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RESUMO 

 
 
Queiroz TS. Comportamento da associação entre protetor bucal e malha de reforço 
em poliamida na absorção de impacto em região anterior maxilar: análise in silico e 
in vitro [dissertação]. São José dos Campos (SP): Universidade Estadual Paulista 
(Unesp), Instituto de Ciência e Tecnologia; 2023. 
 

 
Esse estudo avaliou in vitro e in silico as respostas dentoalveolares em incisivos 
centrais frente a traumas na região anterior da maxila, com uso de protetores bucais 
(PB) reforçados por malha em poliamida em três diferentes localizações. Os grupos 
de estudo foram divididos em crânio com PB convencional em EVA (etileno vinil 
acetato) com 4mm de espessura; PB em EVA 4mm de espessura (controle) com 
reforço a 1mm (Mg 1+3), 2mm (Mg 2+2) e 3mm (Mg 3+1) do limite vestibular. No 
estudo in vitro um modelo do crânio foi impresso em Resina Spin Red - Quanton 3D 
abrangendo a região maxilar e os dentes individualmente em resina Resilab Clear - 
Wilcos e o ligamento periodontal foi simulado em silicone de adição. Para mensurar 
as microdeformações, foram colocados extensômetros no processo alveolar da 
maxila e no centro das coroas dos dentes 11 e 21, paralelos ao longo eixo destes. 
Os PB foram produzidos em EVA com reforços de acordo com cada grupo (n=10). O 
impacto foi realizado por meio de uma máquina específica desenvolvida aplicando a 
energia de Ep=0,5496 J, com força dentro do limite elástico do material do crânio no 
sentido horizontal paralelo ao solo e perpendicular à superfície de contato da esfera 
de 35mm. No estudo in silico, os quatro grupos foram modelados e analisados por 
análise explícita dinâmica simulando impacto por meio de uma esfera de aço com 
35mm de diâmetro e 7.8 g/cm³ de densidade a 1m/s com todas as condições 
semelhantes ao estudo in vitro. Os materiais foram considerados isotrópicos, 
homogêneos e lineares. Os contatos seguiram as mesmas condições físicas do 
ensaio in vitro (friccional e colado). As malhas foram definidas com tetraedros após 
convergência de 10%. As deformações e tensões máximas principais nos dentes e 
na maxila foram apresentadas em gráficos colorimétricos. Os dados obtidos do 
estudo in vitro foram submetidos aos testes de Shapiro-Wilk, Kruskal-Wallis e ao 
teste de comparação múltipla de Dunn (significância de 5%). Os resultados  
mostram diferença estatística para o grupo sem reforço em relação aos demais 
grupos (p = 6,8x10-5), em relação às as microdeformações (με) nas diferentes áreas 
de impacto, não foi possível observar diferença estatística (p = 0,879). Os resultados 
da análise por elementos finitos corroboraram com o estudo in vitro por 
extensometria, o que permite validação dos modelos teóricos e práticos para 
análises futuras.  
 
 
Palavras-chave: protetor bucal; trauma dentário; malha de reforço; resposta 
biomecânica. 
 
 
 
 



 
 

   
 

ABSTRACT 

 
 
Queiroz TS. Behavior of the association between mouthguard and polyamide 
reinforcement mesh on impact absorption in anterior maxillary region: in silico and in 
vitro analysis [dissertation]. São José dos Campos (SP): São Paulo State University 
(Unesp), Institute of Science and Technology; 2023. 

 
 
This study evaluated in vitro and in silico dentoalveolar responses in central incisors 
to trauma in the anterior region of the maxilla, using mouthguards (MG) reinforced 
with polyamide mesh in three different locations. The study groups were divided into 
skull with conventional PB in EVA (ethylene vinyl acetate) with 4 mm thickness; PB in 
4mm thick EVA (control) with reinforcement at 1mm (Mg 1+3), 2mm (Mg 2+2) and 
3mm (Mg 3+1) from the vestibular limit. In the in vitro study, a skull model was 
printed in Spin Red Resin - Quanton 3D covering the maxillary region and teeth 
individually in Resilab Clear - Wilcos resin and the periodontal ligament was 
simulated in addition silicone. To measure the microdeformations, extensometers 
were placed in the alveolar process of the maxilla and in the center of the crowns of 
teeth 11th and 21th, parallel to their long axis. The BP were produced in EVA with 
reinforcements according to each group (n=10). The impact was performed by a 
specific machine developed, applying Ep=0.5496 J of energy, with force within the 
elastic limit of the skull material in the horizontal direction parallel to the ground and 
perpendicular to the contact surface of the 35mm sphere. In the in silico study, the 
four groups were modeled and analyzed by dynamic explicit analysis, simulating 
impact through a steel sphere with 35mm in diameter and 7.8 g/cm³ of density at 
1m/s with all conditions similar to the in vitro study. The materials were considered 
isotropic, homogeneous and linear. The contacts followed the same physical 
conditions of the in vitro test (frictional and glued). Meshes were defined with 
tetrahedrons after 10% convergence. The main maximum deformations and stresses 
in the teeth and in the maxilla were presented in colorimetric graphs. The data 
obtained from the in vitro study were submitted to the Shapiro-Wilk, Kruskal-Wallis 
and Dunn's multiple comparison test (5% significance). The results show a statistical 
difference for the group without reinforcement in relation to the other groups (p = 
6.8x10-5), in relation to the microdeformations (με) in the different areas of impact, it 
was not possible to observe a statistical difference (p = 0.879). The results of the 
finite element analysis corroborated the in vitro study by extensometry, which allows 
validation of theoretical and practical models for future analysis. 
 
 
Keywords: mouthguard; dental trauma; reinforcement mesh; biomechanical 
response. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A odontologia esportiva é uma das mais recentes modalidades 

odontológicas que demonstra grande ascensão. Essa especialidade engloba desde 

prevenção, até o tratamento de atletas que apresentam lesões orofaciais e 

patologias orais (Saini, 2011). Grande parte das práticas esportivas apresentam 

riscos de traumas orofaciais e concussões aos atletas participantes, o que torna a 

incidência de lesões orofaciais no esporte amplamente documentada (Fernandes et 

al., 2019; Knapik., et al., 2007; Lam, 2016; Piccininni et al., 2017; Sousa et al., 2020; 

Tribst et al., 2020). 

As lesões orofaciais representam uma classe de trauma, que inclui fraturas 

em coroas dentárias, laceração de tecidos moles, como a língua e gengiva, traumas 

em ossos da face, danos na articulação temporomandibular (Ahmed et al., 2021; 

Knapik et al., 2007; Sousa et al., 2020; Tribst et al., 2020), fraturas radiculares, 

concussão, subluxação, extrusão, intrusão, luxação e avulsão dentária (Tuna et al., 

2014). Traumas na região oral e maxilofacial podem apresentar-se inconvenientes, 

como diminuição na performance do atleta, bem como afastamento da participação 

em competições importantes, além de afetar mudanças na expressão facial, limitar 

ações cotidianas como mastigação, fonação, influenciar negativamente a nutrição e, 

consequentemente gerar perda de massa muscular, redução de desempenho, força 

e ritmo de jogo. Essas alterações implicam em grande cobrança do clube, 

empresários e patrocinadores, devido aos investimentos, e, em casos mais graves, 

trazer impactos psicológicos, por promoverem sequelas permanentes (Park et al., 

2021; Saito et al., 2022; Tuna et al., 2014).  

A face é a região do corpo mais vulnerável a traumas e normalmente 

mostra-se como a menos protegida em treinos e competições esportivas. Além 

disso, cerca de 11 a 40% de todas as lesões esportivas envolvem a face e são 

resultantes de impactos por objetos ou contato entre jogadores (Saini, 2011). 

Segundo Sousa e colaboradores (2020), a porcentagem média de esportistas por 

modalidades que sofreram lesões orofaciais de qualquer tipo são: luta livre (83,3%), 

boxe (73,7%), basquete (70,6), karatê (60,0%), jiu-jitsu (41,2%), handebol (37,1%), 

futebol (23,3%), judô (22,3%) e hóquei de campo (11,5%).  Diante disso, em 1950, a 
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American Dental Association (ADA) sugeriu o uso de proteção com dispositivos 

resilientes, os protetores bucais, com a finalidade de evitar ou atenuar lesões 

orofaciais, mesmo quando o impacto não é diretamente exercido sobre o dente 

(Tribst et al., 2020). Após uma década, foram verificados resultados positivos em 

relação à efetividade e diminuição da incidência de danos nas estruturas orofaciais, 

o que tornou obrigatório seu uso em práticas esportivas com contato físico (Sousa et 

al., 2020). Atualmente, a ADA recomenda o uso de protetor bucal para 29 diferentes 

modalidades de esportes, como: artes marciais, luta livre, boxe, hóquei de gelo e 

campo, squash, futebol americano, surfe, skate, basquete, handebol, pólo aquático, 

vôlei, ginástica, raquetebol, rugby, arremesso de peso, hipismo, ciclismo entre outros 

(Knapik et al., 2007; Sousa et al., 2020).   

Os protetores bucais são classificados de acordo com sua confecção, sendo 

estes divididos em três grupos: estoque, método “aquece e morde” e individualizado 

(Saini, 2011; Tribst et al., 2020). Os protetores bucais de estoque são definidos 

como bandejas plásticas que envolvem os dentes, além disso são as opções mais 

baratas e menos precisas. Os realizados através do aquecimento e mordida 

possuem material termoplástico e devem ser aquecidos em água quente e 

modelados em boca através da pressão da mordida. Os protetores bucais 

individualizados são realizados com auxílio do dentista (Bishop et al., 1985), os 

quais utilizam modelos da boca do paciente para obtenção de um protetor bucal 

preciso e eficiente (Tribst et al., 2018), além de oferecer melhor capacidade de 

fonação, cardiorrespiratória e menor incômodo ao atleta (Caneppele et al., 2017).  

