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RESUMO 

 

 

Lesões bucais em pacientes internados em unidades de terapia intensiva são 

recorrentes, em especial no caso de pacientes com intubação orotraqueal onde os 

dentes na cavidade oral adicionados à presença do tubo, podem causar danos aos 

tecidos e à língua. O objetivo desse trabalho foi o de desenvolver um dispositivo 

para prevenção dessas lesões. Um dispositivo foi confeccionado utilizando um 

protetor bucal esportivo com uma perfuração para permitir a passagem do tubo 

orotraqueal, e após um teste clínico piloto realizado com pacientes da Unidade 

de Terapia Intensiva do Hospital Municipal José de Carvalho Florence (São José 

dos Campos, SP). Após esse teste, algumas modificações foram realizadas no 

dispositivo quanto ao tamanho e estabilidade. Desenhos técnicos e impressões 

3D foram confeccionadas e desenvolveu-se um protótipo final que oferece 

estabilidade, conforto para o paciente, atua na prevenção de lesões bucais e 

ainda impede que o paciente intubado morda o tubo. 

 

 

Palavras-chave: Protetor bucal. Pacientes UTI. Saúde. 
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dos Campos (SP): São Paulo State University (Unesp), Institute of Science and 
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ABSTRACT 

 

 

Oral lesions in patients admitted in intensive care units are recurrent, especially 

in patients with orotracheal intubation where teeth and the tube may cause 

damage to oral tissues and tongue. The objective of this study was to develop a 

device to prevent these lesions. A device was made using a mouth guard with a 

perforation to allow passage of the orotracheal tube and a pilot test was 

performed with patients of the Intensive Care Unit of the Municipal Hospital 

José de Carvalho Florence (São José dos Campos, SP). After this test, some 

modifications were made to the device to improve size and stability. Technical 

drawings and 3D prints were made and a final prototype that offers stability, 

comfort to the patient, prevents oral lesions and prevents the intubated patient 

from biting the tube has been developed.  

 

 

Keywords: Bite guard. Intensive care patients. Comatosis patients. Health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A odontologia dentro das Unidades de Terapia Intensiva (UTI) se 

apresenta como uma especialidade capaz de trazer muitos benefícios aos 

pacientes internados, na prevenção e/ou melhora da condição sistêmica (Morais 

et al., 2006) e ao hospital reduzindo custos que o agravamento da saúde dos 

pacientes poderia trazer (Pinheiro, Almeida, 2014)  

A higiene bucal deficiente é comum em pacientes internados em UTI, o 

que propicia a colonização do biofilme bucal por microrganismos patogênicos, 

especialmente por patógenos respiratórios. Sabendo da relação entre infecções 

pulmonares e a condição bucal, a integração da medicina com a odontologia se 

faz necessária visando o tratamento global dos pacientes, a prevenção de 

doenças e maior humanização dos pacientes internados em UTIs (Morais et al., 

2006). Nessa abordagem, o uso de protetores bucais em pacientes hospitalizados 

muito contribuiria para seu restabelecimento devido à redução de infecções 

ocasionadas por micro-organismos nosocomiais e lesões em mucosas. 

 

 

1.1 Saúde bucal nas UTIs:  

 

 

A importância dos estudos sobre saúde bucal nas UTIs, no Brasil e no 

mundo, é tema recorrente na literatura científica. Nesse enfoque, mostra-se 

necessário o desenvolvimento e aplicação de um protocolo de atendimento e 

higienização simples e objetivo, além de treinamento dos profissionais da 

enfermagem. Essas ações trariam muitos benefícios ao paciente, sua família e à 

instituição administradora da unidade hospitalar, uma vez que a ocorrência de 
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pneumonias associadas à falta de higienização bucal e os custos relacionados à 

internação e incidência de doenças infecciosas reduziriam (Ory et al., 2017; 

Fitch et al., 1999; Sona et al., 2009). 

Pace (2007), avaliando as condições clínicas e microbiológicas da 

cavidade oral de pacientes com intubação orotraqueal, observou redução no 

índice de higienização bucal, comprometimento da saúde periodontal e, 

ocorrência de queilite e outros agravos como abcessos periodontais, mobilidade 

dental, lesões labiais e na mucosa bucal nos indivíduos. O autor alerta ainda 

sobre a necessidade de implantar um protocolo de higienização oral direcionado 

a esses pacientes. Baeder et al. (2012) confirmaram esses dados e afirmaram 

ainda que a candidíase foi a infecção mais prevalente em pacientes intubados. 

Cruz et al. (2014), avaliando 35 indivíduos na UTI da Santa Casa de Barretos 

(SP), observaram a prevalência de infecção hospitalar em 22% dos pacientes, 

sendo 50% infecções do sistema respiratório e 50% da corrente sanguínea. Cruz 

et al. (2014) também relataram ulcerações e candidíase na cavidade oral dos 

pacientes e alto índice de ocorrência de biofilme dentário e saburra lingual em 

decorrência do maior tempo de internação, na unidade de terapia intensiva. 

Dentro do tema saúde bucal de indivíduos na UTI, Celik e Eser (2017) 

observaram que alguns fatores contribuem para o agravamento do quadro de 

saúde bucal dos pacientes como: estado de inconsciência, idade avançada, 

incapacidade de se alimentar oralmente e uso de vários medicamentos. Sands et 

al. (2017) concluíram que o biofilme dental, em usuários de equipamento de 

ventilação mecânica na UTI, representa uma fonte de agentes patogênicos 

causadores de pneumonia.  

O respirador ou ventilador mecânico é um equipamento que envia ar aos 

pulmões e possibilita a sua saída de modo cíclico para oferecer suporte 

ventilatório ao sistema respiratório, sendo utilizado nos pacientes que não 

conseguem respirar espontaneamente por vias normais devido a fatores como 
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doenças, anestesia e anomalias congênitas. Os ventiladores também são usados 

para permitir descanso dos músculos respiratórios até que o paciente seja capaz 

de reassumir a ventilação espontânea. Em unidades de terapia intensiva o 

equipamento é conectado ao paciente por meio de tubo endotraqueal ou 

traqueostomia. Quando colocados via endotraqueal, a condição orofaríngea pode 

estar relacionada à veiculação de micro-organismos nosocomiais. Além disso, 

aliado ao fato de que a higiene bucal é mais difícil de ser realizada em pacientes 

intubados por via oral, a condição de higiene oral é de extrema importância 

nesses casos (Treloar, Stechmiller, 1995). 

A pneumonia associada ao ventilador (VAP) é aquela que acomete 

pacientes após dois dias de uso do equipamento. VAP é o tipo mais comum de 

pneumonia nosocomial e a principal causa de morbidade e mortalidade, em 

particular entre os pacientes da UTI (Kulvatunyou et al., 2007; Arabi et al., 

2008). Segundo Saensom et al. (2016), existe uma forte associação entre má 

saúde bucal e aumento do risco de VAP. O cuidado bucal rotineiro, 

possivelmente, preveniria o desenvolvimento da VAP entre pacientes 

criticamente doentes tratados com ventilação mecânica. 

