O impacto da IRA e da TRS sobre a mortalidade em UTI é bem documentado. No 

entanto, a relação entre essas condições e aspectos clínicos, saúde bucal e funcionalidade em 

pacientes críticos ainda não foi completamente esclarecida, evidenciando uma lacuna 

importante na prática clínica. Nesse contexto, a funcionalidade merece atenção especial, visto 

que, em ambiente de terapia intensiva, diversos fatores (como a imobilização prolongada 

inerente ao suporte dialítico e o estado inflamatório da IRA) expõem os pacientes à 

inatividade e às alterações na função muscular. Tais alterações podem estar relacionadas a 

desfechos clínicos graves, como incapacidade física e até mortalidade. O reconhecimento 

precoce desses comprometimentos, além de ser fundamental para a descrição do estado de 

saúde, é crucial para o direcionamento das intervenções e para a definição do prognóstico. 

Paralelamente ao declínio funcional, a condição sistêmica do paciente renal que 

necessita de TRS é frequentemente agravada por negligências diagnósticas em outras áreas. 

Apesar de a saúde bucal ser reconhecida como um aspecto importante do cuidado geral e sua 

relação com doenças sistêmicas ser um campo de pesquisa crescente, há uma escassez de 

estudos que integrem simultaneamente a função renal, os indicadores clínicos, bucais e a 

funcionalidade. Condutas terapêuticas que integrem esses fatores podem representar um 

avanço significativo, promovendo não apenas a recuperação da função renal, mas também a 

melhoria global da saúde e qualidade de vida. 

Dessa forma, apesar de o foco central da internação ser a garantia da sobrevida, torna-

se fundamental uma avaliação global concomitante. Isso inclui as alterações na função 
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muscular e na saúde bucal, visando o processo de reabilitação integral após a doença crítica. 

Os pacientes necessitam de cuidados contínuos, não apenas para as patologias de base, mas 

para prevenir o acometimento de múltiplos órgãos e sistemas que, se ignorados, culminam na 

piora do estado geral e do prognóstico. 

 

3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

 Neste contexto, o objetivo deste trabalho é analisar o impacto da insuficiência renal 

sobre desfechos clínicos, saúde bucal e funcionalidade em pacientes críticos submetidos à 

TSR, internados em uma UTI. 

3.2 Objetivos específicos 

 Caracterizar o perfil dos pacientes críticos em tratamento dialítico, internados na UTI.   

 Avaliar o impacto da insuficiência renal, tanto aguda quanto crônica, nos seguintes 

aspectos: escore SAPS3, duração da ventilação mecânica, tempo de permanência na UTI e 

desfecho hospitalar (alta ou óbito). 

 Comparar a saúde bucal dos pacientes em diálise nos momentos de admissão e alta da UTI. 

 Analisar a influência da insuficiência renal, quando submetidas a tratamento dialítico, na 

funcionalidade dos pacientes na alta da UTI. 

 Investigar a associação entre a saúde bucal e a funcionalidade de pacientes com 

insuficiência renal em diálise no momento da alta da UTI. 

 

4 MÉTODOS 

 

4.1 Considerações éticas 

Esta pesquisa recebeu parecer aprovado do Comitê de Ética em Pesquisa da UNB em 

08/07/2024, sob o número CAAE: 78944323.4.1001.0030 conforme documento 

comprobatório (ANEXO A). A autorização para coleta dos dados foi concedida por meio da 
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assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo próprio participante ou, 

quando necessário, por seu responsável legal. 

Os pesquisadores foram habilitados ao método de coleta de dados e o acesso aos 

prontuários foi limitado apenas pelo tempo proposto à pesquisa, sendo garantida a não 

violação e a integridade dos documentos e assegurando a confidencialidade e a privacidade. 

 

4.2 Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo observacional e prospectivo, de caráter qualitativo e 

quantitativo. A diretriz Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

(STROBE) para a condução de coortes foi utilizada como guia para redação desta 

dissertação
67

. 

 

4.3 Local de realização do estudo 

O estudo foi realizado nas Unidades de Terapia Intensiva Adulto e Coronariana do 

Hospital Universitário de Brasília (HUB), localizado no Setor de Grandes Áreas Norte 605 - 

Asa Norte, Brasília, Distrito Federal. Este hospital-escola realiza atendimento exclusivamente 

de forma gratuita, pelo Sistema único de Saúde (SUS), e de modo integrado à Secretaria de 

Saúde do Distrito Federal (SES/DF), nas áreas de média e alta complexidade. Essa unidade 

contém 19 leitos, com suporte de diversas especialidades como Cirurgia Geral, Clínica 

Médica, Transplante Renal, Oncologia e Cardiologia, sendo referência nesta região. 

 

4.4 Amostra 

Os pacientes foram avaliados diariamente, sendo considerados elegíveis para o estudo 

aqueles que apresentaram os seguintes critérios de inclusão: 

• Pacientes admitidos com diagnóstico de IR ou que desenvolveram durante a internação, 

com necessidade de diálise. 

• Internação em leito da UTI adulto geral ou UTI coronariana do HUB no período de janeiro 

a agosto de 2025. 

• Maiores de 18 anos de idade. 

• Ambos os sexos. 

Foram adotados os seguintes critérios de exclusão: 

• Pacientes cujo tempo de permanência na UTI foi inferior a 24 horas. 
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• Falta de dados ou registros incompletos. 

A indicação e escolha do método dialítico para cada paciente foi realizada pelo médico 

nefrologista assistente, baseado em protocolo do setor, sem interferência decorrente desta 

pesquisa. Para pacientes admitidos mais de uma vez na UTI durante a mesma internação, 

incluímos apenas a primeira admissão na UTI. Os pacientes foram acompanhados desde sua 

inclusão no estudo até o desfecho (alta da UTI ou óbito).  

 

4.5 Coleta de dados  

4.5.1 Características sociodemográficas e clínicas  

Os dados foram coletados a partir dos registros da equipe multidisciplinar assistencial, 

por meio do Aplicativo de Gestão para Hospitais Universitários (AGHU), sendo registradas 

em protocolo de pesquisa as seguintes informações: 

• Sexo, idade em anos, etnia, índice de massa corporal (IMC), hábitos de vida (tabagismo, 

etilismo e uso de drogas ilícitas) 

• Unidade de internação, procedência, diagnóstico de admissão na UTI, doenças associadas 

ou comorbidades, o escore fisiológico agudo simplificado (SAPS3) para avaliação da 

severidade clínica e risco de mortalidade, com pontuações mais altas indicando doença mais 

grave e maior risco de morte
68

. 

• Com relação a IR, foi identificada a sua classificação e duração das sessões de diálise. O 

diagnóstico de IR foi estabelecido com base nos níveis de creatinina sérica, conforme os 

critérios do Kidney Disease: Improving Global Outcomes, pela equipe de nefrologia do 

hospital
18

. 

• Função respiratória: tempo de ventilação mecânica e uso de traqueostomia. 

• Tempo de internação na UTI e hospitalar e o desfecho da internação (alta ou óbito). 

  Para comparação, os pacientes foram divididos em dois grupos a partir da 

classificação da IR: IRA e DRC.   

A conduta terapêutica foi aplicada de acordo com a orientação da equipe de saúde 

responsável, seguindo o protocolo desenvolvido pelo setor, sem qualquer interferência dos 

pesquisadores. 
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4.5.2 Saúde bucal  

As informações relacionadas à avaliação da saúde bucal foram obtidas dos registros 

em prontuário da equipe de odontologia do setor nos momentos de admissão e alta da UTI. Os 

seguintes aspectos foram examinados: 

 Dentição: Completa refere-se à presença de todos os dentes permanentes de um adulto; 

incompleta quando houve ausência de um ou mais dentes (edentulismo parcial); e 

edentulismo total nos casos de ausência de todos os dentes. 

 Placa: biofilme dental formado por uma complexa comunidade microbiana que adere aos 

dentes, composta por bactérias, saliva e restos alimentares, sendo o principal fator etiológico 

de infecções orais, incluindo cárie dentária, doença periodontal, peri-implantite e estomatite 

protética
69

. Foi avaliada a quantidade de placa dental, classificando como: ausente, pequena, 

moderada ou grande quantidade. 

