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PROTOCOLLO ASSISTENZIALE PER L’IGIENE DEL CAVO ORALE NEI PAZIENTI 
IN VENTILAZIONE MECCANICA
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INTRODUZIONE

La ventilazione artificiale è una strategia salvavita utilizzata nei pazienti critici, ma altresì gravata 
da complicanze infettive. 

La Polmonite Associata  a Ventilazione Meccanica (VAP) rappresenta la principale  complicanza 
infettiva nei pazienti sottoposti a ventilazione artificiale, con un tasso d’incidenza variabile tra il 6 
ed il 28% (alcuni studi riportano percentuali del 52%). 

Oltre all’elevata frequenza, queste infezioni sono gravate da un alto indice di mortalità,  che nei 
reparti di cure intensive è di circa il 30%. 

La  VAP  è  strettamente  correlata  a  due  importanti  meccanismi  patogenetici:  la  colonizzazione 
batterica del tratto aero-digestivo e l’aspirazione dei secreti contaminati nelle basse vie respiratorie. 

A livello  orale  la  normale  flora  batterica  a predominanza  Gram-positiva si  trasforma in Gram- 
negativa  anaerobia.  I  patogeni  responsabili  delle  infezioni  sono  spesso  localizzati  nella  placca 
dentale e sulla mucosa orale. 

L’intubazione orale rende complicato l’accesso per la pulizia e difficile la chiusura della bocca, 
comportando secchezza delle fauci. Nell'arco di 48 ore dall'ammissione in ospedale la composizione 
della flora batterica subisce un mutamento, con aumento dei Gram-negativi, e la costituzione di un 
substrato  di  microrganismi  più  virulento  (ad  es.  Stafilococcus  aureus  meticillino-resistente  e 
Pseudomonas aeruginosa), che include agenti eziologici della polmonite. 

L’igiene  del  cavo  orale  è  un  aspetto  molto  importante  dell’approccio  preventivo  della  VAP 
nell’assistenza infermieristica.   

 

OBIETTIVI

Obbiettivi di questo protocollo sono: 

-Gestire  la  corretta  effettuazione  dell'igiene  del  cavo  orale  nei  pazienti  in  ventilazione  
meccanica 

-Garantire una efficace prevenzione delle VAP

-Assicurare un supporto emotivo ed il comfort dell'assistito 

-Promuovere la formazione e la ricerca del personale sanitario 
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GRUPPO DI LAVORO, DESTINATARI ED APPLICABILITA’ 

Il gruppo di lavoro che ha coordinato l’elaborazione del protocollo dal titolo ‘Protocollo 
assistenziale per l’igiene del cavo orale nei pazienti in ventilazione meccanica’ è stato composto da: 
dott.ssa  Antonella  Cotoia,  dott.ssa  specializzanda  Donatella  Fortarezza,  caposala  Giovanna 
Faccilongo, inf. Sabina Murgo , Prof. Michele Dambrosio.

Destinatari 

 Tutti  i  professionisti  che  operano  in  Terapia  Intensiva  e  Rianimazione,  medici,  infermieri  ed 
operatori di supporto. 

Applicabilità 

A tutti i pazienti ricoverati presso la struttura di Terapia Intensiva e Rianimazione, portatori di tubo 
endotracheale o  tracheostomia.

SCORE GIORNALIERO DI VALUTAZIONE DEL CAVO ORALE 

SCHEDA DI VALUTAZIONE

CATEGORIA SCORE 1 SCORE 2 SCORE 3
LABBRA LISCE  E 

ROSEE
SECCHE O SCREPOLATE ULCERATE  O 

SANGUINANTI

MUCOSE-
LINGUA

ROSEE E 
IDRATATE

CAMBIAMENTI NELLA 
COLORAZIONE: BLU-
ROSSO  O BIANCO. AREE 
CON PLACCHE BIANCHE,  
PUSTOLE, NON ULCERATE,  
ESCORIAZIONI MINIME.