Um segundo tema abordado nos estudos sobre saúde bucal de pacientes 

nas UTIs retrata a atuação de equipes de enfermagem responsáveis pela 

higienização dos hospitalizados. Em uma UTI, no Hospital Público de Gurupi 

(Estado do Tocantins), Gomes et al. (2009) consideraram inadequado o 

atendimento prestado pela equipe de enfermagem aos pacientes e concluíram 

que a implantação de protocolos específicos sobre o manuseio do tubo 

orotraqueal poderia melhorar os cuidados dispensados aos indivíduos 

hospitalizados. Este trabalho está de acordo com Lin et al. (2014) que também 

concluíram que a qualidade do atendimento à saúde bucal dos internados variou 

entre os enfermeiros. Nesse sentido, Diaz et al. (2017) desenvolveram um 

projeto para melhoria da qualidade de higienização oral dos pacientes junto a 
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equipe de enfermagem. Os autores utilizaram uma comparação de pré e pós 

intervenção entre a colocação não padronizada e padronizada de equipamentos 

de cuidados bucais em pacientes recebendo ventilação mecânica. Embora o 

estudo não tenha sido conclusivo quanto a um protocolo específico, ressaltou a 

importância de uma investigação mais aprofundada quanto ao controle desses 

cuidados intensivos. 

Protocolos de profilaxia são pontos importantes na temática saúde bucal 

de pacientes em UTI. Ory et al. (2017) testaram três protocolos de profilaxia: 

método de aspiração, uso de escova dental e emprego de bastão de silicone, 

sendo estes impregnados com clorexidina a 0,5%. Os autores observaram 

redução dos índices de VAP, nos pacientes hospitalizados, com adoção de um 

protocolo de higiene oral simples, baseado na escovação dentária e no uso de 

clorexidina.  

Quanto aos artigos de revisão de literatura, todos são unânimes em 

afirmar, como nos estudos clínicos, que as afecções bucais são importantes 

fatores de agravamento sistêmico e que a atuação dos dentistas e o uso de 

protocolos de atendimento seriam importantes nesses casos para evitar ou 

minimizar quadros de infecções (Batista et al., 2014). A detecção precoce e o 

controle de alterações bucais em pacientes de UTI podem prevenir complicações 

locais e sistêmicas (Cruz et al., 2014) e contribuir para a recuperação dos 

pacientes (Moreira, Souza, 2016). Atrelado ao cuidado bucal dos hospitalizados, 

há necessidade de capacitação da equipe responsável pela realização da higiene 

bucal dos pacientes em consonância a um protocolo de avaliação e de 

procedimento padronizados (Hoben et al., 2017; Atay, Karabacak, 2014).  

Segundo Pagnonceli (2015), pacientes com focos infecciosos de origem dentária 

deverão ser atendidos em conjunto com uma equipe médica, evitando a 

ocorrência de problemas de septicemia de origem dentária. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

 

Os pacientes hospitalizados e aqueles internados em Unidades de 

Terapia Intensiva (UTI) devem receber cuidados especiais e contínuos para 

tratar o problema que os levaram à internação, como também para evitar danos 

aos demais órgãos e sistemas funcionantes, evitando o desenvolvimento de 

injúrias e infecções que comprometam sua recuperação e bom prognóstico. 

Entre estes cuidados, destacam-se aqueles relacionados à cavidade oral (Taques 

et al., 2018; Caldeira, Cobucci 2011)  

Reaper et al. (2017) relataram que os pacientes intubados na UTI estão 

em risco de desenvolver ainda lesões por pressão na boca e lábios pelos tubos 

endotraqueais. Dentro desse enfoque, destaca-se o uso de protetores bucais 

como forma de prevenção de lesões bucais em indivíduos na UTI. Apesar das 

publicações sobre uso de protetores bucais em pacientes serem escassas, Franco 

et al. (2015), Kiat-amnuay et al. (2008) e Sung et al. (2004) relatam casos 

clínicos de sucesso através dessa intervenção. 

 

 

2.1  A utilização de protetores bucais nas UTIs 

 

 

  Pacientes internados em UTIs apresentam elevado risco de desenvolver 

lesões bucais (Matareli, 2011), já que, podem apresentar alterações no reflexo 

mastigatório resultando em lesões na mucosa labial, lábios e língua (Franco et 

al., 2015; Romer, Dougherty, 2009) comprometendo ainda mais seu quadro 

clínico e retardando sua recuperação. Casos relatados na literatura sobre a 

incidência de traumas em tecidos bucais de indivíduos intubados evidenciam 
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lesões de grande extensão com danos físicos e psicológicos para os pacientes e 

seus familiares (Sijeria et al., 2017; Kobayashi et al., 2005). 

Matareli (2011), em um estudo com trinta e um pacientes intubados em 

UTI, descreve que 68,2% dos pacientes avaliados apresentavam úlceras 

traumáticas, 6,8% hematomas de lábio e assoalho de boca, 90% acúmulo de 

biofilme nos dentes ou mucosas e 82% saburra lingual. Outro estudo aponta que, 

em 16 pacientes com intubação oral, 9 apresentavam lesões de lábio, 9 lesões de 

língua e 9 lesões de mucosa, sendo que alguns pacientes apresentavam mais de 

um tipo de lesão (Treloar, Stechmiller, 1995). 

As lesões bucais são resultados característicos em pacientes com 

distúrbios clínicos no sistema motor devido à paralisia cerebral, lesão medular e 

lesão encefálica (Delgado, 2017), condição recorrente em pacientes internados 

em UTI. Esses padrões mastigatórios reflexos podem incluir apertamento 

dentário, mastigação e atos de roer e morder (Kiat-amnuay et al., 2008; Romer, 

Dougherty, 2009). Além disso, pacientes intubados também podem induzir 

lesões na cavidade bucal por trauma intermitente ocasionado pelo tubo 

orotraqueal (Delgado, 2017; Davis 1988). Associado a essas condições, a 

presença de biofilme nas lesões nas mucosas agravaria a condição sistêmica do 

paciente (Treloar, Stechmiller, 1995; Roberts, 1995; Wilkinson, Wilkinson, 

1992). Outro fator associado é a alteração do reflexo mastigatório pela ação dos 

dentes na cavidade oral que pode causar danos aos tecidos e a língua. Portanto, o 

uso de um protetor oral, impediria a mordedura e, consequentemente, a 

formação de um trauma nos tecidos bucais (Delgado, 2017) Nesse sentido, 

recomenda-se o uso de dispositivos removíveis em pacientes em coma como 

medida de prevenção de traumas e lesões na cavidade oral (Kobayashi, 2005). 

Alguns objetos com a finalidade de prevenir essas lesões foram 

desenvolvidos a partir de materiais como resina acrílica, borrachas e materiais 

poliméricos (Kiat-amnuay et al., 2008; Hallett, 1994; Sheller, 1992; Ngan, 
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Nelson, 1985; Hanson et al, 1975; Peters et al., 1984; Jackson, 1978, Fenton, 

1982, Chaudhary, 2018; Sunanda et al., 2014). De acordo com Hanson et al. 