 Saburra lingual: biofilme acumulado no dorso da língua, geralmente de aspecto camada 

branco-amarelada ou acastanhada, composto por células epiteliais descamadas, células 

sanguíneas, metabólitos, nutrientes e bactérias
70

. Foi avaliada a quantidade de saburra lingual, 

classificando como: ausente, pequena, moderada ou grande quantidade. 

 Saliva: fluido biológico complexo composto principalmente por secreções das glândulas 

salivares e do trato respiratório superior, fluido crevicular gengival, exsudatos plasmáticos, 

detritos celulares e componentes de microrganismos. Foram avaliados o aspecto da saliva 

(viscoso, fluido, seroso) e a quantidade do fluxo salivar (pequena, moderada ou grande 

quantidade). 

 Gengiva: Foi avaliada quanto à presenta de uma condição inflamatória localizada 

(gengivite), geralmente iniciada pelo acúmulo de biofilme dental, caracterizada por 

vermelhidão e edema gengival e ausência de perda de inserção periodontal
71

. 

 Sangramento: Foi identificada a presenta de sangramento na cavidade oral.  

 Lábios: Foi identificada presença de ressecamento dos lábios, geralmente causado por 

fatores como desidratação, respiração bucal, o uso de VM e redução do fluxo salivar, 

caracterizado por uma borda vermelha opaca, friável ou apresentação de descamação, 

ulcerações, fissuras ou crostas; 

 Lesões: lesões erosivas e ulcerativas da mucosa oral, podendo surgir por traumas 

(mordida, próteses), infecções (herpes zoster), deficiências nutricionais, estresse, doenças 

autoimunes ou, raramente, malignidade
72

.  
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4.5.3 Funcionalidade  

A escala Intensive Care Unit Mobility Score (IMS), foi utilizada para avaliar a 

funcionalidade na alta da UTI (ANEXO B). Esta escala apresenta escores de capacidades 

alcançadas pelos pacientes que variam de 0 a 10, onde 0 é a menor mobilidade (incapacidade 

de realizar qualquer atividade) e 10 é a independência funcional máxima (deambulação 

independente sem o auxílio de dispositivos de marcha)
73

. 

 

4.6 Análise Estatística 

 Inicialmente foram realizadas análises descritivas e exploratórias dos dados, 

apresentados por meio de frequências absolutas (f) e proporções A normalidade da 

distribuição dos dados foi verificada pelos testes de Kolmogorov-Smirnov ou Shapiro-Wilk, 

conforme o tamanho da amostra.  As variáveis contínuas foram expressas como média ± 

desvio padrão (DP) para aquelas com distribuição normal, ou mediana e intervalo interquartil 

(IIQ) para variáveis com distribuição não normal. A associação entre hábitos de vida e a 

condição renal foi explorada por meio de análise bivariada sendo calculada a Odds Ratio 

(OR). As análises de associação entre variáveis categóricas foram realizadas pelos testes Qui-

quadrado de Pearson e Exato de Fisher.  Para a comparação de variáveis numéricas entre os 

grupos, aplicaram-se os testes não paramétricos de Mann Whitney e Kruskal Wallis. Todas as 

análises foram executadas no software R (R Core Team, 2025), adotando-se um nível de 

significância de 5% (p < 0,05). 
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RESULTADOS 

 

Figura 1. Fluxograma da seleção de participantes do estudo. 

 

  A triagem inicial identificou 74 pacientes elegíveis para o estudo. Após a aplicação 

dos critérios de exclusão, 6 pacientes foram retirados da amostra, sendo 5 devido ao tempo de 

internação inferior a 24 horas e 1 por ausência de dados nos prontuários. A amostra de 

pacientes dialíticos foi, portanto, composta por 68 indivíduos. No que tange às avaliações 

específicas, 54 pacientes (79,4%) foram submetidos à avaliação de saúde bucal, enquanto 14 

não realizaram o exame por motivos clínicos ou logísticos. Quanto à funcionalidade, foram 

avaliados 28 pacientes (41,2%). Ao final do acompanhamento, a amostra que apresentou a 

intersecção de todos os dados clínicos necessários, contemplando simultaneamente as 

avaliações de saúde bucal e funcionalidade, totalizou 17 pacientes, conforme detalhado no 

fluxograma de inclusão (Figura 1). 
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Quanto à condição renal, observou-se que 55,9% dos pacientes apresentaram IRA, 

enquanto 44,1% apresentaram DRC. As características basais dos pacientes estão 

representadas na Tabela 1. A maior parte dos pacientes foi internada na UTI adulto de caráter 

geral (77,9%), geralmente destinada a casos graves como infecções, pós-operatórios 

complexos ou falência de órgãos. Observou-se distribuição equilibrada entre os sexos (51,5% 

feminino; 48,5% masculino). Houve predominância da etnia parda em ambos os grupos 

(86,8%). A análise da idade revelou uma amostra homogênea entre os grupos ($p > 0,05$), 

com medianas de 61 e 59 anos para DRC e IRA, respectivamente. Ao comparar os grupos 

DRC e IRA, o etilismo apresentou diferença estatisticamente significativa (13,3% vs 44,7%; 

p=0,004). O tabagismo e o uso de drogas ilícitas foram superiores no grupo IRA (42,1% e 

13,2%, respectivamente), porém sem significância estatística (p>0,05).  

 

Tabela 1. Características dos pacientes críticos dialíticos internados em uma UTI em função da condi-

ção renal (n=68) 

Variável Categoria Total Condição renal p-valor 

DRC 

(n=30) 

IRA 

(n=38) 

 

Unidade de  

internação 

     

UTI Adulto 53(77,9%) 24(80,0%) 29(76,3%) ------ 

UTI Coronariana 15(22,1%) 6(20,0%) 9(23,7%)  

Sexo      

Feminino 35(51,5%) 16(53,3%) 19(50,0%) 0,78 

Masculino 33(48,5%) 14(46,7%) 19(50,0%)  

Etnia      

Branca 7 (10,3%) 3(10,0%) 4(10,5%)  

Negra 2 (2,9%) 1(3,3%) 1(2,6%)  

Parda 59 (86,8%) 26(86,7%) 33(86,9%) 0,98 

Idade
a
  59,0(22,0; 86,0) 61,0(27,0; 83,0) 59,0(22,0; 86,0) 0,64 

Hábitos de vida      

 Tabagismo 26(38,2%) 10(33,3%) 16(42,1%) 0,45 

 Etilismo 21(30,9%) 4(13,3%) 17(44,7%) 0,004* 

 Drogas ilícitas 7(10,3%) 2(6,7%) 5(13,2%) 0,36 

UTI: Unidade de Terapia Intensiva; DRC: Doença Renal Crônica; IRA: Insuficiência Renal Aguda; 

DP: Desvio Padrão; a=Mediana(intervalo interquartil)  
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A análise bivariada revelou que o etilismo possui uma forte associação com o 

diagnóstico de IRA. O Odds Ratio (OR) calculado foi de 5,22, com um Intervalo de 

Confiança (IC 95%) entre 1,51 e 18,05.  

 

Figura 2. Razão de chances (Odds Ratio) do etilismo como preditor de IRA em pacientes 

dialíticos em UTI. 

 

A análise de regressão logística (ou análise de associação) identificou o etilismo como o 

principal preditor para o desenvolvimento de IRA em comparação à DRC. Pacientes etilistas 

apresentaram uma chance 5,2 vezes maior de admissão por etiologia aguda em relação aos 

não etilistas (OR: 5,22; IC 95%: 1,51 – 18,05; p=0,004). 

 

 

As características clínicas dos pacientes foram apresentadas na tabela 2. Quanto à 

procedência, o grupo IRA foi predominantemente admitido por emergências clínicas, 

enquanto o grupo DRC apresentou maior prevalência de cirurgias de emergência e casos 

relacionados a órgãos transplantados. Em relação aos diagnósticos, a sepse foi a principal 

causa de internação na UTI, sendo Hipertensão arterial sistêmica (67,6%) e diabetes (33,8%) 

foram as comorbidades mais frequentes. No manejo dialítico, a modalidade intermitente (até 

4h) foi a mais utilizada, predominando no grupo DRC (70%), enquanto o grupo IRA 

demandou maior utilização de diálise contínua (28,9%). 
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Tabela 2. Caracterização clínica e indicadores diagnósticos de pacientes dialíticos em UTI: com-

paração entre os grupos DRC e IRA (n=68). 