O tipo de material utilizado na confecção do protetor bucal pode influenciar 

sua eficácia (Fernandes et al., 2019), entre os materiais mais utilizados na produção 

desse dispositivo são: copolímero de polivinil acetato-polietileno ou etileno vinil 

acetato (EVA), policloreto de vinil, látex, resina acrílica e poliuretano (Knapik et al., 

2007). O EVA é o material mais utilizado, o que garante propriedades físicas ao 

aparelho, possibilitando a absorção de impacto (Kataoka et al., 2014; Tribst el al., 

2020), ser de fácil manuseio, ter habilidade de não absorção de água, além de 

permitir a inclusão de camadas de reforço dentro do protetor (Tribst et al., 2020).  

A espessura sugerida para confecção de protetores bucais feitos de EVA 

para que promova adequada absorção de impacto, está entre três e quatro 

milímetros (Kataoka et al., 2014). Westerman e colaboradores (2002) verificaram 
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que o aumento na espessura a partir de 4 mm apresentaria uma pequena melhora 

na absorção de impacto, o que não traria grandes benefícios por diminuir o conforto 

do usuário (Knapik et al., 2007). 

Os protetores bucais atuam reduzindo lesões orofaciais através da 

prevenção de fraturas ou deslocamento de dentes (Caneppele et al., 2017); proteção 

contra fraturas da mandíbula; redução da possibilidade de laceração de tecidos 

moles, através da separação dos dentes e tecidos moles; e redução de concussão 

através da estabilização da cabeça ao utilizar o protetor bucal (Knapik et al., 2007). 

A dissipação de forças é realizada devido à cobertura adequada realizada pelo EVA 

em todos os dentes e estruturas, e a redução do impacto para o complexo da 

articulação temporomandibular é obtido através do espaço entre a cabeça da 

mandíbula e a cavidade articular, obtido pela separação entre os dentes pelo 

protetor bucal. Durante o impacto, esse espaço é suficiente para reduzir ou prevenir 

traumas entre as estruturas previamente citadas (Piccininni et al., 2017).  

Apesar de sua capacidade de reduzir riscos de danos orofaciais, alguns 

atletas julgam ser difícil utilizar este equipamento, relatando instabilidade, sensação 

de boca seca, mau hálito, dificuldade na fala e ao respirar, além de náuseas e 

percepção de queda na performance (Caneppele et al., 2017). Entretanto, uma 

revisão sistemática realizada por Caneppele e colaboradores em 2017, demonstrou 

que o protetor bucal individualizado é o modelo que apresenta menor interferência 

na fala, respiração e sensação de boca seca. Além disso, mostrou-se com melhor 

adaptação na cavidade bucal e menor sensação de náuseas aos atletas analisados. 

O protetor bucal individualizado apresenta resultados mais próximos do que é 

considerado como ideal para uso, promovendo adequada proteção durante as 

atividades de contato (Tribst et al., 2018).  

Embora o uso desse dispositivo em atividades esportivas seja fundamental 

para prevenção ou redução de lesões orofaciais, mesmo com o uso deste durante a 

ocorrência de impactos na face, as tensões aplicadas nas estruturas rígidas ainda 

são relevantes, principalmente em incisivos centrais superiores (Tribst et al., 2020). 

Diante disso, foram realizados estudos em busca de elevar a efetividade dos 

protetores bucais, utilizando reforços, como uso de camadas laminadas, cavidades 

contendo ar (Takeda et al., 2006), inserções de laminados de sorbotano (Bulsara et 

al., 1998), resina acrílica (Patrick et al., 2002), malha de sílica (Tribst et al., 2020), 
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titânio (Kataoka et al., 2014), esponjas e fibra de vidro (Matsuda et al., 2020). 

Entretanto, a literatura mostra-se inconclusiva sobre o melhor método de reforço de 

protetores bucais (Kataoka et al., 2014; Tribst et al., 2020). 

Fibras de nylon modificadas por sílica são um exemplo de material que pode 

ser utilizado para reforço de protetores bucais durante o processo de confecção 

desse dispositivo (Tribst et al., 2020), pois as fibras de nylon possuem amidas 

polares que permitem que cadeias adjacentes realizem ligações de hidrogênio, o 

que favorece a progressão de sua cristalinidade, resistência e durabilidade. A 

eficácia de reforços realizados por meio dessas fibras depende de seus projetos de 

estrutura e orientação, além da força aplicada e sua ligação com o material a ser 

reforçado, para transferência de cargas (Paes-Junior et al., 2017). Além disso, um 

dos métodos considerados mais bem sucedidos para melhorar as propriedades 

mecânicas da resina acrílica é a incorporação de nanopartículas de sílica, o que 

demonstra efeitos significativos tanto em aspectos mecânicos quanto térmicos 

(Cevik et al., 2018).  

No Instituto de Ciência e Tecnologia de São José dos Campos/UNESP-SP, foi 

desenvolvida uma malha composta de nylon (poliamida) incorporada por sílica em 

0.5% de seu volume (patente número BR1020120281198) com a finalidade de unir 

as propriedades mecânicas desses materiais, melhorando a distribuição de cargas 

(Almeida et al., 2016). Baseado nisso, foram realizados estudos onde esta estrutura 

foi inserida dentro de polímeros como resina acrílica e bisacrílica a fim de 

confeccionar estruturas de próteses fixas provisórias (Paes-Jr et al., 2017) e, em 

próteses totais mucossuportadas e implantossuportadas de arco completo (Almeida 

et al., 2016; Gonçalves et al., 2018; Paes-Jr et al., 2017), promovendo melhorias na 

resistência das estruturas testadas.  

Considerando a grande importância e crescimento que a odontologia do 

esporte apresenta (Saini, 2011),  o uso de reforços com fibras de nylon incorporada 

por sílica em protetores bucais customizados pode ser uma solução inovadora na 

absorção de impactos e redução de lesões orofaciais, uma vez que esse tipo de 

trauma acaba por diminuir a performance do atleta e pode afastá-lo de importantes 

competições (Park et al., 2021; Tuna et al., 2014), sendo de grande importância o 

desenvolvimento de novas tecnologias a fim de reduzir esses grandes impactos. 

Tribst e colaboradores (2019) realizaram um estudo in silico em protetores 
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bucais com 4mm de espessura de EVA, reforçados pela malha de nylon incorporada 

por sílica.  O reforço foi posicionado no centro do sentido horizontal da região 

vestibular do protetor bucal, e ao se tratar da disposição cérvico-oclusal, foi situado 

na região cervical dos dentes. Entretanto, não houve diferença significativa na 

resposta biomecânica das estruturas orofaciais frente ao impacto ao utilizar o 

protetor bucal com reforço na disposição previamente citada, quando comparado ao 

protetor bucal convencional de EVA com 4mm de espessura. Considerando o estudo 

preliminar limitado em suas análises entende-se ser interessante avaliar a resposta 

biomecânica das estruturas acometidas, com o reforço a ser posicionado em 

diferentes disposições da zona neutra, em localização centralizada em relação à 

coroa e associar diversos tipos de análises a fim de se ter uma avaliação mais 

completa acerca desta variação de técnica. 

Estudos que utilizam metodologia in silico por meio de análises de elemento 

finito (FEA), apresentam-se confiáveis para avaliar tensões e deformações sob 

aplicação de carga em estruturas complexas desenvolvidas por meio de modelos 

numéricos em softwares. O uso dessa metodologia possibilita desenvolvimento de 

estudos sobre mecânica do trauma por impacto, analisando regiões que podem 

ocorrer falhas estruturais por impacto, interpretação de respostas nos tecidos 

biológicos afetados pelo impacto de forma individualizada, uma vez que é 

extremamente complexo replicar traumas maxilofaciais in situ (Borges et al., 2020). 

Atualmente, há a possibilidade de realizar modelagens complexas e simulações 

computacionais de trauma, analisando de forma precisa e segura e com custo 

inferior ao de protótipos reais, representando também um grande avanço na área 

biológica (Gialain et al., 2016). Dessa forma, o desenvolvimento de modelos 

individualizados de protetores bucais em softwares e analisados por meio do FEA, 

apresenta-se adequado para avaliar a dissipação do impacto em regiões 

maxilofaciais, e os efeitos do uso de diferentes protetores bucais na proteção de 

lesões orofaciais (Tribst et al., 2020). 

Além da análise computacional, os testes in vitro mais comumente utilizados 

para avaliar a absorção de impacto em um protetor bucal ou em seus materiais 

utilizados são através de pêndulo, queda de peso ou pistão. Outro teste importante 

na avaliação de absorção de impacto é o de extensometria, que realiza medições de 

tensão através de energia obtida por compressão (Knapik et al., 2007). Embora 
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frequentemente os estudos atuais utilizem nos testes in vitro dispositivos de pêndulo 

associado a medidores de tensão para verificar a absorção de impacto (Tribst et al., 

2020), a utilização de pêndulos apresenta parâmetros qualitativos como resultados, 

uma vez que a principal medida nesse ensaio é a quantidade absorvida para fraturar 

o corpo de prova e esta é relativa, pois as condições do ensaio e corpo de prova 

podem diferir bastante das condições reais (Pandolfi, 2006). Portanto, é interessante 

o uso de máquina com força controlada de impacto para realização desses testes 

associada a dispositivos de extensometria.  