(1975), um dispositivo de proteção para ser utilizado na prevenção e tratamento 

do trauma oral deverá atender os seguintes requisitos: 

 

a) Deve afastar do plano oclusal os tecidos que podem ser danificados 

por movimentos involuntários da mandíbula; 

b) Não deve provocar danos à mucosa bucal do paciente; 

c) Permitir movimentos mandibulares; 

d) Resistir às forças de ruptura e deslocamento; 

e) Permitir a cicatrização de tecidos bucais traumatizados; 

f) Deve ser facilmente fabricado e instalado sem desconforto ou risco 

para o paciente e ser passível de cuidados orais diários. 

 

As características acima citadas são necessárias para evitar que aparelhos 

agravem um problema já instalado nos pacientes, uma vez que, uma ruptura ou 

quebra de partes de materiais podem ocasionar aspirações e/ou lacerações, 

fraturas nas superfícies oclusais e incisais dos dentes (Davis, 1989). Por outro 

lado, protetores bucais adequados podem evitar sangramentos e problemas 

associados à infecção, além de promover a cicatrização de lacerações 

(Yamanaka et al., 2014). Adicionalmente, o custo relacionado à aquisição de um 

protetor bucal seria inferior àquele do tratamento de infecções (Yamanaka et al., 

2014). 

Ciente da importância da criação de um protocolo de tratamento e 

prevenção de lesões comumente encontradas em pacientes com intubação oral 

em UTIs, o presente estudo teve como objetivo desenvolver um modelo de um 

objeto que previna lesões bucais em pacientes com intubação oral em UTI e que 

possa estar disponível nessas unidades para utilização. Para tal finalidade, 
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modelos de protetores já descritos na literatura foram adaptados para provas 

iniciais de conceito.  
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 3 PROPOSIÇÃO 

 

 

O objetivo geral desse trabalho foi desenvolver um dispositivo para 

prevenção de lesões bucais em pacientes com intubação oral, em UTIs. Os 

objetivos específicos foram adequar o dispositivo através de observações diárias 

dos pacientes internados e dos relatos dos funcionários do hospital para corrigir 

falhas antes da elaboração de um modelo final. 

 

 



17 

   

 

4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

4.1 Desenvolvimento da primeira versão do protótipo 

 

 

Inicialmente, o objeto a ser desenvolvido baseou-se no modelo de um 

dispositivo de Kiat-amnuay et al. (2008), com algumas modificações 

relacionadas à presença do tubo orotraqueal nos pacientes, alvo de estudo do 

presente projeto. O modelo de Kiat-amnuay et al. (2008) foi desenvolvido para 

tratamento de um paciente de 48 anos que demonstrou neuropatologia e reflexo 

de mastigação da língua com posterior lesão na mucosa lingual, após uma 

hemorragia intracerebral. Nesse caso, o paciente não apresentava intubação 

orotraqueal, entretanto foi feita uma perfuração do aparelho para permitir a 

passagem de uma cânula de aspiração. No presente projeto, os pacientes alvos 

foram indivíduos com intubação orotraqueal e, para adequação do modelo às 

necessidades desses pacientes, realizou-se uma abertura no protetor bucal 

esportivo para permitir o encaixe deste tubo. Franco et al. (2015) executaram 

uma adaptação similar, utilizando como base o mesmo tipo de protetor bucal 

esportivo utilizado nesta pesquisa. 

Na confecção do protetor bucal foram necessários os seguintes materiais: 

lâmina de bisturi com cabo ou estilete, um protetor bucal pré-fabricado esportivo 

duplo, sendo indicado para pacientes que possuem dentes, contribuindo para 

maior estabilidade do protetor na cavidade bucal. Como citado anteriormente, 

uma perfuração no protetor esportivo foi realizada com o auxílio da lâmina de 

bisturi para permitir a passagem do tubo orotraqueal. Ainda antes da instalação 

do protetor, no paciente na UTI, foi amarrado ao protetor aproximadamente 50 

centímetros de fio dental ou cadarço largo sarjado utilizado para fixação do tubo 
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orotraqueal e traqueostomias. Esse procedimento foi realizado para permitir a 

remoção emergencial do objeto quando necessário. A escolha entre fio dental e 

cadarço foi feita considerando a disponibilidade de cada material, sendo que 

ambos foram considerados eficazes. 

A posição do tubo endotraqueal nos pacientes intubados em unidades de 

terapia intensiva, alvos dessa pesquisa é apresentada na figura 1. O modelo de 

protetor bucal esportivo duplo em seu formato original e a modificação do 

mesmo para permitir adaptação ao tubo é exemplificado nas figuras 2 e 3, 

respectivamente. A figura 4 ilustra o protetor em seu formato final. 

 

 

Figura 1- Posição do tubo endotraqueal 

 

Fonte:http://www2.unirio.br/unirio/ccbs/ppgenf/arquivos/dissertacoes-arquivo/dissertacoes-

2013/rachel-gomes 
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Figura 2- Protetor bucal esportivo duplo 

 

Fonte: http://muvin.com.br/linha-combate/protetores-bucais/protetor-bucal-duplo 

  

 

Figura 3- Modificação para adaptação do tubo endotraqueal 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. 
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Figura 4- Protetor bucal adaptado 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

4.1.1 Teste clínico piloto  

 

 

O protocolo deste projeto foi submetido à Plataforma Brasil e foi 

aprovado sob registro CAAE: 797302117.0.0000.0077 (anexo A). 

A pesquisa envolveu inicialmente três pacientes adultos com intubação 

endotraqueal, internados na UTI do Hospital Municipal Dr. José de Carvalho 

Florence, na cidade de São José dos Campos (SP). A escolha dos indivíduos 

ocorreu através de indicação de pacientes com potencial para traumas bucais 

pela equipe de enfermagem. Foram excluídos pacientes com ausências dentárias 

múltiplas anteriores que dificultariam a adaptação do protetor e teriam um risco 

menor de desenvolvimento de lesões bucais. 

Na cavidade bucal dos pacientes selecionados, foi realizada análise 

prévia para detectar traumas ou lesões já instaladas utilizando um formulário 

(apêndice A). Esse formulário foi elaborado com base em imagens da internet 

apenas com a finalidade de registro da condição bucal de cada paciente. A 

análise da efetividade do protetor foi feita comparando-se o número de traumas 
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e lesões na cavidade bucal dos pacientes antes e após a instalação do protetor.  

Os protetores bucais previamente adequados para passagem do tubo 

endotraqueal (figura 4) foram submetidos à desinfecção química com 

hipoclorito de sódio, rotineiramente empregada pela central de esterilização de 

materiais do hospital (figura 5). Essa desinfecção química foi feita mergulhando 

o objeto em detergente enzimático por cinco minutos, posteriormente enxaguado 

em água corrente e mergulhado em uma solução de 150ppm de hipoclorito de 

sódio (diluição de 10 mL de hipoclorito de sódio 1,5% em 20 litros de água), por 

30 minutos. Em seguida, o objeto foi enxaguado com água corrente e seco a 

temperatura ambiente. 