Variável Categoria Total Condição renal 

DRC 

(n=30) 

IRA 

(n=38) 

Procedência     

Cirurgia de emergência 13(19,1%) 10(33,3%) 3(7,9%) 

Cirurgia eletiva 7(10,3%) 3(10,0%) 4(10,5%) 

Emergência clínica 48(70,6%) 17(56,7%) 31(81,6%) 

IMC
b
  25,9(5,2) 25,5(5,6) 26,3(5,1) 

Diagnóstico      

Sepse 21(30,9%) 6(20,0%) 15(39,5%) 

Cardiovascular 18(26,5%) 7(23,4%) 11(28,9%) 

Neoplasias 12(17,6%) 5(16,7%) 7(18,5%) 

Órgãos transplantados 10(14,7%) 10(33,3%) 0(0,0%) 

Digestivo 5(7,3%) 1(3,3%) 4(10,5%) 

Respiratório 1(1,5%) 0(0,0%) 1(2,6%) 

Endócrino  1(1,5%) 1(3,3%) 0(0,0%) 

Comorbidades      

HAS 46(67,6%) 23(76,7%) 23(60,5%) 

DM 23(33,8%) 11(36,7%) 12(31,6%) 

ICC 6(8,8%) 3(10,0%) 3(7,9%) 

DAC 8(11,8%) 5(16,7%) 3(7,9%) 

IAM 8(11,8%) 3(10,0%) 5(13,2%) 

Arritmia 4(5,9%) 1(3,3%) 3(7,9%) 

AVC 4(5,9%) 2(6,7%) 2(5,3%) 

Anemia 9(13,2%) 4(13,3%) 5(13,2%) 

DPOC 7(10,3%) 3(10,0%) 4(10,5%) 

Hipertensão pulmonar 2(2,9%) 2(6,7%) 0(0,0%) 

Neoplasia 12(17,6%) 3(10,0%) 9(23,7%) 

Hipotiroidismo 11(16,2%) 3(10,0%) 8(21,1%) 

Diálise     

Contínua 15(22,1%) 4(13,3%) 11(28,9%) 

Até 4h  40(58,8%) 21(70,0%) 19(50,0%) 

5h a 7h 11(16,2%) 4(13,3%) 7(18,5%) 

8h a 10h 2(2,9%) 1(3,3%) 1(2,6%) 
UTI: Unidade de Terapia Intensiva; DRC: Doença Renal Crônica; IRA: Insuficiência Renal Aguda; 

SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score 3; IMC: Índice de Massa Corporal;  HAS: Hipertensão 

Arterial Sistêmica; DM: Diabetes Melitus; ICC: Insuficiência Cardíaca Congestiva; DAC: Doença Ar-

terial Coronariana; IAM: Infarto Agudo do Miocárdio; AVC: Acidente Vascular Cerebral; DPOC: 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. a=Mediana(Intervalo nterquartil); b=Média(Desvio Padrão) 
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A tabela 3 apresenta a comparação dos aspectos da evolução clínica dos pacientes 

críticos dialíticos internados em uma UTI em função da condição renal. Observou-se uma 

disparidade acentuada na gravidade clínica inicial entre os grupos. O grupo IRA apresentou 

escores de SAPS3 significativamente mais elevados, consequentemente, a probabilidade de 

óbito predita pelo SAPS3 neste grupo foi de 53,5%. No que tange ao suporte de vida e tempo 

de permanência, o grupo IRA exigiu um manejo terapêutico mais invasivo e prolongado. O 

tempo mediano de VM foi drasticamente superior no grupo IRA. Esse prolongamento 

refletiu-se no tempo de internação na UTI, que foi mais que o dobro para os pacientes com 

IRA. A incidência de traqueostomia também foi superior na IRA (28,9% vs. 13,3%), embora 

sem atingir significância estatística. Quanto aos desfechos finais, a mortalidade na UTI foi de 

78,9% para o grupo IRA e 33,3% para o grupo DRC. Ao analisar o desfecho hospitalar final, 

a taxa de óbito no grupo IRA atingiu 86,8%, evidenciando um prognóstico de sobrevivência 

significativamente menor para pacientes que desenvolvem falência renal aguda. 

 

Tabela 3. Indicadores de gravidade, suporte ventilatório e desfechos clínicos de pacientes dialíticos 

em unidade de terapia intensiva: análise comparativa entre os grupos DRC e IRA (n=68). 

Variável Categoria Total Condição renal p-valor 

DRC IRA  

SAPS 3
a
  65,0(16,0;97,0) 48,5(16,0;96,0) 68,5(26,0; 97,0) 0,0299 

Probabilidade de óbito - 

SAPS 3
a
 

 
46,2(0,2;89,7) 15,3(0,2;89,1) 53,5(1,0;89,7) 0,0299 

Traqueostomia  15(22,1%) 4(13,3%) 11(28,9%) 0,117 

Tempo de VM (dias)
a
  10,5 (0,0; 57,0) 2,0(0,0;30,0) 13,5(3,0; 57,0) 0,0084 

Tempo de internação na 

UTI (dias)
a
 

 
22,0(2,0;88,0) 10,5(2,0;54,0) 25,0(4,0; 88,0) 0,0004 

Desfecho UTI      

Alta 28 (41,2%) 20(66,7%) 8(21,1%) 0,0001 

Óbito 40 (58,8%) 10(33,3%) 30(78,9%)  

Desfecho Hospitalar      

Alta 22 (32,4%) 17(56,7%) 5(13,2%) 0,0001 

Óbito 46 (67,6%) 13(43,3%) 33(86,8%)  
UTI: Unidade de Terapia Intensiva; DRC: Doença Renal Crônica; IRA: Insuficiência Renal Aguda; SAPS 3: Simplified 

Acute Physiology Score 3; VM: ventilação Mecânica; a=Mediana(Intervalo nterquartil); p-valor para os teste de Mann 

Whitney e Quiquadrado de Pearson. 
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Figura 3.  Box plot dos escores SAPS III em função da condição renal dos pacientes críticos 

dialíticos internados em uma UTI (n=68). DRC: Doença Renal Crônica; IRA: Insuficiência 

Renal Aguda 

 

 
Figura 4. Box plot do tempo de ventilação mecânica (VM) em dias, em função da condição 

renal, dos pacientes críticos dialíticos internados em uma UTI (n=68). DRC: Doença Renal 

Crônica; IRA: Insuficiência Renal Aguda 
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Figura 5. Distribuição do desfecho na UTI em função da condição renal dos pacientes críticos 

dialíticos internados em uma UTI (n=68). DRC: Doença Renal Crônica; IRA: Insuficiência 

Renal Aguda 

 

A tabela 4 apresenta o perfil odontológico dos pacientes na admissão e na alta da UTI. 

Em ambos os grupos, predominou o edentulismo parcial, observado em 66,7% da amostra 

total. Quanto aos indicadores de higiene, observou-se uma discreta redução na quantidade de 

placa bacteriana entre a admissão (29,6%) e a alta (25,9%). Em contrapartida, houve um 

incremento nos índices de saburra lingual, que evoluiu de 31,5% para 38,9% no total da 

amostra. Os sinais inflamatórios também apresentaram tendência de alta durante a 

permanência na UTI, com o sangramento gengival elevando-se de 16,7% para 27,8% e a 

incidência de lesões ulceradas dobrando de 9,3% para 18,5%, com destaque para o grupo 

DRC, que saltou de 5,9% para 23,5%. O ressecamento labial foi a alteração de tecido mole 

mais frequente no início da internação, atingindo 61,1% dos pacientes. 