Diante da necessidade de desenvolvimento de protetores bucais que sejam 

capazes de suprimir as tensões que não são absorvidas por esses dispositivos e 

mostram-se ainda relevantes ao afetar estruturas orofaciais, principalmente incisivos 

centrais superiores, gerando grande impacto na vida pessoal e profissional do 

paciente, é fundamental estudar a possibilidade de reforçar o protetor bucal em 

diferentes disposições com materiais que se mostram eficientes na literatura, através 

da união de metodologias in sílico e in vitro para que apresentem resultados mais 

fidedignos possíveis.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 

 

   
 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

Essa revisão de literatura é constituída de acordo com o tema deste estudo, 

sendo subdividida nos seguintes tópicos: dos Traumas Orofaciais Esportivos, dos 

Protetores Bucais, da Classificação dos Protetores Bucais, dos Reforços, das Fibras 

de Nylon, da Análise por Extensometria, da Análise por Elementos Finitos. 

 

 

2.1 Traumas Orofaciais Esportivos 

 

 

Os traumas orofaciais compreendem injúrias em tecidos moles e duros da 

face, como luxações, intrusões, extrusões, avulsões e fraturas dentárias, lacerações 

de tecidos moles, traumas em estruturas ósseas faciais, além de danos na 

articulação temporomandibular (Kumamoto, 1993; Lam, 2016; Sousa et al., 2020).  A 

ocorrência dessas injúrias é considerada um problema de saúde pública, a qual 

podem acarretar diversas consequências dependendo de sua severidade, e causar 

limitações físicas ao paciente acometido (Bhalla et al., 2013; Frontera et al., 2011). 

Além disso, em alguns casos, o processo terapêutico pode ter elevado valor 

financeiro ou até mesmo, após o tratamento, o paciente ter que lidar com sequelas 

permanentes (Sousa et al., 2020). 

A incidência desses traumas pode ocorrer desde a infância até a vida adulta, 

com uma grande frequência em atividades esportivas, tanto em esportes de contato 

ou não contato (Kumamoto, 1993; Takeda et al., 2006). Diante do aumento da 

popularidade dos esportes de contato e do incentivo à participação de atividades 

físicas desde a infância, pode se verificar um aumento na ocorrência de lesões 

orofaciais (Kumamoto, 1993; Emerich et al., 2010; Frontera et al., 2011; Tulunoglu et 

al., 2006). Com isso, muitos atletas não estão cientes das severas implicações que 

isso podem causar, caso não haja prevenção (Kumamoto, 1993). 

As causas podem ser desde traumas diretos ou indiretos. Sendo os traumas 

diretos verificados quando as estruturas faciais de um atleta entram em contato com 

outro atleta ou até mesmo com equipamentos durante treinos e competições. Já os 
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traumas indiretos ocorrem quando a maxila e a mandíbula de um mesmo indivíduo 

entram em intenso contato em caso de quedas ou golpes, por exemplo (Ozawa et 

al., 2014). Para a ocorrência destes, temos alguns fatores de risco como: idade 

abaixo de 15 anos e até 24 anos, prognatismo ou retrognatismo mandibular, hábito 

de respiração bucal, nível de competição esportiva, uso de aparelhos ortodônticos e 

não uso de protetores bucais. Além dos fatores previamente citados, há relatos que 

dentes cariados, restaurações extensas e insatisfatórias e má oclusão dentaria, 

podem ser considerados fatores predisponentes a fraturas dentárias (Frontera et al., 

2011). 

Na ocorrência de grandes impactos, a face é a estrutura corporal mais frágil 

do corpo humano e geralmente a menos protegida (Kumamoto, 1993). Com isso, em 

um estudo de Glassman publicado por Tuna e colaboradores (Tuna et al., 2014), um 

atleta tem 10% de chance de ser acometido por um trauma orofacial em cada 

sessão de treino ou competição e, 33 a 56% de chances durante toda sua carreira. 

Entretanto, devemos levar em consideração que a prevalência de tais injurias variam 

de acordo com o tipo de esporte praticado, idade do atleta, gênero e grau de contato 

na competição (Andrade et al., 2013; Tuna et al., 2014). 

Geralmente, a região frontal da maxila recebe impactos no sentido 

horizontal, o que gera uma prevalência de 90% das injurias dentárias em incisivos 

centrais superiores, afetando também as estruturas circundantes, o que traz não só 

problemas funcionais e dolorosos ao atleta, mas também estéticos e psicológicos 

(Cummins et al., 2002; Kataoka, 1993; Takeda et al., 2006; Takeda et al., 2008).  

São várias as consequências que podem ocorrer em um indivíduo que sofre 

lesões orofaciais, como esfoliação anormal em dentes decíduos, acometimentos na 

erupção de dentes permanentes no caso de crianças; escurecimento de dentes após 

períodos do trauma; ocorrência de abscessos dentários e até mesmo perdas 

dentárias. Além disso, dependendo do impacto, pode haver acometimento de 

estruturas ósseas adjacentes, com possibilidade de fraturas. Em casos mais 

intensos, pode haver lesões cervicais e cerebrais no atleta (Bhalla et al., 2013). 

Esses fatores podem afetar o dia a dia do paciente, trazendo limitações na fala, 

expressões faciais, alimentação, e danos até mesmo nutricionais e psicológicos. 

Com isso, a recuperação da performance do atleta pode ser gravemente afetada, 

limitando suas participações em competições. Em algumas situações, o indivíduo 
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pode ser acometido por sequelas permanentes (Park et al., 2021). Portanto, é de 

extrema importância a atuação de dentistas na prevenção de tais injurias (Frontera 

et al., 2016; Kumamoto, 1993). 

 

 

2.2 Protetores Bucais 

 

 

Diante do elevado acometimento de traumas orofaciais nos atletas durante 

suas práticas esportivas é necessário o incentivo do uso de métodos efetivos de 

proteção (Takeda et al., 2004; Takeda et al., 2006). Os protetores bucais e faciais 

são dois métodos eficazes de prevenção às injurias orofaciais, sendo indicados de 

acordo com a prática esportiva (Kumamoto, 1993).  

Desde os primeiros protetores bucais testados, nos anos 1920 foi observada 

redução de traumas orais em atletas de boxe, o que fez com que o seu uso fosse 

incentivado em atletas de futebol americano (Parker et al., 2017). Atualmente, temos 

sua importância consolidada na prevenção de injúrias desde os tecidos moles, até 

dentes e estruturas ósseas circundantes durante a prática de esportes de contato. 

(Kataoka et al., 2014; Kumamoto, 1993) 

O mecanismo de proteção desses dispositivos na redução de traumas 

orofaciais se dá ao absorver e dissipar a energia de um impacto recebido, evitando 

que este aconteça diretamente sobre as estruturas bucais, ao funcionar de certa 

forma como um amortecedor e diminuindo a gravidade do trauma gerado nas 

estruturas circundantes (Parker et al., 2017; Sousa et al., 2020; Tuna et al., 2014).  

Entretanto, para que estes desempenhem sua função de forma adequada, 

dependem de alguns fatores como o tipo de material, geometria, processo correto de 

confecção, espessura adequada e ser suficientemente retentivo (Cummins et al., 

2002; Sousa et al., 2020; Verissimo et al., 2016). 

A retenção adequada de um protetor bucal é uma das etapas a serem 

analisadas com cautela para definição de um protetor bucal satisfatório, uma vez 

que este dispositivo deve se manter em posição durante a prática de esporte para 

que, em caso de impacto, ele cumpra sua função de forma adequada. Além disso, 

essa característica pode aumentar a motivação dos atletas a utilizarem esse 
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dispositivo de proteção, uma vez que aliará conforto sem interferir na performance 

(Karaganeya et al., 2019).  

Outro parâmetro a ser levado em consideração nas características do 

protetor bucal é sua espessura, para que seja suficiente para absorver e dissipar 

energia do impacto, promovendo adequada proteção, sem interferir na respiração, 

performance e conforto do atleta, fatores estes que quando não respeitados podem 

induzir ao não uso do aparelho (Cummins et al., 2002; Verissimo et al., 2016). 

Quanto maior a espessura do material, maior a absorção de energia resultante 

(Tulunoglu et al., 2006; Verissimo et al., 2016), entretanto, para proporcionar 

adequada absorção de impacto e conforto, a espessura do protetor bucal deve estar 

entre 3 e 4mm (Cummins et al., 2002; Kataoka et al., 2014).  

Além dos pontos citados, é de extrema importância a análise constante da 

oclusão na superfície do protetor bucal, uma vez que a utilização destes com ajustes 

oclusais insatisfatórios pode acarretar fratura mandibular na ocorrência de um 

impacto de elevada magnitude ou até mesmo desenvolver artrite temporomandibular 

pelo uso crônico, uma vez que durante o uso pode ocorrer desgastes oclusais, 

devendo sempre realizar ajustes por um cirurgião dentista (Takeda et al., 2004). 

Dentre os materiais disponíveis, o etileno-vinil-acetato (EVA) apresenta 

propriedades satisfatórias (Kataoka et al., 2014), sendo termoplástico, de fácil 

manipulação (Parker et al., 2017), não tóxico e sem sabor (Sousa et al., 2020) e, é o 

material mais frequentemente utilizado (Kataoka et al., 2014). 

O uso de um protetor bucal de características adequadas por parte de 

praticantes de atividades esportivas deve ser incentivado (Emerich, 2010; Tulunoglu, 

2006). Diante da importância de prevenção de injurias orofaciais na prática 

esportiva, Ahmed e colaboradores (2021) citaram os esportes para os quais a 

American Dental Association aconselha o uso de protetores bucais:  atividades 

acrobáticas, basquete, andar de bicicleta, boxe, andar a cavalo, esportes extremos, 

eventos de campo, hóquei, futebol, ginástica, handebol, hóquei no gelo, skate, 

lacrosse, artes marciais, raquete, rugby, ski, paraquedismo, softball, squash, surf, 

vôlei, polo aquático, levantamento de peso, wrestling e arremesso de peso. 
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2.3 Classificação dos Protetores Bucais 

 

 

Três tipos de protetores bucais estão disponíveis para escolha: protetores 

bucais de estoque (pré-fabricados), moldáveis e, os individualizados (Patrick et al., 

2005) que serão abordados a seguir. 