Após o processo de desinfecção,  os protetores receberam fio dental ou 

cadarço largo sarjado utilizado para fixação do tubo orotraqueal e 

traqueostomias (de acordo com a disponibilidade de cada material, sendo que 

qualquer uma das opções é igualmente eficaz) (figura 6) e foram adaptados aos 

pacientes. Os procedimentos foram realizados com prévia autorização do 

responsável pelo paciente, visto que o mesmo se encontra em situação de 

vulnerabilidade (figura 7). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(apêndice B) foi explicado e assinado pelo acompanhante e/ou responsável em 

duas vias de igual teor e nele constavam todas as informações referentes à 

pesquisa e o contato da cirurgiã-dentista caso necessário para quaisquer 

esclarecimentos.  

A adaptação do protetor nos pacientes foi realizada com 

acompanhamento de um responsável pela equipe de enfermagem, sendo este 

esclarecido e orientado em como realizar a higienização do dispositivo e como 

proceder numa eventual necessidade de remoção emergencial do dispositivo. O 

procedimento de higienização bucal dos pacientes acontece rotineiramente duas 

vezes ao dia com o auxílio de escova dental e clorexidina 0,12%. Após a 

instalação do protetor, a equipe de enfermagem foi orientada a removê-lo com o 
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auxílio do fio dental ou cadarço, e a escová-lo com clorexidina 0,12%, quando 

fosse realizada a higiene bucal dos pacientes. 

 

 

Figura 5- Protetores após desinfecção química 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

 

Figura 6- Colocação de fio dental para segurança na remoção do protetor 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. 
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Figura 7- Protetor adaptado em paciente com tubo endotraqueal 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

 

O acompanhamento dos pacientes foi realizado no período de uma 

semana, através de visitas da pesquisadora para exames intraorais a cada dois 

dias. Durante as visitas, conversas com os acompanhantes/familiares dos 

pacientes e com a equipe de enfermagem foram realizadas a fim de elucidar 

dúvidas nesse processo e avaliar a efetividade do protetor bucal adaptado.  

Após o período do teste piloto, uma reunião com a equipe de 

enfermagem foi realizada para levantamento das considerações e informações 

dos profissionais sobre o uso do protetor. Posteriormente, com base nessas 

informações, modificações estruturais e dimensionais foram elaboradas no 

dispositivo para gerar um desenho do protetor que atendesse às características 

clinicamente desejáveis e de baixo custo para uso no serviço do setor público de 

saúde. 
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4.2 Desenvolvimento e adequações do protótipo  

 

 

Com base nos resultados prévios obtidos no teste clínico piloto e através 

de revisão bibliográfica, pontos desejáveis para serem considerados e 

modificados na confecção do dispositivo intraoral foram elencados: 

 

a) Modelo/Desenho com pistas mais curtas, abrangendo somente a região 

anterior superior e inferior, com possível redução da salivação e 

facilitando a adaptação do paciente ao dispositivo. No modelo proposto 

anteriormente, o alcance das pistas atingiu a região dos molares, 

estimulando a salivação excessiva. 

b) Confecção do protótipo em material reutilizável, material autoclavável 

e passível de desinfecção. Desse modo, o dispositivo poderia ser 

reaproveitado algumas vezes nas UTIs. 

c) Modelo que possuísse uma porção extrabucal adequada para sua 

fixação ao tubo, colaborando com a estabilidade do protetor. 

 

Sendo assim, um novo modelo de protótipo foi elaborado reunindo 

características três dispositivos: 

 

    a) do protetor esportivo anteriormente utilizado, como a presença de pistas     

para posicionamento dentário e uma porção para afastamento da mucosa; 

    b) de um bocal com presilha empregado em exames de endoscopia (figura 8); 

  c) de um protetor desenvolvido por Buckley et al (2016) com a finalidade de      

melhorar a fixação do tubo orotraqueal (figura 9). 
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Figura 8- Bocal para endoscopia 

 

Fonte: www.mediexpress.com.br 

 

 

 Figura 9-Haider Tube- Guard Device R 

 

Fonte: https://www.researchgate.net/figure/Haider-Tube-Guard-device-A-Photograph-of-the-Haider-

Tube-Guard-device-The-blue_fig1_298739186 

 

 

A nova base do protótipo foi um bocal utilizado para endoscopia porque 

permite fixação externa, tornando a utilização do protótipo mais segura para o 

paciente. Para adequarmos as dimensões do protótipo com vistas à elaboração de 

um modelo para a elaboração de um desenho técnico, massa de E.V.A. para 

artesanato foi inserida no bocal para proporcionar modificações que atendesse os 

seguintes requisitos: 

https://www.researchgate.net/figure/Haider-Tube-Guard-device-A-Photograph-of-the-Haider-Tube-Guard-device-The-blue_fig1_298739186
https://www.researchgate.net/figure/Haider-Tube-Guard-device-A-Photograph-of-the-Haider-Tube-Guard-device-The-blue_fig1_298739186
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a) aumento da porção lateral que promovesse o afastamento da 

mucosa bucal do paciente para evitar lesões (Figura 10); 

b) inserção de duas pistas, sendo uma superior e uma inferior, para 

posicionamento dos dentes (Figura 11); 

c) adição de duas saliências, sendo uma anterior para acomodação 

dos lábios do paciente e uma posterior para servir como batente 

e impedir o deslizamento dos dentes (Figura 12). 

 

 

Figura 10 – Alteração em um bocal de endoscopia com aumento da porção 

lateral  

 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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Figura 11 – Alteração no bocal de endoscopia com inserção de duas pistas para 

acomodação dos dentes, uma na porção superior e outra na porção inferior da 

peça. 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

Figura 12 – Alteração no bocal de endoscopia com inserção de saliências  

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

 Outro ponto importante a ser observado é o fato de que a altura do orifício 

central dos bocais para endoscopia é de aproximadamente 20 mm. É proposto na 
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elaboração do protótipo que o tubo endotraqueal passe através desse orifício. Por 

outro lado, pesquisas recomendam, para uso clínico, tubo orotraqueal com 

largura entre 8 mm e 9 mm para assegurar adequada ventilação (Kim et al. 

2017). Como os pacientes utilizarão o protetor continuamente enquanto 

estiverem intubados, propomos a redução do orifício do protetor para 9 mm para 

proporcionar conforto ao paciente e prevenir lesões em articulação temporo-

mandibular devido ao uso prolongado do mesmo. 