As alterações salivares apresentaram diferenças estatísticas significativas entre os 

grupos nos períodos analisados. O grupo IRA demonstrou uma recuperação expressiva na 

produção salivar, com aumento do fluxo salivar estatisticamente significativo no momento da 

alta. Quanto ao aspecto da saliva, o grupo IRA apresentou uma prevalência significativamente 

maior de saliva viscosa na admissão. No entanto, ao final da internação, observou-se uma 

tendência de normalização da fluidez no grupo agudo, embora o aspecto viscoso ainda tenha 

se mantido em 56,8% dos casos. 
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Tabela 4. Análise descritiva da saúde bucal na admissão e na alta dos pacientes críticos dialíticos internados em uma UTI, em função da condição 

renal (n=54) 

Variável Categoria Admissão Alta p-valor 

  

Total 

 

DRC 

(n=17) 

IRA 

(n=37) 

Total DRC 

(n=17) 

IRA 

(n=37) 

 

Dentição  Completa 8 (14,8%) 2 (11,8%) 6 (16,2%) 8 (14,8%) 2 (11,8%) 6 (16,2%)  

Edentulismo Parcial 36 (66,7%) 13 (76,5%) 23 (62,2%) 36 (66,7%) 13 (76,5%) 23 (62,2%) ----- 

Edentulismo Total 10 (18,5%) 2 (11,8%) 8 (21,6%) 10 (18,5%) 2 (11,8%) 8 (21,6%)  

Placas  Grande quantidade 16 (29,6%) 6 (35,3%) 10 (27,0%) 14 (25,9%) 4 (23,5%) 10 (27,0%) 0,388 

Moderada quantidade 7 (13,0%) 1 (5,9%) 6 (16,2%) 12 (22,2%) 3 (17,6%) 9 (24,3%)  

Pequena quantidade 31 (57,4%) 10 (58,8%) 21 (56,8%) 28 (51,9%) 10 (58,8%) 18 (48,6%)  

Saburra lingual Grande quantidade 17 (31,5%) 7 (41,2%) 10 (27,0%) 21 (38,9%) 7 (41,2%) 14 (37,8%) 0,421 

Moderada quantidade 5 (9,3%) 0 (0,0%) 5 (13,5%) 6 (11,1%) 1 (5,9%) 5 (13,5%)  

Pequena quantidade 32 (59,3%) 10 (58,8%) 22 (59,5%) 27 (50,0%) 9 (52,9%) 18 (48,6%)  

Fluxo salivar  Grande quantidade 23 (42,6%) 6 (35,3%) 17 (45,9%) 23 (42,6%) 3 (17,6%) 20 (54,1%)* 0,042* 

Moderada quantidade 7 (13,0%) 3 (17,6%) 4 (10,8%) 10 (18,5%) 6 (35,3%) 4 (10,8%)  

Pequena quantidade 24 (44,4%) 8 (47,1%) 16 (43,2%) 20 (37,0%) 7 (41,2%) 13 (35,1%)  

Fluxo salivar 

(Aspecto) 
Fluido 22 (40,7%) 11 (64,7%) 11 (29,7%) 24 (44,4%) 8 (47,1%) 16 (43,2%)  

Viscoso 32 (59,3%) 6 (35,3%) 26 (70,3%)* 29 (53,7%) 8 (47,1%) 21 (56,8%)* 0,038* 

Inflamação  6 (11,1%) 1 (5,9%) 5 (13,5%) 6 (11,1%) 2 (11,8%) 4 (10,8%)  

Sangramento  9 (16,7%) 3 (17,6%) 6 (16,2%) 15 (27,8%) 5 (29,4%) 10 (27,0%) 0,158 

Cálculo  13 (24,0%) 2 (11,8%) 11 (29,7%) 14 (25,9%) 2 (11,8%) 12 (32,4%) 0,815 

Ressecamento 

dos lábios 

 
33 (61,1%) 8 (47,1%) 25 (67,6%) 30 (55,6%) 5 (29,4%) 25 (67,6%) 

0,453 

Lesões ulceradas  5 (9,3%) 1 (5,9%) 4 (10,8%) 10 (18,5%) 4 (23,5%)* 6 (16,2%) 0,049* 

UTI: Unidade de Terapia Intensiva; DRC: Doença Renal Crônica; IRA: Insuficiência Renal Aguda * Teste de McNemar (amostras pareadas) e o 

Teste Qui-Quadrado ( proporções totais). 
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A funcionalidade dos pacientes foi descrita na tabela 5. A análise da mobilidade 

funcional, mensurada pela IMS, revelou perfis distintos entre os pacientes renais dialíticos 

internados em UTI. Observou-se que o grupo com DRC apresentou um desempenho 

funcional superior e mais homogêneo, com maior concentração de indivíduos em níveis 

avançados de marcha assistida (IMS 8; 20%). Em contrapartida, o grupo com IRA 

demonstrou maior restrição de mobilidade, com uma distribuição bimodal, evidenciando que 

metade da amostra (50%) permaneceu restrita a atividades de baixo impacto funcional. 

 

 

Tabela 5. Distribuição dos escores da ICU Mobility Scale (IMS) em pacientes com 

insuficiência renal aguda e crônica internados em Unidade de Terapia Intensiva. (n=28). 

Variável Categoria Total Condição renal 

DRC 

(n=20) 

IRA 

(n=8) 

IMS 1 2 (7,1%) 1 (5,0%) 1 (12,5%) 

2 1 (3,6%) 0 (0,0%) 1 (12,5%) 

3 4 (14,3%) 2 (10,0%) 2 (25,0%) 

4 1 (3,6%) 1 (5,0%) 0 (0,0%) 

5 3 (10,7%) 3 (15,0%) 0 (0,0%) 

6 4 (14,3%) 3 (15,0%) 1 (12,5%) 

7 1 (3,6%) 1 (5,0%) 0 (0,0%) 

8 4 (14,3%) 4 (20,0%) 0 (0,0%) 

9 3 (10,7%) 2 (10,0%) 1 (12,5%) 

10 5 (17,8%) 3 (15,0%) 2 (25,0%) 

UTI: Unidade de Terapia Intensiva; IMS: Intensive Care Unit Mobility Scale; DRC: Doença 

Renal Crônica; IRA: Insuficiência Renal Aguda; 

 

 

 

 

Os dados referentes à funcionalidade dos pacientes críticos dialíticos na alta da UTI, 

estratificados pela condição oral, estão apresentados na Tabela 6. De forma geral, não foram 

observadas associações estatisticamente significativas (p > 0,05) entre o escore de 

funcionalidade e as variáveis de saúde bucal analisadas. 
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Tabela 6. Funcionalidade na alta da UTI (IMS) dos pacientes críticos dialíticos internados em função da 

condição oral (n=17) 

Variável Categoria n (%) Média 

(desvio 

padrão) 

Mediana (valor 

mínimo e 

máximo) 

p-valor 

Dentição  Completa 3 (17,6%) 7,3 (4,6) 10,0 (2,0-10,0) 0,7339 

Desdentado Parcial 12 (70,6%) 6,2 (2,6) 6,0 (1,0-10,0)  

Desdentado Total 2 (11,8%) 6,0 (4,2) 6,0 (3,0-9,0)  

Placas  Grande quantidade 3 (17,6%) 4,7 (2,3) 6,0 (2,0-6,0) 0,5269 

Moderada quantidade 3 (17,6%) 5,7 (4,5) 6,0 (1,0-10,0)  

Pequena quantidade 11 (64,7%) 7,0 (2,8) 7,0 (3,0-10,0)  

Saburra lingual  Grande quantidade 7 (41,2%) 6,6 (2,6) 6,0 (2,0-10,0) 0,7913 

Moderada quantidade 1 (5,9%) 6 (-) 6,0 (6,0-6,0) - 

Pequena quantidade 9 (52,9%) 6,2 (3,6) 5,0 (1,0-10,0)  

Fluxo salivar 

(Quantidade)  

Grande quantidade 4 (23,5%) 4,0 (4,1) 2,5 (1,0-10,0) 0,2559 

Moderada quantidade 3 (17,6%) 7,3 (2,3) 6,0 (6,0-10,0)  

Pequena quantidade 9 (52,9%) 7,0 (2,5) 6,0 (3,0-10,0)  

Fluxo salivar 

(Aspecto)  

Fluido 9 (52,9%) 7,0 (3,2) 9,0 (2,0-10,0) 0,4914 

Viscoso 7 (41,2%) 5,4 (2,8) 6,0 (1,0-10,0)  

Inflamação   0 (0,0%) - - - 

Sangramento  
 

1 (5,9%) 10 (-) 10,0(10,0-10,0) - 

Cálculo   5 (29,4%) 5,0 (3,6) 6,0 (1,0-10,0) 0,3166 

Outras lesões  Ressecamento dos lábios 8 (47,1%) 6,4 (3,2) 6,0 (1,0-10,0) 0,6854 

Lesões ulceradas 1 (5,9%) 5,0 (-) 5,0 (5,0-5,0) - 
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DISCUSSÃO 

Esta coorte composta integralmente por pacientes dialíticos em ambiente de terapia 

intensiva evidenciou que a disfunção renal é um fator determinante crítico para os desfechos 

clínicos e funcionais. Ao traçar um panorama detalhado destes pacientes, evidenciou-se que 

esta população apresenta uma tríade de vulnerabilidade: alta complexidade clínica, 

precariedade na saúde bucal e um acentuado declínio funcional.  No que tange ao perfil 

clínico, a prevalência de comorbidades como HAS e DM reforça o caráter de cronicidade 

destes pacientes. A diferença estatisticamente significante encontrada na gravidade clínica, o 

tempo de internação e VM, superior no subgrupo com IRA, sugere que a instabilidade aguda 

impõe um desafio terapêutico mais prolongado, exigindo maior tempo de suporte de vida e 

elevado consumo de recursos hospitalares. 