Os protetores bucais de estoque, geralmente de poliuretano de cloreto de 

polivinila ou um copolímero de acetato de vinila ou etileno são produzidos de forma 

padronizada em diferentes tamanhos, de tal modo que assim que o atleta faça a 

aquisição, possa utilizá-lo (Patrick et al., 2005). Estes apresentam como 

característica o alto volume e a falta de retenção (Piccinini et al., 2017), uma vez que 

estes não são confeccionados nem adaptados para o paciente, o mesmo escolhe de 

acordo com o que acredita ser o tamanho adequado para sua arcada dentária 

(Parker et al., 2017). Diante do exposto, os usuários apresentam grande desconforto 

na fala e respiração, além da necessidade de manter em constante oclusão em 

busca de mantê-lo em posição, o que ocasiona fadiga muscular (Piccininni et al., 

2017). Em relação à sua falta de retenção, adaptação ao tamanho adequado da 

boca do paciente é o tipo que apresenta a menor proteção aos traumas orofaciais e 

geram falsa sensação de segurança na prática esportiva (Green, 2017), devendo ser 

o tipo contraindicado para uso (Piccininni et al., 2017) apesar de ser o tipo mais 

acessível financeiramente e, mais fácil de encontrar no mercado (Parket et al., 

2017). 

O segundo tipo de protetor bucal é o moldável, confeccionado por material 

termoplástico, que representa cerca de 90% dos dispositivos de proteção dos atletas 

(Sousa et al., 2020). Para que estes sejam utilizados pelos atletas, segundo as 

diretrizes dos fabricantes, devem ser imersos em água fervente até que o material 

se torne macio e moldável, de tal modo que o indivíduo o morda, succione e 

pressione com a língua e dedos em busca de adaptação (Parker et al., 2017). 

Entretanto, essa forma de adaptação apresenta maior propensão às desadaptações 

e à diferentes espessuras de acordo com a força aplicada em cada região através 

dos dedos, além da possibilidade de não envolver todas as regiões necessárias a 

serem protegidas, devido às limitadas opções de tamanhos disponíveis, 

principalmente em relação à extensão aos últimos dentes (Patrick et al., 2005; 
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Piccinini, 2017). Em adição a essas informações, no ato de moldagem desses 

protetores, pode ocorrer uma diminuição na espessura do material em cerca de 70 a 

99% de acordo com o procedimento empregado pelo paciente, uma vez que estes 

não são controlados, o que pode comprometer sua proteção (Sousa et al., 2020). 

Os protetores bucais individualizados ou customizados podem ser 

classificados em camada única ou laminados, que por sua vez podem ser 

constituídos com mais de uma camada de material termoplástico sendo unidos 

firmemente em seu processo de confecção (Sousa et al., 2020). Para que estes 

sejam produzidos, é necessário realizar consultas com um cirurgião dentista para 

que sejam feitas moldagens bucais com a finalidade de obtenção de modelos de 

gesso com cópias adequadas até os últimos molares, freio labial, palato e completa 

extensão vestibular, para a obtenção de um protetor bucal individualizado adequado 

(Parker et al., 2017; Patrick et al., 2005).   

A produção dos protetores bucais individualizados é feita utilizando materiais 

termoplásticos, que são aquecidos por máquinas plastificadoras e adaptados ao 

modelo de gesso, através do vácuo ou pressão do equipamento utilizado (Patrick et 

al., 2005). O material mais comumente utilizado é o etileno-acetato de vinila (EVA), 

que deve ser aquecido entre 80 a 120ºC (Mizuhashi et al., 2017) e ter a conformação 

final que abranja todos os dentes do arco, região vestibular até 2mm do fórnice do 

vestíbulo e ter 10mm de extensão na região palatina a partir da margem gengival. 

(Souza et al., 2020). Após a confecção, o cirurgião dentista deve realizar ajustes 

oclusais, com a finalidade de proporcionar adequada proteção ao atleta (Takeda et 

al., 2004). 

Dentre todos os tipos de protetores bucais, o personalizado, quando bem 

confeccionado, mostra-se como o mais adequado e o que apresenta maior proteção 

contra injúrias ao usuário (Kumamoto, 1993; Patrick et al., 2005), uma vez que 

apresenta adequada proteção, retenção, conforto, e não influencia negativamente na 

performance durante atividades esportivas, quando comparado aos outros 

protetores (Sousa et al., 2020).  
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2.4 Reforços em Protetores Bucais 

 

 

Como já citado anteriormente, o uso de protetores bucais em práticas 

esportivas é de extrema importância para prevenção de injúrias orofaciais, 

entretanto, mesmo com o uso de protetores convencionais, ainda há ocorrência de 

traumas (Handa et al., 2011; Matsuda et al., 2020; Takeda et al., 2011). Tal fato se 

traduz na ocasião em que a força de impacto excede a capacidade de proteção do 

protetor bucal, podendo ocasionar injúrias ainda mais acentuadas em situações de 

dentes restaurados ou tratados endodonticamente, pois estes elementos dentários 

possuem força e resiliência alterada, quando comparados a um dente hígido. Além 

disso, em casos de implantes dentários, os tecidos periimplantares, tornam-se 

susceptíveis às lesões secundárias, devido ao alto modulo de elasticidade do 

substituto dentário (Takeda et al., 2011).  

Diante disso, foram realizados diversos estudos em busca de novos 

métodos para aumentar a capacidade de absorção de impacto advindos de golpes 

traumáticos em dentes anteriores, como forma de aumentar a efetividade de 

protetores bucais convencionais (Kataoka et al., 2014; Matsuda et al., 2020; Takeda 

et al., 2006). A hipótese investigada nos estudos foi verificar se utilizar camadas 

intermediárias de reforço, melhoraria a resposta de proteção dos dispositivos frente 

aos impactos, reduzindo o acometimento de estruturas adjacentes (Takeda et al., 

2006). Alguns deles realizaram protetores bucais com cavidades de ar, inclusões de 

sorbotano, fios metálicos, esponja, inserções de acrílicos (Takeda et al., 2006; 

Kataoka et al., 2014; Matsuda et al., 2020), poliamidas, polietileno teleftalato glicol 

(PETG) e poliuretanos (TPU) (Souza et al., 2020). 

A realização de reforços em lâminas de EVA é possível devido a sua 

capacidade adesiva entre camadas a longo prazo (Churei et al., 2021), 

disponibilidade no mercado e facilidade de manipulação (Parker et al., 2017), em 

temperaturas ideais de 80-120ºC (Sousa et al., 2020). 

Verificou-se que protetores bucais em EVA de espessura de 4mm com 

cavidade de ar reduziram em 32% a transmissão de forças quando comparados a 

protetores bucais convencionais de mesma espessura (Takeda et al., 2006). 

Protetores bucais com lâmina intermediaria de A-silicone, mostraram 
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capacidade de reduções na transmissão de estresse em estruturas dentárias em 

cerca de 15-25% quando comparados aos protetores bucais laminados 

convencionais (Kamenskikh et al., 2021). 

Análises de protetores bucais com inserções de esponja entre as lâminas de 

EVA demonstraram 49% em aumento de absorção de impacto em relação ao grupo 

controle sem reforço (Handa et al., 2011). 

Resultados promissores com reforços em acrílico também foram verificados 

(Takeda et al., 2006). Entretanto, uso de materiais duros não apresentam tanta 

segurança clinicamente (Handa et al., 2011). 

 

 

2.4.1 Fibras de Nylon 

 

 

A fibra de nylon (poliamida 6.0) contém menos de 85% de suas amidas 

ligadas a anéis aromáticos, sendo utilizado exclusivamente para fabricação de fibras 

devido a sua alta resistência e durabilidade (Almeida et al., 2016). 

Diante da necessidade de aumentar a resistência de resinas acrílicas para 

aplicações clinicas, foi desenvolvida uma fibra de nylon reforçada, composta por 

nylon (poliamida 6.0) incorporada por sílica silanizada em 0.5% de seu volume, 

criada em corpo único mesclando as propriedades favoráveis dos dois compostos 

citados, e verificaram que quando esta estrutura foi incorporada em resina acrílica, 

elevou a resistência a flexural do material e a estabilidade do material (Gonçalves et 

al., 2012; Nakano et al., 2020; Paes-Junior et al., 2017).  

O reforço sílica incorporada por nylon foi utilizado em um estudo realizado 

por Almeida e colaboradores em 2016, a fim de verificar se este material seria 

benéfico como reforço de resinas bisacrílica, obtendo resultados positivos, com 

aumento na resistência à flexão das barras de resina bisacrílica em 240% (de 27,18 

para 65,93 MPa), comparados a uma investigação anterior, a resistência à flexão da 

resina foi aumentada em 236% após o reforço com fibra de vidro e em 113% após o 

reforço com polietileno (Almeida et al., 2016). 

Em estudos publicados por Gonçalves e colaboradores (2018), foi verificado 

que esta mesma fibra de nylon elevou a resistência e a distribuição de tensões na 
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região do cantiléver de resinas acrílicas de próteses protocolo implantossuportadas. 

Nakano (2020) verificou in silico e in vitro que a incorporação da malha de 

nylon aumentou a resistência à carga máxima de fratura das próteses fixas 

adesivas, independente da região, podendo ser anterior ou posterior, com processos 

de envelhecimento influenciando negativamente os resultados apenas na região 

posterior. 