Posteriormente, após analisarmos as variáveis acima descritas e 

inserirmos as modificações necessárias no molde artesanal, esse modelo foi 

enviado para desenvolvimento de um desenho em 3D. Este desenho foi 

realizado por um profissional da área no programa SolidWorks 2018. Em 

seguida, o desenho foi impresso em impressora 3D, modelo Sethi 3D. A 

confecção do desenho e a impressão foram feitas em laboratório no Instituto de 

Ciência e Tecnologia, Campus de São José dos Campos, da Universidade 

Federal de São Paulo. Os parâmetros da impressão foram densidade da peça de 

60% e densidade da estrutura de suporte de 5%. O material utilizado para 

impressão da peça foi ácido polilático (PLA). O ácido polilático, principal 

filamento utilizado em impressoras 3D, é um poliéster alifático, sintetizado a 

partir do ácido lático obtido de fontes renováveis, não tóxico, semicristalino ou 

amorfo, biodegradável e biocompatível com o corpo humano (Besko et al. 2017; 

Ghalia, Dahman 2017). Devido a suas propriedades, PLA tem sido comumente 

utilizado nas indústrias alimentícias, farmacêuticas e médicas (Davachi,  

Kaffashi 2015). 

Após a confecção do desenho técnico e da impressão do protetor 

realizados pelos pesquisadores da UNIFESP, a peça foi submetida à desinfecção 

química e posicionada em um paciente internado na UTI, do Hospital Municipal 

de São José dos Campos –SP, e verificou-se a necessidade de nova adequação  
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na peça projetada em relação à  um aumento na altura do orifício e uma 

diminuição da largura do corpo do protetor para melhora na adaptação.  

Nesse sentido, outro desenho técnico foi necessário ser realizado para 

incluir as adequações acima relatadas, bem como uma nova impressão da peça. 

Desse modo, uma nova impressão em 3D do protetor foi feita junto à empresa 

3D Tecnologia, localizada nas dependências do Parque Tecnológico, de São 

José dos Campos. O material utilizado para a impressão da peça foi o PLA. 

Após desinfecção química, essa peça foi novamente posicionada em um 

paciente intubado na unidade de terapia intensiva do Hospital Municipal de São 

José dos Campos – SP. Após a execução do procedimento, consideramos 

necessária ainda, juntamente com a equipe de enfermagem e fisioterapia da UTI, 

a inclusão de dois orifícios laterais e de um gancho frontal para fixação do tubo 

orotraqueal na peça. Dessa maneira, novo desenho técnico e impressão 3D 

utilizando material Polietileno Tereftalato de Etileno Glicol (PETG) foram 

realizados com a empresa 3D Tecnologia e, chegou-se então, à versão final do 

protótipo com a inclusão das modificações acima citadas. 

O PETG é um material comercializado com a proposta de adequada 

capacidade para impressão, assim como o PLA e vem ganhando espaço 

principalmente quando se há a necessidade de construir peças flexíveis e 

duráveis ( Santana et al., 2018).  
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5 RESULTADO 

 

 

5.1 Primeira versão do protótipo 

 

 

Decorrido uma semana de acompanhamento dos três pacientes com o 

protetor bucal adaptado, verificou-se que, nos pacientes onde a estabilidade do 

dispositivo foi adequada e seu uso foi possível em tempo integral, as lesões 

desapareceram. Essas lesões estavam sendo provocadas pelo contato do bordo 

incisal dos dentes inferiores com a língua e, com a colocação do protetor, esse 

contato foi eliminado. Entretanto, o encaixe do dispositivo intraoral não foi 

totalmente apropriado devido à diferença de tamanho entre a cavidade oral dos 

pacientes e o protetor pré-fabricado. Como os protetores pré-fabricados possuem 

tamanho único, tal característica impossibilitou o perfeito encaixe do mesmo à 

cavidade bucal de todos os pacientes. Além disso, observou-se intensa salivação 

dos pacientes após a instalação do protetor, o que não foi desejável já que esse 

efeito demandava que os pacientes recebessem cuidados para aspiração dessa 

saliva com muita frequência. 

Caso optássemos pela utilização do modelo do protetor pré-fabricado 

como modelo final, recomendar-se-ia a confecção e teste de protetores de 

tamanhos variados para que a questão do tamanho e adaptação à cavidade bucal 

dos pacientes fosse resolvida ou ainda colocar o protetor esportivo pré-fabricado 

em contato com água fervente para melhor adaptação do mesmo ao usuário, 

como preconizado pelo fabricante, tornando esse tipo de dispositivo descartável 

após o uso. Com base nas observações realizadas no teste prévio, a inclusão de 

um cabo ou lingueta também seria indicada, já que facilitaria o manuseio, a 

inserção e a remoção do dispositivo.   
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Quanto à salivação intensa observada com a instalação do dispositivo, 

uma diminuição no tamanho do aparelho poderia ser favorável, restringindo a 

abrangência do aparelho apenas para região anterior. 

Uma importante questão na rotina da UTI observada no teste piloto é que 

alguns pacientes apresentaram reflexo de morder o tubo endotraqueal, 

ocasionado intercorrências muito sérias, como obstrução do tubo, que poderiam 

até ser fatais por interromper o fluxo de ar enviado do respirador aos pulmões. 

Para solucionar este problema, é corriqueiro o uso de um objeto chamado 

Cânula de Guedel (figura 13) para atuar como um bloqueio de mordida (King, 

1997). Desse modo, seria apropriado que o dispositivo proposto também 

solucionasse esse problema. Entretanto, o dispositivo em teste não atenderia a 

esse requisito devido à instabilidade encontrada nesse modelo. Uma vez que, 

como não estava perfeitamente adaptado, não era prudente que fosse utilizado 

com essa finalidade. 

 

 

Figura 13: Cânula de Guedel 

 

Fonte: www.rhosse.com.br/canula-orofaringea-de-guedel 
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Diante dessas observações, apesar da redução no número de lesões 

verificadas com o uso do dispositivo, foram necessárias modificações no modelo 

quanto à estabilidade, ao tamanho e à resistência. 

 

 

5.2 Adequações realizadas no protótipo 

 

 

As figuras 14 e 15 ilustram o desenho técnico e o desenho em três 

dimensões, a figura 16 mostra a função de cada parte do dispositivo e a figura 

17, a peça impressa produzida no laboratório da UNIFESP.  

 

 

Figura 14 – Desenho técnico do protetor 

 

Fonte: Arquivo da autora. 
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Figura 15 – Protótipo do desenho em três dimensões 

 

Fonte: Arquivo da autora. 

 

 

Figura 16 -  Desenho do protótipo com detalhamento das partes 

 

Legenda: 1-Aletas para afastar bochechas; 2- Orifício para inserção do tudo endotraqueal com 11 mm 

de altura para comportar de maneira justa os diâmetros mais utilizados de tubos endotraqueais em 

adultos; 3- Escudo extra bucal para fixação e estabilidade do dispositivo; 4- Pista para acomodação 

dos dentes; 5-Batente para impedir o deslizamento dos dentes para porção posterior; 6- Batente 

anterior para acomodar a região dos lábios e impedir o deslizamento dos dentes para porção anterior; 
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7-Haste para ser utilizada como opção de fixação externa; 8- Orifício como opção de fixação externa. 

Fonte: Arquivo da autora. 