Nossos achados destacam que o grupo IRA apresentou um perfil de gravidade 

significativamente superior, refletido em tempo prolongado de ventilação mecânica e 

internação, além de uma mortalidade mais elevada em comparação aos pacientes com o DRC. 

Adicionalmente, a vulnerabilidade dessa população foi reforçada pela alta prevalência de 

edentulismo e pelo desempenho funcional inferior, com o grupo IRA demonstrando maior 

dependência e restrição de mobilidade. Esses resultados sugerem que, embora a condição oral 

e a funcionalidade não tenham apresentado variações evolutivas significativas até a alta, o 

caráter agudo da disfunção renal impõe uma carga de morbidade que vai além da necessidade 

exclusiva de suporte dialítico, impactando profundamente a autonomia e a integridade 

sistêmica dos pacientes.Neste estudo, observou-se que 55,9% dos pacientes desenvolveram 

IRA com necessidade de TSR. Em ambientes de cuidados críticos, a IRA é frequentemente 

uma complicação de patologias graves, apresentando uma incidência que varia de um a dois 

terços dos pacientes, a depender dos critérios diagnósticos utilizados (RIFLE, AKIN ou 

KDIGO). Essa variabilidade epidemiológica pode ser atribuída a diferenças nas características 

basais das populações estudadas e aos períodos de observação. O crescimento progressivo da 

incidência de IRA e da demanda por TSR em UTIs reforça a urgência de estratégias mais 

eficazes de prevenção, reconhecimento precoce e manejo terapêutico
22

. 

O perfil amostral deste estudo caracterizou-se por uma leve predominância do sexo 

feminino (51,5%), com idade mediana de 59 anos e prevalência da raça parda. Embora os 

dados deste levantamento apontem para uma maioria feminina, a relação entre gênero e 

disfunção renal é complexa e alvo de debates na literatura especializada. Historicamente, as 

diretrizes KDIGO identificam o sexo feminino como um fator de suscetibilidade a lesões 

isquêmicas e nefrotóxicas hospitalares. No entanto, evidências contemporâneas indicam uma 
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mudança de paradigma: estudos epidemiológicos e modelos experimentais sugerem que o 

sexo masculino apresenta um risco superior para o desenvolvimento de IRA. Essa 

vulnerabilidade parece ser mediada pela influência dos hormônios sexuais (testosterona e 

estrogênio) na resposta hemodinâmica e inflamatória do rim ao insulto agudo
74

. 

Essa divergência entre a amostra local e a tendência global é reforçada por achados de 

estudo recente que, em uma análise de dados longitudinais, constatou que indivíduos do sexo 

masculino não apenas apresentam maior incidência de IRA, como também enfrentam um 

risco elevado de eventos fatais relacionados à perda da função renal. Um ponto de extrema 

relevância é que essa maior vulnerabilidade masculina e a respectiva taxa de mortalidade 

mantêm-se independentes de variáveis externas, tais como o status socioeconômico, a etnia e 

os hábitos de vida (tabagismo e etilismo)
75

. Contudo, a independência dessas variáveis no 

risco global não anula o impacto individual desses hábitos na progressão da lesão. 

A análise de associação revelou que o estilo de vida desempenha um papel 

determinante na distinção entre os pacientes com DRC e IRA em ambiente de terapia 

intensiva. Este estudo demonstrou de forma expressiva uma forte associação entre o etilismo e 

a ocorrência de IRA (OR = 5,22; p = 0,004). O fato de um paciente etilista possuir uma 

chance cinco vezes maior de admissão por causa aguda sugere que o consumo de álcool pode 

atuar como um agente de descompensação sistêmica. Na literatura especializada, o consumo 

de álcool está intrinsecamente ligado a distúrbios hidroeletrolíticos e à rabdomiólise não 

traumática, fatores que precipitam a necrose tubular aguda
76

.  Em contraste, o tabagismo (p = 

0,450) e o uso de drogas ilícitas (p = 0,360), embora numericamente superiores no grupo IRA, 

não atingiram significância estatística. O tabagismo é apontado como um fator de risco 

modificável crucial, provocando alterações na microcirculação que levam à hipóxia celular e à 

liberação de agentes oxidantes, resultando em um potencial agravante ao dano renal
77

. A 

ausência de associação formal nesta pesquisa pode estar relacionada ao tamanho da amostra, 

que pode limitar o poder do teste para detectar diferenças menores.  

Contudo, a tendência observada reforça a hipótese de que o perfil de pacientes com 

IRA apresenta maior exposição a hábitos de risco e substâncias nefrotóxicos. Já o paciente 

com DRC tende a apresentar um curso clínico de "estabilização precária", onde o manejo 

conservador prévio e a maior adesão a restrições dietéticas podem atuar como fatores 

mitigadores de exposições agudas severas
18

. 

A idade mediana de 59 anos identificada nesta amostra corrobora a literatura atual, que 

aponta o envelhecimento como um dos principais determinantes epidemiológicos da 

disfunção renal. Diante do aumento global da expectativa de vida, a incidência de LRA em 
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idosos tornou-se uma preocupação crítica, visto que a senescência atua como um fator de 

risco primário e independente para essa condição
78.79

. Estudos indicam que essa 

vulnerabilidade não é apenas cronológica, mas o resultado de um somatório entre 

comorbidades sistêmicas e o envelhecimento intrínseco do parênquima renal
80

. 

Essa suscetibilidade fundamenta-se no processo de envelhecimento renal, 

caracterizado por declínios funcionais e alterações histológicas macro e microscópicas. 

Estruturalmente, ocorre a redução progressiva da massa renal e do número de néfrons 

funcionais, acompanhada por uma maior tendência à apoptose celular e redução do 

coeficiente de ultrafiltração. Embora o envelhecimento não cause a doença renal diretamente, 

tais modificações reduzem drasticamente a capacidade de compensação do órgão diante de 

estresses agudos
81,82

. Somadas às mudanças estruturais, as alterações hemodinâmicas agravam 

o cenário. A diminuição do fluxo sanguíneo renal e o aumento da resistência vascular 

intrarrenal resultam na redução gradual da TFG e no prejuízo de funções vitais, como o 

manejo do sódio e a capacidade de concentração urinária. Consequentemente, o rim 

envelhecido torna-se extremamente vulnerável a insultos frequentes no ambiente hospitalar, 

como lesões por isquemia-reperfusão e nefrotoxicidade
78

. 

Essa reserva funcional limitada é frequentemente desafiada pela polifarmácia comum 

à terceira idade. O uso de múltiplos medicamentos — incluindo fármacos que afetam a 

hemodinâmica renal (como inibidores da enzima conversora de angiotensina), agentes 

diretamente nefrotóxicos (antibióticos e quimioterápicos) ou diuréticos que induzem a 

depleção de volume, potencializando o risco de injúria
83

. Assim, o paciente idoso não apenas 

apresenta maior suscetibilidade à LRA, mas também possui um menor potencial de 

recuperação renal após o insulto agudo
81

.  