Diante das características apresentadas por este produto indagou-se a 

possibilidade de analisar o comportamento das fibras de nylon incorporadas por 

sílica em protetores bucais convencionais, em busca de aumentar sua absorção de 

impactos, diminuindo a incidência de traumas em regiões adjacentes ao dispositivo 

de proteção. 

 

 

2.5 Análise por Extensometria 

 

 

Diante da exposição de uma estrutura às aplicações de cargas estáticas ou 

dinâmicas, pode ocorrer variações tanto dimensionais, quanto geométricas, 

denominadas deformações. Estas alterações podem ou não ser visualmente 

perceptíveis, sendo, portanto, necessária a utilização de técnicas específicas para 

realizar a quantificação (Minela, 2017).  O conhecimento da quantidade de tensões e 

deformações que são aplicados e absorvidos em uma determinada região é de 

extrema importância para obtenção de previsibilidade de materiais, como os 

protetores bucais em dadas situações, podendo evitar deformações de elevadas 

magnitudes e destrutivas (Silva et al., 2017) em estruturas anatômicas do atleta. 

O impacto decorrente de práticas esportivas pode apresentar duas respostas 

distintas a depender da magnitude da energia resultante. Caso a energia não seja 

suficiente para causar traumas, ela será consumida como energia térmica pela 

viscosidade das articulações e tecidos moles. Caso a energia ultrapasse o limiar a 

ser suportado pelas estruturas, esta será considerada destrutiva, causando injurias 

orofaciais. Dessa forma, para evitar traumas, deve-se buscar reduzir a quantidade 

de energia cinética a ser transferida para os tecidos na ocorrência de impactos 

traumáticos (Ozawa et al., 2014; Takeda et al., 2004). 
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Durante do uso de protetores bucais na ocorrência de impactos, o material 

do protetor bucal deve ter a capacidade de absorver a energia resultante através da 

deformação e recuperação do mesmo. Como forma de avaliar in vitro a capacidade 

de absorção de impacto dos protetores bucais testados, são realizados testes 

experimentais de impacto em que são utilizados extensômetros inseridos em regiões 

em que serão mensuradas deformações, de forma quantitativa (Tribst et al., 2018).   

Em estudos na odontologia, a extensometria é uma metodologia 

frequentemente utilizada para mensurar deformações obtidas em estruturas 

(Rodrigues et al., 2017). A análise de deformações mecânicas por extensometria é 

realizada por meio de sensores resistivos, de modo que a grade capture a alteração 

de resistência de baixa corrente e converta a deformação mecânica em relação à 

variação da resistência elétrica (dos Santos et al., 2022; Rodrigues et al., 2017). 

Essa metodologia é baseada no princípio da alteração de resistividade que certos 

materiais podem vir a sofrer quando submetidos a alguma força. Os extensômetros 

são capazes de medir com precisão a resistividade dos materiais quando 

conectados (Nishioka et al., 2015). 

Os medidores funcionam acoplados a um circuito elétrico, denominado ponte 

de Wheatstone, capaz de medir a variação das correntes elétricas nos braços do 

circuito à medida que são submetidos à deformações (da Silva et al., 2017; dos 

Santos et al., 2022). É possível montar essa ponte com um único extensômetro (1/4 

da ponte), dois extensômetros (1/2 da ponte) e quatro extensômetros (ponte 

completa) (dos Santos et al., 2022). Após a mensuração da mudança na resistência 

de baixa corrente, os dados são processados por um sistema de aquisição de dados 

e as variações elétricas registradas podem ser transformadas em software de 

aquisição de dados instalados em computador (Nishioka, 2010; Rodrigues et al., 

2017). 

 

 

2.6 Análise por Elementos Finitos 

 

 

A análise por elementos finitos é uma ferramenta computacional numérica 

que permite a investigação de propriedades mecânicas, módulo estrutural, 
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distribuição de tensões e deformações em estruturas complexas, análise de falhas e 

resistência à compressão em resposta a cargas aplicadas em determinadas regiões 

por meio da validação de modelos matemáticos, permitindo o uso mais eficiente de 

modelos físicos em estudos in vitro (Chowdhury et al., 2014; Verissimo et al., 2016; 

Welch-Phillips et al., 2020), fornecendo informações sobre as diferentes magnitudes 

de tensões em variadas regiões (Tribst et al., 2018).  

Essas análises são realizadas por meio de resoluções de equações 

diferenciais que descrevem diversos fenômenos físicos envolvendo variáveis 

contínuas (Welch-Phillips et al., 2020) na tentativa de dividir a estrutura estudada em 

amostras homogêneas e estudar seu comportamento coletivo em ambientes 

carregados (Gföhler et al., 2013). 

O uso dessa metodologia é pertinente principalmente em casos de medicina 

e odontologia, uma vez que seria complexo reproduzir um trauma orofacial in situ. 

Além disso, esse recurso permite avaliar respostas mecânicas de cada estrutura de 

forma isolada, identificando como a carga é dissipada no modelo avaliado (Borges et 

al., 2020). Dessa forma, temos a possibilidade de realizar análises bidimensionais e 

tridimensionais, entretanto, essa última apresenta-se mais detalhado e confiável, 

pois mostra planos e regiões com acúmulo de tensões que seriam imperceptíveis 

em análises bidimensionais (Tribst et al., 2018). 

Quando realizado uma análise bidimensional, modelo de estudo a ser 

realizado é baseado em imagens bidimensionais que serão constituídos por um 

elevado número de triângulos ou retângulos, e tetraedros ou prismas para os 

desenhos tridimensionais e através da junção desses elementos é possível definir as 

propriedades mecânicas de todo o objeto (Welch-Phillips et al., 2020). 

Em relação às propriedades mecânicas do material, ele pode ser 

considerado: isotrópico, ou seja, contém as mesmas propriedades mecânicas em 

todas as direções em um ponto do elemento estrutural; anisotrópico em que em 

cada direção contém uma propriedade diferente; e ortotrópico com duas direções 

com uma propriedade mecânica e sua última diferente. Em relação às deformações 

dos materiais, temos as determinações do coeficiente de Poisson e o Modulo de 

Young (Elasticidade), em que o primeiro descreve o valor analisado em um eixo de 

tração axial da relação entre deformações transversais e longitudinais e o último, 

descreve a disposição linear do diagrama de tensão/deformação do material (Lotti et 
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al., 2006). 

Para realizar uma análise por elementos finitos é de extrema importância a 

realização de um modelo com geometria adequada, em que é subdividida em um 

número finito de domínios geometricamente simples (elementos) conectados em 

seus vértices (nós) de cada estrutura a ser analisada (Gföhler et al., 2013), inclusão 

das propriedades mecânicas de cada fração estrutural, bem como a especificação 

das condições de contorno e interações entre as partes e como são as condições de 

carregamento dessas estruturas (Scott et al., 2020). 

A precisão da análise por elementos finitos é diretamente proporcional ao 

aumento do número de elementos utilizados no modelo a ser estudado, entretanto, 

esse fato eleva o tempo computacional para análise. Diante disso, para determinar o 

tamanho adequado de um elemento é necessário o teste de convergência de malha 

(Lotti et al., 2006; Scott et al., 2020).  
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3 PROPOSIÇÃO  

 

 

Avaliar in silico e in vitro as respostas dentoalveolares frente a traumas na 

região anterior da maxila com ênfase na região de incisivos centrais superiores 

quando do uso de protetor bucal reforçado por uma malha em poliamida inserida em 

três diferentes localizações. 

Hipótese nula 1: a associação de protetores bucais a um sistema de reforço 

não influenciará na absorção de impactos para os tecidos bucais. 

Hipótese nula 2: a modificação da localização sistema de reforço nos 

protetores bucais não influenciará na absorção de impactos para os tecidos bucais. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

Os grupos de estudo foram divididos em: modelo tridimensional de crânio 

com protetor bucal convencional customizado e os três diferentes grupos de protetor 

bucal reforçados de acordo com a localização horizontal da malha de nylon 

incorporada por sílica 0.5%, entre a espessura de 4mm na região vestibular do 

protetor, conforme ilustrado no Fluxograma 1. 

 

 

Fluxograma 1 – Representação dos grupos de estudo 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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convencional de 
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de 4mm reforçado por 
malha de nylon incorporada 

por sílica 0.5% em 
diferentes localizações 

 
Reforço a 2 mm do 
limite vestibular do 
protetor bucal (Mg 

2+2)  

 
Reforço a 3 mm do 
limite vestibular do 
protetor bucal (Mg 

3+1) 

 
Reforço a 1mm do 
limite vestibular do 
protetor bucal (Mg 

1+3) 
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4.1 Análise por Elementos Finitos  

 

 

4.1.1 Pré-Processamento 

 

 

Este estudo foi conduzido utilizando análise tridimensional (3D) por elementos 

finitos (FEA) através de software de engenharia auxiliada por computador (ANSYS 

2021-R1; ANSYS Inc, Houston, TX, USA) para realizar análise explicita dinâmica 

das estruturas dentoalveolares acometidas.  

 

 

4.1.2 Preparo do Modelo 

 

 

Para o processo de modelagem, foi importado, por meio de um software de 

desenho auxiliado por computador (CAD) (Rhinoceros versão 7.0; McNeel North 

America, Seattle, WA, EUA), um modelo matemático tridimensional (3D) de crânio 

realizado e descrito em um estudo prévio do nosso grupo de pesquisa (Tribst et al., 

2019), conforme figura 1, onde foi confeccionado um modelo de protetor bucal 

customizado com 4mm de espessura, que posteriormente foi replicado três vezes, 

para inclusão uma malha experimental de nylon incorporada por sílica 0.5% com 

0.6mm de espessura com espaçamento de 3mm, em três diferentes localizações: a 

1mm; 2mm e 3mm do limite vestibular do sentido horizontal do protetor bucal (figura 

2). No sentido vertical, esta se situa no terço médio da coroa clínica dos dentes, 

abrangendo de canino a canino (13 a 23).  
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Figura 1 – Modelo matemático tridimensional de crânio ilustrando protetor bucal 

convencional e protetor bucal com reforço, realizado por meio do software 

Rhinoceros 7.0 

   

 

Legenda: A. Modelo de crânio com protetor bucal em EVA sem reforço; B. Modelo de crânio com 
protetor bucal em EVA com reforço de malha de nylon. 
Fonte: Elaborado pela autora. 
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Figura 2 – Modelo de crânio com representação das três disposições da malha de 

nylon 

 

Legenda: Modelo de crânio representando as três disposições da malha em relação ao limite 
vestibular dos dentes. 
Fonte: Elaborado pela autora. 
 