 

 

Figura 17 – Protótipo impresso  

  

 

Fonte: Arquivo da autora 

 

 

Após análise do material impresso, constatou-se que o protótipo não 

apresentou acabamento nas laterais como arredondamento das bordas e não era 

adequado para testes de longa duração em pacientes devido à baixa resistência 

do material. Além disso, ao posicionarmos o mesmo em um paciente foi notada 

a necessidade de novas alterações em relação ao tamanho do dispositivo e altura 

do orifício para a passagem do tubo endotraqueal. 

Sendo assim, o corpo do dispositivo foi estreitado a fim de impedir o 

contato prematuro com os dentes inferiores que estavam impedindo o correto 

posicionamento no paciente. Adicionalmente, foi feita uma alteração na medida 

da luz do aparelho, ou seja, na altura da abertura central da peça correspondente 
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à passagem do tubo endotraqueal, que passou de 9 mm para 11 mm. Tal 

alteração é justificada com base nas medidas dos tubos utilizados, correspondem 

à parte interna do mesmo, portando, um tubo 9 mm possui 11 mm de diâmetro. 

As figuras 18,19 e 20 demonstram o desenho e a peça impressa após as 

modificações do protótipo. O projeto foi cadastrado na Agência Unesp de 

Inovação a fim de solicitarmos requerimento de patente e, atualmente, tramita 

sob o protocolo de comunicação de invenção 19CI084. 

Após a realização do procedimento de posicionar esse segundo dispositivo 

em um paciente (figura 21), observou-se uma melhor adaptação do mesmo à 

cavidade bucal do indivíduo em comparação ao resultado obtido com a primeira 

peça impressa.  

 

 

Figura 18- Protótipo alterado 

 

Fonte: Arquivo da autora 
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Figura 19 – Desenho do protótipo após alterações  

 

Fonte: Arquivo da autora 

 

 

Figura 20 – Peça impressa 

 

Fonte: Arquivo da autora 

 

 

Figura 21 – Protótipo posicionado no paciente 

 

Fonte: Arquivo da autora. 
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Ainda com o objetivo de aperfeiçoar o modelo do protetor proposto no 

presente trabalho, durante o posicionamento do dispositivo no paciente, foi 

observada a necessidade da inclusão de duas aberturas laterais no escudo frontal, 

como exemplificado na figura 22. Essas aberturas facilitariam a visualização da 

boca do paciente,e a inserção de uma sonda para aspirar as secreções do paciente 

sem a necessidade de remoção do protetor. Além disso, a inclusão de um gancho 

no escudo externo do protótipo (figura 22), próximo ao orifício de inserção do 

tubo orotraqueal, proporcionaria fixação do tubo sem promover lesões nos 

lábios do paciente, oferecendo maior conforto para o paciente e praticidade na 

manipulação da peça quando comparado ao modelo ilustrado na figura 23.  

 

 

Figura 22 – Sugestão de alterações na peça após procedimento de 

posicionamento em paciente 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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Figura 23 – Fixação externa do tubo endotraqueal 

 

Fonte: Arquivo da autora. 

 

 

As figuras 24 e 25 ilustram o desenho e peça, confeccionados pela 

empresa 3D Tecnologia, contendo os orifícios laterais e um gancho frontal. 

Após essas adequações, consideramos que essa versão do protótipo apresentou 

características consideradas fundamentais para estabilidade da peça e conforto 

do paciente. 

 

 

Figura 24- Desenho do protótipo com orifícios laterais e gancho frontal 

 
Fonte: Arquivo da autora. 
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Figura 25- Peça modificada e impressa 

 
Fonte: Arquivo da autora. 

 

 

Essa última peça produzida, considerada o protótipo final, além de 

prevenir lesões na mucosa interna da boca de pacientes intubados, evitaria que 

pacientes mordessem o tubo endotraqueal e preveniria lesões decorrentes da 

fixação externa do tubo. 

A figura 26 mostra o modelo final do protótipo em posição, em uma 

simulação em paciente. Nesse modelo, observa-se que: 

 

 a) a remoção da fixação externa anteriormente utilizada, 

proporciona   mais conforto ao paciente; 

 b) a presença de um gancho adicional promove fixação da peça e 

oferece estabilidade para que não ocorra movimentação ântero 

posterior do tubo e consequente extubação do paciente; 

  c) a porção interna, afasta mucosas e previne lesões. 

 

Evidenciamos que as bordas internas deverão ser arredondadas 

manualmente para evitar injúrias à mucosa do paciente, uma vez que todo corpo 

do dispositivo ficará na região intra bucal e em contato íntimo com as mucosas 

dos pacientes. No caso de produção em larga escala do protótipo, o método de 

injeção seria mais indicado. Neste método, é realizado um molde e contra molde 
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e o material é injetado nos mesmos, garantindo um acabamento mais adequado, 

eliminando a necessidade de acabamento manual e com custo muito reduzido. 

Dessa forma, sugere-se incluir bordas internas arredondadas no desenho do 

protótipo.  Além disso, protótipos de diferentes tamanhos poderiam ser 

fabricados para contemplar pacientes com tamanhos diferenciados de cavidade 

bucal, incluindo os pediátricos. 

 

 

Figura 26 – Protótipo final posicionado 

 

Fonte: Arquivo da autora. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

O uso de protetores bucais como protocolo para pacientes em UTIs não é 

uma realidade atual. Entretanto, mostra-se como uma forma simples e barata de 

melhorar a qualidade de atendimento ao paciente e colaborar com seu 

restabelecimento. Para otimizar o uso e a eficiência de protetores para prevenção 

de lesões, recomenda-se  dispositivo de estrutura simples, estável e que tenha a 

capacidade de afastar os tecidos moles dos dentes e de baixo custo. As 

características desejáveis desse objeto seriam: confeccionado em material 

flexível e resistente à pressão/força de mordida prolongada sem se fragmentar 

ou perfurar (Davis, 1989) e sem necessidade de moldagem prévia para sua 

confecção e passível de desinfecção ou autoclavagem, possibilitando a 

reutilização no sistema de serviço de saúde. 

A literatura, apesar de escassa no tema do uso de protetores em pacientes 

hospitalizados em UTI, nos apresenta aspectos positivos e negativos quanto aos 

modelos anteriormente elaborados. A seguir relatam-se alguns desses aspectos: 

  

a) Quanto à moldagem prévia: a maioria dos trabalhos demonstra 

protetores que exigem uma moldagem prévia e um trabalho de 

confecção do dispositivo em laboratório (Sijeria et al., 2017; 

Chaudhary et al., 2018; Kiat-amnuay et al., 2008; Yamanaka et al., 

2014; Hanson et al., 1975; Kobayashi, 2005; Roberts, 1995; Sharma 

et al., 2014 ). Em pacientes com movimentos involuntários, essas 

moldagens devem ser feitas enquanto o paciente estiver sob sedação 

ou anestesia geral. Além disso, os materiais utilizados para 

moldagem podem se soltar tornando o procedimento arriscado. 