A sepse foi a principal causa de internação, corroborando a literatura que a aponta 

como responsável por aproximadamente 50% dos casos em ambiente intensivo. A IRA 

associada à sepse (IRA-SA) está intrinsecamente vinculada a desfechos clínicos 

desfavoráveis, incluindo internações prolongadas e mortalidade elevada
61

. Além do impacto 

imediato, essa condição predispõe os sobreviventes, em longo prazo, a complicações 

cardiovasculares e a uma progressão acelerada para a DRC
84

. A complexidade diagnóstica da 

IRA-SA reside na exposição do paciente a múltiplos insultos simultâneos, como hipotensão 

sistêmica e o uso necessário de fármacos nefrotóxicos, manifestando-se frequentemente de 

forma precoce, muitas vezes no mesmo dia do reconhecimento do quadro séptico
22,85

. 

Embora a dinâmica fisiopatológica exata dessa interação ainda não seja totalmente 

compreendida, a associação entre sepse e IRA desencadeia danos estruturais profundos, 
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atingindo os compartimentos vasculares, glomerulares, tubulares e intersticiais dos rins. 

Acredita-se que o elo fundamental entre esses eventos resida em uma cascata que envolve 

processo inflamatório sistêmico, estresse oxidativo exacerbado e apoptose celular. Nesse 

contexto, a vasodilatação desregulada, a hipoperfusão tecidual e a lesão isquêmica configuram 

os principais efeitos deletérios que culminam na perda da função renal
82

. 

No que tange às comorbidades, a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e o Diabetes 

Mellitus (DM) foram as condições preexistentes mais prevalentes, corroborando o consenso 

na literatura sobre fatores de risco para disfunção renal em pacientes críticos. Mais do que 

meras doenças associadas, a HAS e o DM atuam de forma sinérgica como catalisadores da 

fragilidade renal. A HAS exerce um impacto estrutural contínuo, sendo o principal motor da 

nefrosclerose hipertensiva. Esse processo envolve a hialinização das arteríolas aferentes e o 

espessamento da íntima arterial, o que resulta em uma redução crônica do fluxo plasmático 

renal e na perda progressiva da reserva funcional do órgão
86

. Paralelamente, o DM agrava 

esse cenário ao comprometer a hemodinâmica microvascular e induzir um estado inflamatório 

persistente. A hiperglicemia crônica ativa vias metabólicas que aumentam a produção de 

espécies reativas de oxigênio (estresse oxidativo) e promovem a glicação avançada de 

proteínas. Esse microambiente bioquímico desregula a autofagia celular e causa fibrose 

intersticial
87

. Dessa forma, quando o paciente diabético é exposto a insultos isquêmicos ou 

nefrotóxicos na UTI, o órgão já se encontra no limite de sua compensação fisiológica, o que 

precipita a evolução para estágios graves de IRA. 

No presente estudo, a hemodiálise intermitente estabeleceu-se como a modalidade de 

TSR predominante. Reconhecida como um dos pilares do suporte renal em pacientes críticos, 

esta modalidade é amplamente empregada no manejo da lesão renal aguda, seja como um 

evento primário em rins hígidos ou como uma exacerbação em pacientes com disfunção renal 

prévia. Sua principal vantagem reside na alta eficiência cinética, permitindo a depuração 

acelerada de solutos de baixo peso molecular e o manejo ágil de urgências dialíticas, como 

hipercalemia refratária, acidose metabólica severa e sobrecarga hídrica. Entretanto, a 

aplicação da HDI no cenário da UTI impõe desafios fisiológicos significativos. A rápida 

remoção de fluidos e solutos pode precipitar episódios de instabilidade hemodinâmica 

intradialítica, fenômeno que compromete a perfusão tecidual sistêmica. No nível renal, essas 

oscilações pressóricas podem gerar novos insultos isquêmicos, que não apenas agrava a lesão 

parenquimatosa existente, mas também atua como um preditor negativo para a recuperação da 

função renal e aumenta a probabilidade de dependência crônica de diálise. Assim, embora seja 
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uma ferramenta poderosa para o controle metabólico, sua indicação deve ser criteriosamente 

balanceada com a reserva hemodinâmica do paciente crítico
88

. 

A UTI estudada atendeu a uma demanda de pacientes de elevada gravidade. Nesse 

cenário, os pacientes com IRA apresentaram escores SAPS3 superiores aos do grupo com 

DRC, indicando maior gravidade clínica, maior tempo de permanência na unidade e elevado 

risco de óbito. O SAPS3 é um sistema prognóstico aplicado na primeira hora de internação 

para estratificar a gravidade e estimar a mortalidade hospitalar; pontuações acima de 57 estão 

frequentemente associadas a um risco de mortalidade significativamente maior
68

. 

Esses resultados sobre a gravidade na IRA é corroborada por um estudo de coorte 

prospectivo realizado em três UTIs do DF entre outubro de 2017 a dezembro de 2018. Com 

uma amostra de 8.131 pacientes, observou-se predominância do sexo feminino (52,3%) e 

prevalência de hipertensão arterial (53,7%) e diabetes (27,9%) como principais comorbidades. 

As admissões foram motivadas majoritariamente por sepse e patologias cardiovasculares, 

sendo a TSR convencional a modalidade mais utilizada, em 61,2% dos casos. Os pacientes 

com IRA tinham maior índice preditivo de mortalidade SAPS3, bem como maior tempo de 

permanência na UTI e mortalidade
89

. 

 Pacientes com IRA que recebem TRS figuram entre os indivíduos mais graves na UTI. 

Apesar dos avanços terapêuticos, a mortalidade desse grupo manteve-se constante em torno 

de 50% nas últimas décadas
22

. No presente estudo, a mortalidade dos pacientes com IRA 

dialítica foi de 78,9%, reforçando os achados de um estudo retrospectivo com 152 pacientes, 

em que se observou uma taxa de mortalidade de 84,2% para casos dialíticos, comparada a 

43,2% em casos não dependentes de diálise e 35,9% na mortalidade geral da UTI
90

. Diante da 

persistente alta mortalidade, mesmo com suporte dialítico adequado, a predição precoce de 

desfechos torna-se crucial. Portanto, os profissionais de saúde devem priorizar a identificação 

e correção imediata dos fatores de risco, garantindo que o tratamento intervencionista ocorra 

no momento apropriado
91

. 

O tempo de VM foi significativamente maior no grupo de pacientes com IRA. O 

desenvolvimento da IRA em pacientes críticos impacta sistematicamente o organismo, 

refletindo tanto o efeito da doença subjacente, incluindo choque e inflamação sistêmica, 

quanto a interação prejudicial entre órgãos em falência, fenômeno conhecido como cross-

talk
15,92

. A relação entre lesão renal e pulmonar é bidirecional: enquanto a VM é fator de risco 

para IRA, sendo necessária em 70% a 85% desses pacientes na UTI, ela também atua como 

um fator de risco independente para o aumento da mortalidade nesse grupo
34,62,93

. 



43 

A fisiopatologia dessa interação é complexa. Envolve desde os efeitos inflamatórios da 

IRA no endotélio pulmonar e a regulação negativa dos canais de sódio e água (prejudicando a 

depuração do fluido alveolar), até os efeitos hemodinâmicos deletérios da VM no fluxo 

microvascular
61

. As semelhanças estruturais e funcionais entre pulmão e rim, tanto na 

homeostase quanto na patologia, permitem que mediadores inflamatórios ou elementos 

imunomediados de um órgão intensifiquem a disfunção no outro
94,95

. 

Um dos principais impactos da IRA no sistema pulmonar ocorre via desequilíbrio 

hídrico. Estes efeitos dividem-se em: fatores relacionados à lesão tecidual renal (aumento da 

permeabilidade vascular e edema septal) e fatores associados à perda da função renal (redução 

da excreção, sobrecarga de volume e edema pulmonar cardiogênico)
62,96

. Essa retenção 

hídrica, somada à alteração nas Forças de Starling e à perda da integridade da barreira 

alvéolo-capilar, culmina no acúmulo de fluido nos alvéolos
97

. 

Por fim, a VM eleva a pressão intratorácica, reduzindo o retorno venoso e o débito 

cardíaco. Essa alteração hemodinâmica pode resultar em hipotensão, queda na TGF e oligúria. 

Adicionalmente, a pressão positiva ativa o sistema nervoso simpático e o eixo renina-

angiotensina, exacerbando a retenção de líquidos
20

. A distensão alveolar induzida pela VM 

também desencadeia a síntese de moléculas de adesão, promovendo a migração de neutrófilos 

para os rins e a expressão de citocinas pró-inflamatórias
98

. 