 

Para todos os modelos, a constrição do sistema ocorreu na parte posterior 

do corte frontal, para que fosse simulada a inserção da coluna vertebral (figura 3). A 

carga aplicada foi aplicada com uma esfera de aço com 35mm de diâmetro, na 

região dos incisivos centrais superiores (figura 3) simulando um impacto que ocorreu 

com uma velocidade de 1,56 m/s e analisado durante 0,05 segundo, aplicando a 

física da análise explícita dinâmica, do momento inicial com força de 0 N até o 

momento final, com 27,48N, (Tribst et al.,2020) o que representa a condição de 

colisão entre o dente protegido conforme a situação realizada no estudo in vitro que 

será abordado de forma detalhada no tópico 4.2.9 Testes de impacto.  
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Figura 3 – Representação de região de aplicação de carga com esfera de aço e 

região de constrição do sistema na região posterior do corte frontal 

 

 

Legenda: Esfera em amarelo com seta (a) simulando a aplicação de carga e região posterior do 
crânio em azul com seta (b) simulando a região de constrição do sistema o que representa a inserção 
da coluna vertebral. 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

Os elementos usados foram tetraédricos e em média, os modelos 

apresentaram 65.654 elementos e 17.350 nós, essa quantidade final foi determinada 

após o teste de convergência de malha de 10% no software de análise auxiliado por 
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computador, com a finalidade de reduzir erros durante o processamento dos 

resultados. Além disso, foi utilizada uma interface de contato ideal entre todos os 

contatos, sendo friccional entre protetor bucal e bola e colado entre os demais 

contatos, para simular uma situação em que o atleta não perderia o protetor bucal 

durante o impacto. As propriedades mecânicas dos materiais utilizados na simulação 

abordados no próximo tópico.  

 

 

4.1.3 Propriedades dos Materiais 

 

 

As propriedades mecânicas (módulo elástico e coeficiente de Poisson) das 

estruturas utilizadas no estudo estão listadas no Quadro 1, baseadas em dados da 

literatura. Todos os materiais presentes na composição do sistema foram 

considerados homogêneos, isotrópicos e linearmente elásticos. 

 

 

Quadro 1 – Propriedades mecânicas dos materiais 

 

Material Módulo Elastico (MPa) Coeficiente de Poisson Densidade (g/cm3) 

Esmalte 84.100 (Zarone et al., 2006) 0.3 (Zarone et al., 
2006) 

2.14 (Zarone et al., 
2006) 

Dentina 18.600 (Sano et al.,1994) 0.3 (Sano et al.,1994) 2.97 (Sano et al., 
1994) 

Polpa 2 (Tsouknidas et al., 2020) 0.45 (Tsouknidas et al., 
2020) 

- 

Ligamento 
periodontal 

50 (Rees et al., 1997) 0.45 (Rees et al., 1997) 0.95 (Rees et al., 
1997) 

Osso cortical 13,700 (Carter et al., 1977) 0.33 (Carter et al.,1977) 2.0 (Carter et al., 
1977) 

Osso esponjoso 1.400 (Carter et al., 1977) 0.31 (Carter et al., 
1977) 

0.7 (Carter et al., 
1977) 

Tecido mole 1.8 (Tsouknidas et al., 2020) 0.30 (Holberg et al., 
2005) 

0.95 (Holberg et 
al.,2005) 

EVA 18,000 (Tsouknidas et al., 
2020) 

0.30 (Tsouknidas et al., 
2020) 

0.95 (Verissimo et al., 
2016) 

Aço 200,000 (Tsouknidas et 
al., 2020) 

0.30 (Tsouknidas et al., 
2020) 

7.8 (Verissimo et al., 
2016) 

Fibra de Nylon 1.900 (Firmino et al, 2017) 0.17 (Tsouknidas et al., 
2020) 

1,2295 (Owner 
measurement) 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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4.1.4 Pós Processamento 

 

 

Os resultados das distribuições de tensão foram apresentados por meio de 

uma escala de cores, em MPa, onde a capacidade de absorção do impacto foi 

determinada como a % do pico de estresse comparado entre os modelos com 

protetor bucal reforçado pela malha nas diferentes localizações e o protetor bucal 

convencional, abrangendo os dentes de 13 a 23 sem quaisquer alterações de 

posição ou fisiológicas. A tensão máxima principal foi um critério comum de falha 

para mostrar as regiões de tensão de tração nas estruturas dentais, bem como o 

deslocamento do sistema foi utilizado para evidenciar o efeito do reforço de sílica na 

flexão do protetor. 

 

 

4.2 Estudo in vitro 

 

 

4.2.1 Confecção dos Espécimes 

 

 

4.2.2 Mensuração das Propriedades Mecânicas de Resinas para confecção de 

crânio 

 

 

Para realizar impressão tridimensional do modelo de crânio simulando as 

devidas propriedades mecânicas do tecido ósseo foi fundamental verificar 

compatibilidade com as propriedades mecânicas do material poliuretano (F160, 

Axson Technologies, Saint-Ouen-I`Aumône, França) material este validado e 

frequentemente utilizado para representar estruturas ósseas em estudos in vitro 

devido às suas propriedades elásticas e rigidez (Miyashiro et al., 2011). Para isso, 

foram selecionadas três resinas, sendo estas a Spin Red; a IRON e a RPG todas da 

marca Quanton 3D e, realizados corpos de prova padronizados nas dimensões 
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60mm x 10mm x 5mm (figura 4). 

Após a confecção das peças foram realizados polimentos na máquina 

Politriz (Skill-Tec PSK-2V – Erios) através de lixas de granulações 600, 800 e 1200 

respectivamente, com a finalidade de eliminar quaisquer irregularidades das 

superfícies. Os testes das propriedades mecânicas foram efetuados através da 

máquina ATCP Sonelastic – Figura 5.A), a qual realiza armazenamento de resposta 

acústica da amostra a partir de excitações previas, para que sejam realizadas 

interpretações em seu software Sonelastic 2.8., conforme figura 5.B, permitindo 

análises de módulo elástico, módulo torcional e coeficiente de Poisson dos 

materiais, para efetuar as comparações com o material validado poliuretano.  

 

 

Figura 4 – Representação dos corpos de prova após polimento 

 

 
Legenda: Ilustração dos corpos de prova utilizados: Resinas Spin Red, IRON 3D e RPG – Quanton 
3D. 
Fonte: Elaborado pela autora. 
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Figura 5 – Teste de propriedades mecânicas das resinas analisadas 

 

 

Legenda: A. Representação dos testes de propriedades mecânicas em máquina ATCP Sonelastic. B. 
Representação de interpretação de dados obtidos através do Programa Sonelastic 2.8. 
Fonte Elaborado pela autora. 

 

4.2.3 Resultados da Mensuração das Propriedades Mecânicas das Resinas 

 

 

Em cada uma das três amostras foram realizadas cinco excitações, para 

obtenção de resultados e de suas médias, conforme Quadro 2. 

 

 

Quadro 2 – Propriedades mecânicas das resinas analisadas 

 

Propriedades 
Analisadas 

Resina Spin Red 
– Quanton 3D 

Resina RPG – 
Quanton 3D 

Resina IRON – 
Quanton 3D 

Poliuretano 
(F160, Axson 
Technologies) 

Módulo Elástico 
(GPa) 

3,42 ± 0,17 1,556 ± 0,11 2,14 ± 0,04 3,6 (Souza et al., 
2015) 

Módulo Torcional 
(GPa) 

1,078 ± 0,06 0,52 ± 0,04 0,68 ± 0,02 1,38 (Souza et al., 
2015) 

Coeficiente de 
Poisson 

0.56 ± 0,07 0,48 ± 0,04 0,56 ± 0,06 0,3 (Souza et al., 
2015) 

Fonte: Elaborado pela autora.  

 

 

Diante dos dados apresentados, a Resina Spin Red – Quanton 3D apresentou 

valores compatíveis ao material poliuretano, atualmente validado para simulações de 
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estruturas ósseas em estudos in vitro.  

 

 

4.2.4 Modelo Maxilar 

 

 

Foi impresso por meio da impressora tridimensional (3D) GTMax3D Core A3 

o modelo em .STL de maxila com ausência de dentes (figura 6), pois esses foram 

impressos posteriormente conforme item 4.2.5. A impressão da maxila foi realizada 

em Resina Spin Red – Quanton 3D (figura 7) a qual apresenta módulo de 

elasticidade semelhante ao poliuretano (tópico 4.2.3 – Tabela 1), frequentemente 

utilizado para representar o tecido ósseo e foi considerado adequado para 

impressão de crânios para simulação de estruturas ósseas (Miyashiro et al., 2011). 

O modelo maxilar foi impresso nas dimensões 5.6 cm de altura, 8.6 cm de largura 

em vista frontal, e 8.9 cm no sentido antero-posterior, a partir do modelo matemático 

tridimensional (3D), conforme figura 6, realizado e descrito em um estudo prévio do 

nosso grupo de pesquisa (Tribst et al., 2019), e confeccionado no software de 

desenho auxiliado por computador (CAD) (Rhinoceros versão 7.0; McNeel North 

America, Seattle, WA, EUA) citado nesse projeto de pesquisa no tópico 4.1.2. 