Sendo assim, o fator moldagem deveria ser evitado no protótipo 
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ideal. Atualmente, contamos com o recurso da moldagem digital, 

porém, o fato do paciente estar intubado dificultaria o escaneamento. 

b) Quanto ao material para ser confeccionado: na literatura são 

encontrados dispositivos confeccionados utilizando resina acrílica, 

borracha (Sheller, 1992) e materiais poliméricos (Croglio et al., 

1990; Kobayashi et al., 2005; Hayward et al., 1979). Resina acrílica é 

citada na maioria dos trabalhos associado à moldagem prévia o que 

excluiria sua escolha. O material ideal deve oferecer conforto ao 

paciente e preferencialmente ser autoclavável, o que oferece a 

possibilidade de ser reutilizado e disponibilizado na rotina de 

atendimento de unidades de terapia intensiva; 

c) Outras considerações: dispositivos removíveis são mais fáceis de 

inserir e retirar e são mais higiênicos (Kiat-amnuay et al., 2008). 

 

No presente estudo, um protótipo de protetor bucal foi elaborado 

partindo de um bocal para endoscopia. Após modificações dimensionais e 

estruturais quanto ao posicionamento dos dentes e afastamento da mucosa em 

pacientes seguido de testes clínicos, o desenho final de um protetor bucal foi 

elaborado. Esse desenho reuniu todas as características desejáveis através do 

aperfeiçoando dos modelos e desenhos elaborados  anteriormente nesse estudo. 

Durante esse processo, o trabalho de Hanson et al. (1975) foi utilizado como 

referência ao destacar alguns requisitos que um adequado protetor bucal deverá 

apresentar: 

 

 a) Afastar do plano oclusal os tecidos que podem ser danificados por 

movimentos involuntários da mandíbula; 

b) Não provocar danos à mucosa bucal do paciente; 

c) Permitir pequenos movimentos mandibulares; 
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d) Resistir às forças de ruptura e deslocamento; 

e) Permitir a cicatrização de tecidos bucais traumatizados; 

f) Ser facilmente fabricado e instalado sem desconforto ou risco para o 

paciente e passível de cuidados orais diários. 

 

No presente estudo, destacamos que o programa e o tipo de impressora 

utilizados para desenvolvimento do desenho e a impressão do protetor 

influenciaram no design final do protótipo ao não permitir o arredondamento das 

bordas internas do dispositivo. Essa adequação deve ser realizada quando a peça 

for futuramente fabricada e por esse motivo sugere-se o método de injeção para 

sua fabricação.  

Em uma análise comparativa entre o dispositivo intraoral elaborado no 

presente estudo e modelos descritos na literatura e ilustrados nas figuras 

27,28,29 e 30 podemos observar que a maioria deles é feito de maneira 

individualizada, exigindo moldagens prévias e, em muitos casos ainda a 

confecção é realizada em laboratório, incluindo uma etapa protética, o que 

demanda tempo e a presença de um cirurgião dentista dentro das UTIs. O 

modelo proposto neste trabalho tem a intenção de disponibilizar um dispositivo 

dentro das UTIs que possa ser instalado com facilidade pela equipe de 

enfermagem já que a presença do CD dentro das UTIs ainda não é uma 

realidade.  
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Figura 27 – Modelo proposto por Sijeria P et al.2017  

 

Figura A: aparelho em posição e com acessórios e fio para remoção. Figura B: aparelho feito em 

resina acrílica numa visão frontal e fora da boca.  

Fonte: Sijeria P et al.2017. 

 

 

Figura 28 – Modelo descrito por Yamanaka et al., 2014. 

 

Figura A: trauma causado pela oclusão dos dentes na língua. Figuras B, C e D: dispositivo 

confeccionado em resina acrílica com aumento da porção oclusal com a finalidade de impedir esse 

trauma. 

Fonte: Yamanaka et al, 2014. 
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Figura 29 -  Modelo proposto por Wilkinson & Wilkinson, 1992, com 

necessidade de moldagem prévia e confecção em laboratório.  

 

Fonte: Wilkinson , Wilkinson, 1992. 

 

 

Figura 30 – Modelo proposto por Roberts, 1995. 

 

 

 Figura A: dispositivo posicionado em modelos de gesso. Figura B: visão frontal do dispositivo, nesse 

caso existe a necessidade de moldagem prévia e confecção da peça no laboratório. 

Fonte: Roberts, 1995. 

 

 

A B 
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Com relação ao material utilizado na impressão do protetor elaborado no 

presente estudo, a escolha do PLA justifica-se pelas características do material 

quanto à biocompatibilidade com tecido humano, frequente utilização em 

impressão em 3D e baixo custo. Entretanto, salientamos que o material para 

confecção em larga escala final deve ser preferencialmente feito de maneira 

injetada e em material autoclavável para permitir múltiplas utilizações. Há 

vários tipos de materiais utilizados na área da saúde que atendem esses 

requisitos, entre eles estão polímeros, tais como: polieteretercetona (PEEK), 

polifenilsulfona (PPSU) e polisulfona (PSU). A escolha final do material fica a 

critério do responsável pela fabricação dos mesmos que deverá levar em 

consideração outros quesitos como disponibilidade do material e custos 

associados (Sant Anna JP, 2019). 

 Em um ambiente tão contaminado como a cavidade bucal de um 

paciente respirando por meio de um ventilador mecânico, a colonização 

bacteriana na forma de biofilmes em superfícies causa infecções persistentes e é 

uma questão de grande preocupação para os profissionais de saúde 

(Mohankandhasamy Ramasamy, Jintae Lee, 2016). O emprego de materiais 

impregnados com nanoparticulas de prata em dispositivos, na área médica, tem 

se mostrado muito promissor para o controle de infecções devido à grande 

atividade microbicida do metal que muito colaboraria na prevenção da 

colonização de micro-organismos na superfície dos dispositivos (Monteiro et 

al,2009). Nesse sentido, estudos sobre a eficiência da impregnação de metal na 

superfície de protetores bucais para o controle de infecções em pacientes na UTI 

são recomendados. 

O protetor desenvolvido nesse trabalho foi inicialmente idealizado para 

uso em pacientes adultos, o tamanho do orifício do protótipo permite a 

passagem de tubos endotraqueais rotineiramente utilizados na na UTI. 

Entretanto, o uso do protetor ficaria limitado apenas em casos muito específicos, 
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onde o tubo endotraqueal utilizado ultrapasse a medida de 11 mm destinada à 

passagem do mesmo no protetor. A confecção do dispositivo com medidas 

menores também seria muito válida para que pudesse ser utilizado também em 

pacientes pediátricos. A função do protetor  bucal ora proposto não está restrita 

somente a prevenção de lesões bucais em pacientes intubados, objetivo inicial 

do trabalho, como também redução do ato involuntário dos pacientes sem lesões 

em morder o tubo, evento verificado na rotina das UTIs (Aehlert, 2007). Além 

disso, a fixação externa do tubo endotraqueal, proporcionada pelo protótipo ora 

desenvolvido, preveniria lesões decorrentes do modo atualmente empregado 

para fixar os tubos em pacientes. 