A cavidade oral é frequentemente afetada por alterações sistêmicas decorrentes da 

falência renal. Os resultados deste estudo revelaram uma alta e persistente prevalência de 

edentulismo (85,2%) entre pacientes com insuficiência renal em TRS, mantendo-se constante 

entre a admissão e a alta da UTI. Este cenário, onde apenas 14,8% da amostra apresenta 

dentição completa, reflete uma vulnerabilidade crítica, visto que indivíduos com quadros de 

precariedade oral preexistentes, somados à imunodeficiência sistêmica e à negligência na 

higiene hospitalar, apresentam uma potencialização da proliferação bacteriana, que pode ser 

evidenciada pelo acúmulo exacerbado de biofilme e processos inflamatórios que culminam 

em riscos sistêmicos severos
99

.  

Sob a perspectiva clínica, a literatura aponta que essa precariedade bucal na UTI está 

diretamente associada ao aumento da colonização por patógenos respiratórios, elevando o 

risco de PAV
100

. O perfil de desdentado parcial, predominante nesta amostra, exige atenção, 

pois os elementos remanescentes sem controle de biofilme atuam como reservatórios de 

infecção
101

. Além dos riscos infecciosos, a ausência dentária compromete a estabilidade do 

plano oclusal, dificultando a eficácia mastigatória e impactando negativamente o bem-estar 

emocional e a qualidade de vida do paciente
54

. 
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Os pacientes com IRA deste estudo apresentaram viscosidade salivar aumentada na 

admissão, com redução significativa no momento da alta, demonstrando uma associação 

estatística entre o fluxo salivar e a condição renal (p<0,05). Em ambiente de terapia intensiva, 

essa alteração não é meramente local; ela reflete o estado de hipoperfusão tecidual e o 

desequilíbrio hidroeletrolítico característicos da falência renal aguda. A redução do volume 

circulante e a retenção de escórias nitrogenadas alteram a osmolalidade da saliva, tornando-a 

um fluido espesso e menos eficaz na manutenção da homeostase bucal
102,103

. 

A viscosidade aumentada na admissão pode ser considerada um marcador crítico de 

risco, pois as propriedades reológicas alteradas, mediadas pela concentração de mucinas e 

proteínas totais, comprometem a capacidade de autolimpeza da cavidade oral. Em pacientes 

críticos, a xerostomia ou hipossalivação (<0,25mL/min), aliada à alta viscosidade, constitui 

um substrato ideal para a formação de biofilme dental e saburra lingual patogênica, elevando 

exponencialmente o risco de PAV devido à  microaspiração de secreções contaminadas
104

. 

Portanto, a transição para uma saliva mais fluida no momento da alta sugere não apenas a 

recuperação sistêmica do paciente, mas também o restabelecimento de uma barreira protetora 

eficaz. A normalização da viscosidade melhora a lubrificação, a capacidade tamponante e a 

eliminação mecânica de patógenos, reduzindo a vulnerabilidade a infecções secundárias e 

danos à integridade da mucosa oral
105

. 

Os resultados demonstram que a permanência na UTI impactou negativamente a saúde 

bucal dos pacientes renais. A manutenção de altos índices de saburra lingual e o aumento do 

sangramento gengival na alta, em ambos os grupos deste estudo, reforçam que, apesar da 

estabilização sistêmica, o ambiente de UTI impõe desafios à saúde bucal. Estas alterações 

podem estar relacionadas à resposta inflamatória sistêmica, à dificuldade de higienização 

mecânica no ambiente hospitalar ou a distúrbios de coagulação comuns em pacientes com 

comprometimento renal. Embora variáveis como o acúmulo de placa bacteriana e saburra 

lingual não tenham apresentado variações estatisticamente relevantes, a tendência de aumento 

do sangramento gengival e da saburra indica que os protocolos de higiene bucal atuais em 

UTI precisam ser intensificados, com foco especial na remoção mecânica de biofilme 

lingual
106

.  

O agravamento das condições de mucosa no grupo DRC, com as lesões ulceradas 

saltando de 5,9% para 23,5%, pode refletir a maior vulnerabilidade biológica deste grupo, 

devido à associação a uma imunossupressão persistente e a alterações na barreira epitelial 

bucal. Quando submetidos ao estresse metabólico e à xerostomia severa da UTI, esses 
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pacientes perdem a proteção física da saliva, tornando-se mais suscetíveis a traumas 

mecânicos e infecções oportunistas
107

. 

O ressecamento labial apresentou-se como a alteração de tecido mole mais prevalente 

nesta amostra, atingindo 61,1% dos pacientes na admissão. Este achado é consistente com a 

literatura que descreve a xerostomia e a hipossalivação como manifestações clássicas da 

uremia. Em pacientes renais, o ressecamento é multifatorial, decorrente da restrição hídrica 

severa, do uso de medicamentos (como diuréticos e anti-hipertensivos) e da alteração química 

da saliva, que perde sua capacidade de umectação labial
108

. Ao analisar a evolução entre os 

momentos, observou-se uma redução no ressecamento labial total na alta (55,6%), com uma 

melhora expressiva no grupo DRC (de 47,1% para 29,4%). Embora essa variação não tenha 

atingido significância estatística, a relevância clínica é notável. Em contrapartida, no grupo 

IRA, o índice de ressecamento manteve-se elevado e estático (67,6%), o que pode estar 

associado à maior gravidade imediata e necessidade de suporte ventilatório. A respiração 

bucal, exacerbada pela oxigenoterapia ou VM, atua como fator agravante ao acelerar a 

evaporação da umidade labial e favorecer a formação de fissuras e queilites. A persistência 

desse quadro predispõe o paciente a infecções oportunistas, evidenciando que o controle da 

integridade labial deve ser uma meta prioritária para a manutenção da barreira epitelial e do 

conforto do paciente crítico. 

Diante deste cenário, a integração do cirurgião-dentista na equipe multidisciplinar 

torna-se essencial para reduzir a carga bacteriana oral e mitigar complicações sistêmicas 

durante a internação na UTI
109

. 

A funcionalidade em pacientes críticos é um desfecho multifatorial. Ao observar a 

escala IMS em níveis, pode-se estratificá-la da seguinte forma: Pontuação de 0 a 2 indica 

baixa mobilidade e dependência Total para realização de atividades e cuidados diários. O 

paciente é essencialmente dependente da equipe para qualquer posicionamento ou 

movimentação. Pontuação de 3 a 5 indica mobilidade moderada e dependência parcial, no 

qual o paciente começa a interagir com a gravidade e a realizar transferências ativas, mas 

ainda exige supervisão ou auxílio físico. Pontuações entre 6 e 10, indicam alta mobilidade e 

independência funcional, caracterizadas pela capacidade do paciente de deambular (andar) 

dentro ou fora do quarto, com ou sem auxílio de dispositivos (como andador/bengala) ou 

pessoas
73

. 

No presente estudo, a análise da funcionalidade pela escala IMS, revelou perfis 

distintos entre os pacientes renais dialíticos internados em UTI. Observou-se que o grupo com 

DRC apresentou um desempenho funcional superior e mais homogêneo, com maior 
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concentração de indivíduos em níveis de maior mobilidade. A distribuição bimodal observada 

no grupo IRA, com picos tanto no nível IMS 3 (sentar à beira do leito) quanto no IMS 10 

(deambulação independente), reflete a heterogeneidade clínica desses pacientes. Enquanto 

metade da amostra permaneceu restrita a atividades de baixo impacto funcional, uma parcela 

recuperou autonomia funcional. Essa disparidade observada no grupo IRA reflete a gravidade 

do quadro clínico desses pacientes e corrobora estudos que indicam que a IRA na UTI é 

frequentemente um marcador de falência orgânica múltipla, acompanhada de maior 

instabilidade hemodinâmica, necessidade de VM e uso de drogas vasoativas, fatores que a 

prejudicam a progressão da mobilização precoce e comprometem o desempenho funcional
110

. 