 

 

Figura 6 – Modelo tridimensional de crânio abrangendo a região de maxila para 

impressão tridimensional 

 

   

Legenda: A. Vista Frontal; B. Vista da Região Alveolar.  
Fonte: Elaborado pela autora. 
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Figura 7 – Crânio impresso em Resina Spin Red – Quanton 3D 

 

 

Legenda: A. Vista Frontal; B. Vista Oclusal. 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

4.2.5 Dentes com estrutura radicular 

 

 

O arco dentário foi realizado através da impressão tridimensional dos dentes 

com raiz, a partir da impressora W3D Print - Wilcos em resina Resilab Clear - Wilcos 

separadamente aos modelos maxilar e previamente modelados no software de 

desenho auxiliado por computador (CAD) (Rhinoceros versão 7.0; McNeel North 

America, Seattle, WA, EUA), figura 8.  

Após o processo de impressão (figura 9), foi necessário realizar a limpeza do 

material impresso com o objetivo de remover a resina não curada da impressão. 

Para realização desse processo foi necessário embeber um recipiente com álcool 

isopropílico e levar em cuba ultrassônica (Figura 10.A). Após essa etapa foi 

realizada a cura pós impressão, para obtenção da resistência final do material, 

através de uma cabine ultravioleta (figura 10.B). 
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Figura 8 – Dentes tridimensionais referentes aos alvéolos do modelo da região de 

maxila 

 

 
Fonte: Elaborado pela autora.  

 

 

 

 

Figura 9 – Dentes tridimensionais impressos em Resina Resilab Clear – Wilcos, 

referentes aos alvéolos do modelo da região de maxila, ainda com os suportes da 

impressão 

 

 
 Fonte: Elaborado pela autora.  
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Figura 10 – Procedimentos pós polimerização 

 

 
Legenda: A. Processo de limpeza do material impresso realizado em recipiente contendo álcool 
isopropílico em cuba ultrassônica; B. Processo de cura pós impressão em cabine ultravioleta. 
Fonte: Elaborado pela autora.  

 

4.2.6 Inclusão de dentes em alvéolos maxilares 

 

 

Previamente à inserção dos dentes impressos no alvéolo foi removido o 

suporte de impressão dos dentes, para aplicação do material silicone de adição 

Variotime Light Flow - Kulzer no alvéolo do modelo previamente impresso em Resina 

Red Spin – Quanton 3D, com a finalidade de mimetizar o ligamento periodontal, 

para, sucessivamente, receber o dente com a estrutura radicular (Figura 11). 
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Figura 11 – Dentes tridimensionais impressos em Resina Resilab Clear – Wilcos, 

inclusos nos alvéolos do modelo da região de maxila 

 

 
Fonte: Elaborado pela autora.  

 

 

4.2.7 Individualização de crânio 

 

 

Previamente à moldagem do crânio para confecção dos protetores bucais, 

foram realizados alívios em cera 7 na sucessiva localização dos extensômetros para 

os testes de extensometria a ser discutido posteriormente (item 4.2.10 

Extensometria, 4º parágrafo). A finalidade desse procedimento é de não danificar os 

extensômetros a serem inseridos nos incisivos centrais superiores e no processo 

alveolar da maxila ao longo da trajetória de inserção dos dispositivos de proteção 

bucal, uma vez que os sensores são extremamente sensíveis (Figura 12).  
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Figura 12 – Alívios em cera 7 na trajetória de inserção do protetor bucal em relação 

às localizações futuras dos extensômetros 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora.  

 

 

4.2.8 Confecção do Protetor Bucal 

 

 

 Foi realizada a moldagem em alginato (Jeltrate Plus – Dentsply Sirona), de 

acordo com as orientações do fabricante, do arco dentário superior do modelo 

maxilar impresso, para posterior obtenção do modelo em gesso tipo IV empregado 

nas etapas laboratoriais de confecção do protetor bucal (Figura 13).  
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Figura 13 – Passo a passo do processo de moldagem em alginato do crânio com 

dentes inclusos no alvéolo, com a finalidade de obtenção de modelo para produção 

de protetores bucais individualizados 

 

 

Legenda: A. Bancada preparada com material de moldagem alginato Jeltrate Plus – Dentsply Sirona. 
B. Manipulação do material de moldagem contra as bordas da cuba conforme recomendações do 
fabricante. C. Moldagem do crânio com individualização em moldeira vernes. D. Obtenção do modelo 
de trabalho em gesso pedra tipo IV.  
Fonte: Elaborado pela autora.  

 

 

Foram confeccionadas dez amostras para cada um dos quatro modelos de 

protetores bucais (PB) (n=10), sem reforço e com reforço com malha de nylon 

incorporada por sílica a 0.5% em seu volume (patente número BR1020120281198) 

abrangendo a região de dentes anteriores (13 a 23) no terço médio da coroa clínica, 

conforme o quadro 3 e representado na figura 14: 

A malha de nylon incorporada por sílica a 0.5% em seu volume, com 0.6mm 

de espessura com espaçamento de 3mm, reforço do protetor bucal. O projeto da 

malha foi desenvolvido em conjunto com a empresa Natmar Moldes e Plásticos 
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Ltda., a qual realiza sua confecção, e teve patente concedida sob o número 

BR1020120281198. 

 

 

Quadro 3 – Grupos considerados no presente estudo 

 

Grupos n Descrição 

Controle 10  Protetor Bucal em EVA 4mm de espessura sem reforço – controle. 

Mg 1+3 10  Protetor Bucal em EVA 4mm de espessura, com reforço a 1 mm da face vestibular. 

Mg 2+2 10  Protetor Bucal em EVA 4mm de espessura com reforço a 2 mm da face vestibular. 

Mg 3+1 10  Protetor Bucal em EVA 4mm de espessura com reforço a 3mm da face vestibular. 

Fonte: Elaborado pela autora.  

 

 

Figura 14 – Esquema das diferentes disposições da malha no sentido vestibular do 

protetor bucal 

 

 

Legenda: A. Protetor Bucal em EVA 4mm de espessura sem reforço (controle); B. Protetor Bucal em 
EVA 4mm de espessura, com reforço a 1 mm da face vestibular; C. Protetor Bucal em EVA 4mm de 
espessura com reforço a 2 mm da face vestibular; D. Protetor Bucal em EVA 4mm de espessura com 
reforço a 3mm da face vestibular.  
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

Para confecção do protetor bucal foi realizada a prensagem de lâminas das 

placas de EVA redondas (Bio-Art Equipamentos Odontológicos Ltda.) em seu 

tamanho original de 134mm x 134mm, com 4mm de espessura, em formato plano 

sobre o modelo de gesso obtido, em uma máquina plastificadora de conformação a 

vácuo (Plastvac – P7, Bioart) para realização do grupo de protetor bucal 

convencional sem reforço (Figura 15).  
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Figura 15 – Plastificação de lamina de EVA para confecção de Protetor Bucal 

Convencional 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora.  

 

 

Para realização dos demais grupos (Figura 16), que contém reforços, foram 

realizadas as inclusões da malha de nylon em seu volume na superfície do protetor 

bucal na região de canino (Figura 17), para posterior interposição de placas de 

diferentes espessuras (Figura 18) como descrito no quadro 2. 
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Figura 16 – Procedimento de confecção dos protetores bucais com reforço de malha 

de nylon incorporada por sílica 

 

 
Legenda: A. Bancada organizada com instrumentais necessários para a realização do protetor bucal 
com reforço, o caso exemplificado é o grupo com reforço utilizando placa de 3mm (azul), reforço 
(malha de sílica incorporada por nylon) e placa de 1mm (transparente); B. Modelo de gesso inserido 
na plastificadora à vácuo Plastvac – P7, Bioart) juntamente com a placa de EVA soft 3mm (azul); 
C.Vista aproximada do início da plastificação da placa de EVA soft 3mm; D.Plastificação realizada e 
início da prensagem; E. Prensagem finalizada. 
Fonte: Elaborado pela autora. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



50 

 

   
 

Figura 17 – Inclusão do reforço malha de nylon sobre a superfície da primeira 

camada de EVA para confecção do protetor bucal utilizando EVA soft 3mm para o 

grupo Mg 1+3 

 

Legenda: A. Placa de EVA soft plastificada sobre o modelo. B. Inserção da malha de nylon 
incorporada por sílica sobre a primeira camada de EVA para confecção de um dos grupos de protetor 
bucal com reforço (Mg 1+3). 
Fonte: Elaborado pela autora. 
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Figura 18 – Procedimento para interposição da segunda camada da placa de EVA 

soft para finalização do grupo de protetor bucal com reforço Mg 1+3, utilizando placa 

de EVA soft com 1mm de espessura sobre a placa recém plastificada de 3mm 

 

 

Legenda: A. Placa de EVA soft 3mm plastificada sobre o modelo com demarcação de extensão para 
10mm na região palatina para recorte. B. Recorte da placa de EVA soft 3mm na região demarcada; 
C. Resultado final do recorte. D. Procedimento de plastificação da segunda camada de EVA soft 1mm 
sobre a primeira camada de EVA soft 3mm com a malha de nylon incorporada por sílica adequada 
em sua superfície. E. Ato da prensagem da segunda camada de EVA. F. Resultado final. 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

Após a obtenção dos protetores bucais foram removidas as extensões da 

placa plastificada do modelo e delimitadas as regiões de área de recorte com caneta 

marcadora permanente (Pilot, São Paulo, Brasil) (Figura 18.A, B e Figura 19.A). A 

região vestibular seguiu ao que corresponde a 2mm abaixo do fórnice do vestíbulo e 

manteve em extensão palatina de 10mm além da margem gengival (Carvalho, VF. 