Com base nesse trabalho, evidencia-se também a importância de um 

trabalho interdisciplinar na assistência de indivíduos críticos em hospitais, além 

de apreciar o trabalho do cirurgião-dentista em Unidades de Terapia Intensiva. 

De acordo com Curi et al (2017), a ação de equipes interdisciplinares objetiva 

um atendimento de excelência aos pacientes e requer conhecimento científico, 

experiência em gestão e qualidade de assistência dos profissionais envolvidos. 

Nesse contexto, a Odontologia destaca-se no ambiente hospitalar, especialmente 

nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), como uma especialidade atuante em 

diversas situações, sendo desde o diagnóstico de patologias bucais até a 

proposição de procedimentos necessários para a saúde bucal e a manutenção da 

qualidade de vida do paciente. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 

       O dispositivo elaborado no presente estudo reuniu características que 

permitem a prevenção das lesões bucais em pacientes de UTIs, uma vez que 

promove a desoclusão e reduz o contato dos dentes com a língua, que pode ser 

utilizado de maneira simples e sistemática pela equipe de enfermagem de 

hospitais. 

O uso do protetor bucal proposto também evitaria que pacientes 

mordessem o tubo endotraqueal, problema recorrente dentro das UTIs, além de 

prevenir lesões de lábio ocasionadas pela fixação externa do tubo atualmente 

praticada. 

Apesar de o dispositivo ter sido elaborado inicialmente para uso em 

pacientes adultos, seu uso na UTI pediátrica seria de grande valia. 

Ainda serão necessárias modificações quanto ao arredondamento das 

bordas da peça e a realização de um teste clínico com pacientes intubados para 

avaliar sua efetividade. A fabricação do protetor em material autoclavável 

permitiria a sua reutilização. Nesse sentido, pesquisas sobre a confecção do 

protótipo utilizando outros polímeros de maneira injetada serão necessárias. 

 As ações de cirurgiões dentistas são importantes dentro dos hospitais, bem 

como sua integração com os demais profissionais da área médica, para, que as 

medidas preventivas na saúde oral dos pacientes muito contribuam para o 

restabelecimento dos indivíduos, principalmente daqueles que se encontram em 

UTIs. 
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APÊNDICE A – Formulário para avaliação prévia da cavidade bucal dos pacientes 

para detectar traumas ou lesões já instaladas. 
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APÊNDICE B - – Termo de consentimento livre e esclarecido.  

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa intitulada:  

Piloto para desenvolvimento de dispositivo de proteção oral para pacientes em 

unidades de terapia intensiva. 

A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS: O motivo que nos leva a 

estudar o problema é a alta incidência de lesões bucais em pacientes nas unidades de 

terapia intensiva. Nesse sentido, esse estudo visará elaborar um dispositivo para prevenir 

a ocorrência desse problema. Esse dispositivo é facilmente colocado e removido se 

necessário pela equipe de enfermagem com orientação do cirurgião dentista. O 

procedimento acontecerá da seguinte forma: o paciente que se encontrar intubado na 

unidade de terapia intensiva receberá uma visita do cirurgião dentista que fará a avaliação 

de sua cavidade oral e observando a indicação fará a adaptação e colocação de um 

protetor bucal adaptado para suas condições. Observando o bom posicionamento do 

protetor o paciente permanecerá com ele durante sua internação, lembrando que a equipe 

de enfermagem já foi previamente orientada quanto à colocação e remoção do dispositivo 

bem como orientações sobre a higienização do mesmo e da cavidade oral do paciente. O 

paciente receberá visitas de controle do cirurgião dentista a cada 48 horas. 

Tendo como base um protetor bucal esportivo duplo, previamente comprado 

pela pesquisadora, adaptações serão realizadas por ela a fim de que ele se 

adapte adequadamente e principalmente que o seu uso, indicado 

principalmente para pacientes com dois dias para reavaliação do caso e estará a 

disposição para qualquer dúvida ou interferência necessária durante esse período.   

 

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFCIOS: O desconforto que eventualmente poderá 

ocorrer aos pacientes que participarem dessa pesquisa seria o momento da adaptação do 

protetor bucal, já que esse procedimento exige um breve manejo do paciente e visto que 

não é um procedimento padrão, os outros pacientes internados não terão. Porém esse 

esforço se justifica levando em consideração os benefícios de um cuidado maior do ponto 

de vista odontológico e a prevenção de possíveis lesões orais.  Além disso, há o risco de 

não adaptação por parte do paciente ou por parte da equipe de enfermagem que terá que 
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fazer a manipulação do dispositivo. Porém tanto a equipe quanto os acompanhantes 

serão orientados de que a qualquer momento o uso será interrompido, visando sempre o 

bem-estar do paciente. 

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTÊNCIA: As visitas de acompanhamento do cirurgião 

dentista ocorrerão somente no período de internação do paciente sem que a profissional atrapalhe 

qualquer procedimento que o paciente precise se submeter. Caso o paciente apresente algum 

problema bucal nesse período ele será acompanhado pelo cirurgião dentista responsável pela 

pesquisa. 

 

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE 

SIGILO: Você será esclarecido (a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. 

Você é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a 

participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar 

não irá acarretar qualquer penalidade ou perda de benefícios. 

O pesquisador irá tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. O nome ou 

o material que indique participação não será liberado sem a sua permissão. O participante 

não será identificado (a) em nenhuma publicação que possa resultar deste estudo. Uma 

cópia deste consentimento informado será arquivada no Curso de Mestrado Profissional 

do Instituto de Ciência e Tecnologia, do Campus de São José dos Campos, UNESP e 

outra será fornecida a você.  

CUSTOS DA PARTICIPAÇÃO, RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO POR EVENTUAIS 

DANOS: A participação no estudo não acarretará custos para você e não será disponível 

nenhuma compensação financeira adicional.  

 

 

 

DECLARAÇÃO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSÁVEL PELA PARTICIPANTE: Eu, 

_____________________________________________, (nacionalidade) 

________________________________, portador (a) do RG no. ________________________, residente à 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________, na cidade de __________________________________, 

estado de _____________, responsável pelo paciente 

____________________________________________________________________, portador do RG no. 

__________________________________, autorizo a participação voluntária do mesmo nas atividades da 

pesquisa e declaro que fui informada (o) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e 
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esclareci minhas dúvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informações e motivar 

minha decisão se assim o desejar. A pesquisadora e cirurgiã dentista Milena Miranda Goulart Guirado 

certificou-me de que todos os dados desta pesquisa serão confidenciais.  

Em caso de dúvidas poderei chamar a Cirurgiã Dentista Milena Miranda Goulart Guirado no telefone (12) 

997919235 ou o Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Ciência e Tecnologia do Campus de São José 

dos Campos, UNESP de São José dos Campos, SP. 

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de consentimento livre e 

esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

 

                        São José dos Campos,_____de________________de 20___. 

 

Nome  Ass. do Resp. pelo Participante Data 

Nome  Assinatura do Pesquisador Data 

Nome  Assinatura da Testemunha Data 
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ANEXO A -– Certificado do Comitê de Ética 
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