Torna-se importante destacar que, nos pacientes com IRA, a prioridade clínica inicial 

reside na estabilização vital e no manejo das causas subjacentes, como a sepse e o choque 

circulatório. Nestes cenários, a aplicação de estratégias de suporte de vida, incluindo a TRS e 

o suporte vasopressor, frequentemente impõem barreiras logísticas e fisiológicas que 

postergam a progressão da mobilização precoce
111

. Consequentemente, o retardo no início da 

reabilitação funcional impacta negativamente o desempenho motor final, prolongando o 

tempo de recuperação e aumentando a incidência de incapacidades persistentes após a alta 

hospitalar
112

. 

A ausência de associação estatisticamente significante entre a condição oral e a 

funcionalidade na alta da UTI, observada neste estudo, pode estar relacionada ao tamanho 

reduzido da amostra, o que limita o poder de detecção de diferenças sutis. Entretanto, 

clinicamente, a literatura aponta que a saúde bucal precária em pacientes com insuficiência 

renal dialítica pode atuar como um fator complicador no processo de reabilitação funcional. A 

presença de focos infecciosos orais e o acúmulo de placa bacteriana podem exacerbar o estado 

inflamatório sistêmico, o qual está diretamente associado à sarcopenia e à FMA-UTI, fatores 

que comprometem a funcionalidade, com consequente redução do escore IMS
4,113

.  

A saúde bucal e o sistema osteomuscular estão intrinsecamente conectados, com 

problemas em uma área podendo impactar a outra de diversas formas. Essa relação é 

bidirecional e envolve processos inflamatórios, nutricionais e mecânicos. A inflamação 

sistêmica é um processo patológico multifatorial, que pode ser influenciado por alterações na 

microbiota oral. O comprometimento da saúde bucal não afeta apenas os tecidos locais, mas 

também tem o potencial de desencadear respostas inflamatórias sistêmicas com repercussões 

diretas no metabolismo muscular, na força física e na mobilidade funcional. A interação entre 

o quadro inflamatório sistêmico e as disfunções musculoesqueléticas, como sarcopenia e dor 

crônica, reforça a necessidade de estratégias de cuidado integradas114. 
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 Neste estudo, a maioria dos pacientes era desdentada parcial (70,6%). A perda 

dentária e a redução do fluxo salivar, embora não significativas estatisticamente nesta 

amostra, impactam diretamente a capacidade mastigatória e nutricional. A má condição oral 

prejudica a ingestão proteico-calórica adequada, retardando a recuperação da massa muscular 

e, consequentemente, a mobilidade funcional necessária para a alta da unidade crítica. Além 

disso, pacientes com dentes ausentes apresentam maior probabilidade de ter mastigação 

prejudicada, o que está associado à fadiga, baixa atividade física e fragilidade geral
115

. 

Ademais, o aspecto viscoso da saliva, observado em 41,2% da amostra, é um achado 

comum em pacientes dialíticos. A hipossalivação e a alteração da viscosidade salivar 

dificultam a higiene oral e favorecem a colonização por patógenos respiratórios, podendo 

levar a complicações secundárias que prolongam o tempo de leito e prejudicam a progressão 

dos protocolos de fisioterapia motora
104

. Portanto, embora os p-valores não tenham indicado 

dependência direta entre as variáveis, a monitorização da saúde bucal pela equipe 

multiprofissional deve ser considerada parte integrante da estratégia de reabilitação. A 

melhora do ambiente oral pode reduzir a carga inflamatória sistêmica, favorecendo o 

desempenho funcional e a autonomia do paciente dialítico no momento da alta. 

Ao reunir conhecimentos distintos e complementares, a integração entre odontologia e 

fisioterapia representa um modelo de assistência à saúde que permite tanto a identificação 

precoce da inflamação quanto sua abordagem terapêutica em múltiplas frentes. Essa 

colaboração é particularmente relevante em populações vulneráveis, como a apresentada neste 

estudo. A adoção de modelos de cuidados integrados permite a implementação de protocolos 

preventivos interdisciplinares com o objetivo de manter a funcionalidade e prevenir 

incapacidades. Portanto, a convergência entre odontologia e fisioterapia no enfrentamento da 

inflamação sistêmica representa uma estratégia eficaz e necessária para lidar com as 

complexas interações entre inflamação, disfunção funcional e qualidade de vida. A 

consolidação de práticas interdisciplinares baseadas em evidências favorece a personalização 

do cuidado, a eficácia clínica e a sustentabilidade dos serviços de saúde
114

. 

Este estudo apresenta limitações que devem ser consideradas na interpretação dos 

achados. Primeiramente, o delineamento observacional impede o estabelecimento de relações 

de causalidade direta entre as variáveis analisadas e os desfechos observados. Além disso, por 

ter sido realizado em um único centro hospitalar, os resultados refletem as práticas 

assistenciais, protocolos de manejo e características epidemiológicas de uma instituição 

específica, o que pode restringir a validade externa e a generalização dos dados para outros 

contextos hospitalares. Em segundo lugar, o tamanho amostral reduzido pode limitar o poder 



48 

estatístico para a detecção de diferenças significativas em variáveis com menor prevalência, 

como certas comorbidades ou modalidades específicas de suporte. O reduzido número de 

pacientes também aumenta a suscetibilidade a vieses de seleção e a fatores populacionais e 

regionais específicos, que podem não representar a heterogeneidade da população dialítica 

crítica em âmbito nacional. Adicionalmente, a análise baseou-se em dados de prontuários, o 

que pressupõe uma dependência da qualidade dos registros assistenciais, podendo levar à 

subnotificação de eventos secundários. Portanto, investigações futuras com delineamentos 

multicêntricos e com maior poder amostral são imprescindíveis para validar esses achados, 

permitir análises de subgrupos mais robustas e aprofundar a compreensão dos determinantes 

de prognóstico nesta população altamente complexa. 

A principal contribuição deste trabalho reside na sua abordagem interdisciplinar e 

integrada. Ao cruzar dados de nefrologia, odontologia e fisioterapia, esta pesquisa preenche 

uma lacuna crítica na literatura sobre o cuidado ao paciente renal grave. Os dados aqui 

apresentados fornecem evidências para que gestores e equipes assistenciais reconheçam a 

Odontologia Hospitalar e a Fisioterapia Motora não como serviços complementares, mas 

como componentes essenciais do suporte de vida. Em suma, este estudo estabelece uma base 

científica que justifica a implementação de protocolos de higiene oral e reabilitação precoce. 

Tais intervenções são fundamentais para mitigar focos infecciosos, reduzir o tempo de VM e 

internação e preservar a funcionalidade e a qualidade de vida do paciente dialítico após a alta 

hospitalar. Pesquisas experimentais e ensaios clínicos adicionais são imperativos para melhor 

compreender os mecanismos que ligam a doença crítica, a função renal, a saúde bucal e 

funcionalidade na UTI, bem como para desenvolver e validar estratégias terapêuticas 

otimizadas. 

 

CONCLUSÃO 

 Identificou-se que pacientes com IRA apresentam maior índice de gravidade clínica, maior 

dependência de suporte ventilatório e taxas de mortalidade superiores em comparação com 

DRC. 

 O etilismo destacou-se como um fator de risco relevante para a falência renal aguda com 

necessidade de terapia dialítica em ambiente de cuidados intensivos. 
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 O edentulismo constitui uma condição bucal prevalente. A ocorrência de xerostomia e o 

aumento da viscosidade salivar, particularmente no grupo de IRA, evidenciam o impacto do 

desequilíbrio sistêmico na integridade da cavidade oral. 

 Verificou-se um comprometimento significativo da mobilidade e autonomia, com 

prognósticos funcionais mais desfavoráveis no grupo de pacientes agudos. 

 Não foi estabelecida uma associação estatisticamente significativa entre as condições de 

saúde bucal e os níveis de funcionalidade. 

 Reitera-se a importância de uma assistência multiprofissional integrada, envolvendo 

Odontologia e Fisioterapia, para a mitigação de focos infecciosos e a preservação da 

autonomia do paciente crítico. 
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ANEXO A – Aprovação no Comitê de Ética e Pesquisa  
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ANEXO B – ICU Mobility Scale 

 

Fonte: Kawaguchi YM, Nawa RK, Figueiredo TB, Martins L, Pires-Neto RC. Perme 

Intensive Care Unit Mobility Score and ICU Mobility Scale: translation into Portuguese and 

cross-cultural adaptation for use in Brazil. J Bras Pneumol. Dez 2016;42(6):429-34. 
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