MOLTO ROSSE O 
ISPESSITE, RIVESTIMENTO 
BIANCO, ULCERE CON O 
SENZA SANGUINAMENTO,  
MODERATE O GRANDI 
SCREPOLATURE

GENGIVE ROSEE E 
SOLIDE

EDEMATOSE  E/O  NON 
ROSEE,  PLACCHE 
BIANCHE.

FACILITA’ AL 
SANGUINAMENTO E/O 
PLACCHE BIANCHE

DENTI PULITI, NON 
FRATTURE

PLACCHE O FRATTURE 
LOCALIZZATE

PLACCHE O FRATTURE 
GENERALIZZATE

SALIVA LIQUIDA VISCOSA ASSENTE

TOTALE SCORE

DA 0 A 5: NESSUNA O LIEVE 
DISFUNZIONE

DA 6 A 10: MODERATA 
DISFUNZIONE

DA 11 A 15: SEVERA 
DISFUNZIONE
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MODALITA’ OPERATIVE

AZIONE MOTIVAZIONE

1) Informare l’assistito/a e fargli/le assumere una 
posizione idonea: porre gli assistiti  non coscienti  
su un fianco con la testata del letto abbassata in  
modo che la saliva esca per gravità dalla bocca

Prevenire l'aspirazione

2) Eseguire il lavaggio delle mani Prevenire le infezioni crociate
3) Indossare guanti non sterili Previene il contagio dell’operatore
4) Posizionare un telino assorbente sotto il mento 
dell'utente
5)  Ispezionare  la  cavità  orale  con  l’uso 
dell’abbassalingua e della pila

Osservare e  rilevare lo  stato della  mucosa orale:  
presenza  di  infiammazioni,  ulcerazioni,  
sanguinamenti,  labbra  screpolate,  fessurazioni,  
herpes  labiale  (Strumento  di  supporto  a:  Flow 
Chart per la valutazione del cavo orale)

6)  Rimuovere,  se  presente,  la  protesi  dentaria 
mobile e controllare la dentatura residua
7)  Controllare  la  pressione  della  cuffia  del  tubo  
endotracheale o della cannula tracheostomica

Per prevenire eventuale  inalazione  delle  soluzioni  
usate per la pulizia del cavo orale

8) Inumidire lo spazzolino monouso con setole di  
gomma atraumatiche ed i tamponi con soluzione di  
clorexidina oppure con pasta dentifricia.

La soluzione di clorexidina agisce come battericida 
sulla  superficie  dei  denti,  inibisce  la  formazione  
della placca ed esplica un’azione contro l’insorgere 
di gengiviti

9) Pulire i denti procedendo dalla parte posteriore 
della  cavità  orale  verso  quella  anteriore;  pulire  
anche la lingua, la parte interna delle guance e il  
palato duro e molle cambiando frequentemente il  
tampone.  Eseguire  la  pulizia  con  movimenti  
delicati per non provocare conati di vomito. Usare 
una sonda morbida 14 Fr atta alla rimozione delle  
secrezioni  poste  sulla  e  nei  pressi  della  cuffia  
endotracheale.

10)  Usare un tampone monouso aspiratore per le  
gengive e una sonda solida per aspirazione. 

Il tampone per la pulizia dell’ intero cavo orale è  
curvo per agevolare l’ accessibilità all’ interno del  
cavo orale stesso, con una parte distale ricoperta di  
spugna per migliorare la pulizia della mucosa. La 
sonda solida per aspirazione è curva all’estremità 
distale per facilitare accesso a tutto il cavo orale,  
atraumatica.

11) Applicare sulle labbra un prodotto emolliente
12) Riposizionare i fissatubi se il paziente presenta 
un tubo orotracheale e sostituire la fascia adesiva 
che àncora la protesi alla cute del viso del paziente
13) Riposizionare il paziente
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14) Eliminare il materiale utilizzato negli appositi  
contenitori per i rifiuti
15) Rimuovere i guanti e riordinare il materiale
16) Eseguire il lavaggio delle mani 
17)  Registrare  lo  score  di  valutazione  e  
l’esecuzione  della  procedura  nella  Checklist  di  
monitoraggio.
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