2016). O recorte inicial foi realizado através de tesoura íris reta (Figura 18.B e 19.A) 

e os excessos foram removidos com brocas Maxicut (Figura 17.B), Minicut (Figura 

17.C) (Labordental, Indianápolis, Brasil) e finalizadas com escovas para polimento 

Scotch Brite (Figura 19.D e Figura 19.E) (PM, Referência MSH78WH-1/American 

Burs de granulação grossa à extra-fina) e lamparina Hanau (Figura 19.F). 
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Figura 19 – Sequência do procedimento de acabamento dos protetores bucais 

 

 

Legenda: A. Recorte inicial das extremidades delimitadas do protetor bucal conforme o padrão 
considerado como ideal; B. Acabamento e arredondamento das bordas com Broca em peça de mão 
Maxicut em formato de pera; C. Continuação do procedimento de acabamento e arredondamento 
realizado com Broca em Peça de mão em Minicut de formato cilíncrico; D. Polimento inicial com 
escova de polimento Scotch Brithe – American Burs, granulação grossa; E. Polimento final com 
escova de polimento Brithe – American Burs, granulação extra fina; F. Selagem marginal com 
Lamparina Hanau. 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

4.2.9 Testes de Impacto 

 

 

Foi desenvolvida uma máquina específica de impacto, conforme figura 18, 

para ser associada às análises por extensometria, com a finalidade de aplicar 

impacto com velocidade e intensidade controlados, em direção horizontal e paralela 

ao solo, sobre a região de dentes incisivos centrais superiores conforme os grupos 

pré-estabelecidos (n=40) (Quadro 2), a fim de verificar o padrão de trauma dento-

alveolar. 
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Figura 20 – Máquina de impacto 

 

 

Legenda: Máquina de impacto confeccionada para aplicação de carga controlada fazendo uso de um 
pistão com uma mola que apresenta uma contante elástica e será deformada por uma distância 
padronizada, a qual será regulada por uma barra de aplicação de carga.  
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

O impacto foi simulado pelo contato entre o protetor bucal devidamente 

posicionado e uma esfera metálica de 35mm de diâmetro presa à máquina de 

impacto, a qual possui uma mola a ser tracionada e liberada de maneira a gerar uma 

força que reproduza uma deformação mensurável pelos extensômetros a colocados 

no crânio, descritos no próximo tópico, dentro do limite elástico do material 

(3.149Mpa) (Zur et al., 2019) e abaixo da tensão crítica. Os testes foram realizados 

em triplicata para cada amostra de cada grupo.  

A deformação empregada à mola foi definida em razão da constante elástica 

da mola utilizada no valor de 687 N/m, para aplicação da fórmula da Energia 

Potencial Elástica: Ep = k·x²/2, onde “Ep” representa a Energia Potencial Elástica em 

Joules, “k” a constante elástica (N/m) e “x”, a deformação da mola (m). O emprego 

do cálculo da Energia potencial elástica foi atribuído neste trabalho pelo fato de 

representar a energia armazenada em um material elástico, através da aplicação de 

uma força. 

Uma vez que foi realizado o tracionamento da mola em 4cm, tem-se como 

cálculo da energia potencial elástica empregada: 
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Para cálculo da força elástica aplicada, temos a lei de Hooke: Fel=-k·x, 

baseado em que ao se aplicar uma força sobre uma mola, ela se deforma, dando 

origem a uma força elástica que tem a mesma direção da força externa, mas em 

sentido oposto. O sinal mostra-se negativo uma vez que a força elástica tem direção 

oposta ao tracionamento da mola. 

 

 

 

 

  

 

 De posse à Força Elastica (Fel) e a massa do conjunto aplicador de impacto 

(0.901kg), podemos calcular a aceleração por meio da equação:  

  

 

 

 

 

Considerando como Velocidade Inicial (0), desconsiderando resistência do ar, 

aplicando a equação do movimento uniformemente variado (Torricelli):  
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Para conhecer o tempo para o impacto, aplica-se, desconsiderando a 

resistência do ar, a fórmula seguinte fórmula: 

 

 

 

 

 

 

4.2.10 Extensometria 

 

 

Com a finalidade de realizar um ensaio mecânico laboratorial apto a se obter 

dados a respeito da deformação e impacto absorvidos diante dos testes, foram 

utilizados extensômetros.  

O modelo maxilo-mandibular construído foi submetido ao teste de impacto 

por meio da máquina acima descrita e ilustrada na figura 18 fazendo o uso dos 

protetores bucais customizados acima descritos na Tabela 3, sendo o grupo de 

protetor bucal sem reforço o grupo controle. 

O dispositivo de impacto acoplado à esfera metálica de 35mm de diâmetro 

foi ajustado em relação ao modelo do crânio impresso de modo que o impacto 

incidisse na superfície central entre as coroas clínicas dos incisivos centrais 

superiores (11 e 21), com força aplicada no sentido horizontal paralelo ao solo e 

perpendicular à superfície de contato da esfera, conforme figura 20.  

Após uma cuidadosa limpeza da superfície do modelo maxilar com álcool 

isopropílico, um extensômetro unidirecional (PA-06-125BA-120-L; EXCEL 

SENSORES IND. COM. EXP. LTDA., Indústria Brasileira, resistência elétrica interna 

de 120 Ω; largura: 1,5 mm; comprimento: 3mm; fator de sensibilidade/gauge factor 

de 2,14), foi colada com auxílio de cola de cianoacrilato (Super Bonder Loctite, 

Henkel Ltda., São Paulo, SP, Brasil) sobre a superfície central das coroas dos 

incisivos centrais superiores (11 e 21) e na região externa processo alveolar da 

maxila na região de raiz de incisivos, com calibre de tensão orientado paralelamente 
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ao longo eixo dos dentes mencionados (Figura 21.E). Os fios do extensômetro foram 

conectados ao Sistema de Aquisição de Dados (Figura 22.C), que permitiram a 

conexão entre a tensão medida e o aparelho, onde os canais leitura foram 

instalados. A avaliação da resistência da medição foi realizada por meio de um 

dispositivo multímetro (Minida ET 2055: Minida São Paulo, Brasil). 
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Figura 21 – Sequência do procedimento de colagem de conectores e extensômetros 

para realização dos testes de extensometria 

 

 

Legenda: A. Bancada com materiais utilizados: dispositivo para solda, crânio tridimensional impresso, 
cola de cianoacrilato Super Bonder Loctite, extensômetros, e conectores elétricos; B. Colagem dos 
conectores elétricos a partir da cola de cianoacrilato; C. Crânio com os conectores colados na região 
previamente planejada; D. Solda da extremidade do extensômetro, onde não há esmaltação; E. 
Extensômetros colados a partir da cola de cianoacrilato na região previamente planejada. 
Fonte: Elaborado pela autora. 
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Figura 22 – Teste de impacto associada a extensometria 

 

 

Legenda: A. Crânio com extensômetros conectados na máquina de aquisição de dados acoplado na 
máquina de impacto desenvolvida neste projeto de pesquisa; B. Aproximação em vista lateral dos 
testes de impacto associado à extensometria, permitindo visualização dos conectores laterais 
esquerdos; C. Máquina de aquisição de dados.  
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

Variações de resistência elétrica foram convertidas em unidades de taxa de 

microtensão através de um aparelho e condicionamento (Scanner Modelo 5100B – 

System 500 Instrument Division Measurements Group, Inc. Raleigh, Carolina do 

Norte, EUA, FAPESP proc: 07/53293-4).  Os dados foram adquiridos em Hz e 

gravados utilizando software de transformação e análise de dados.  
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5 RESULTADOS 

 

 

5.1 Análise por Elementos Finitos 

 

 

Foi realizada a análise de coerência do ensaio matemático, por meio do 

deslocamento total, a fim de verificar se o conjunto se deslocou conforme o 

carregamento e a fixação pré-estabelecida. Além disso, foi verificado se os contatos 

determinados no pré-processamento estavam conectados e, se a energia de um 

corpo fluiu e foi conduzida adequadamente para o outro (equivalent stress). 

O tempo utilizado foi exatamente após o toque da bola com o protetor. Foram 

medidas as deformações equivalentes o que resultou na média da deformação 

equivalente elástica nas regiões de concentração de tensões mensuradas pelos 

extensômetros (microstrain - με), conforme representado na Figura 23 e pelas 

Tabelas 1 e 2. 

 

 

Figura 23 – Localização da aquisição de valores pós impacto em incisivos centrais e 

no processo alveolar da maxila através da análise de elementos finitos 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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Tabela 1 – Valores de microdeformações obtidas no processo alveolar da maxila 

após uso de diferentes tipos de protetores bucais sem e com reforços em análise por 

elementos finitos (estudo in silico) e extensometria (estudo in vitro) 

 

TIPO DE PB TEMPO TOQUE FEA VALOR FEA VALOR GAUGE 

Controle  0,0089 s 319 με 122,4 με 

Mg 1+3 0,0063 s 267 με  88,3 με 

Mg 2+2 0,0063 s 270 με  77,5 με 

Mg 3+1 0,0063 s 221 με  77,1 με 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

Tabela 2 – Valores de microdeformações obtidas em incisivos centrais superiores 

após uso de diferentes tipos de protetores bucais sem e com reforços em análise por 

elementos finitos (estudo in silico) e extensometria (estudo in vitro) 

 

TIPO DE PB TEMPO TOQUE FEA VALOR FEA VALOR GAUGE 

Controle  0,0089 s 524 με  144 με 

Mg 1+3 0,0063 s 124 με  78,5 με  

Mg 2+2 0,0063 s 114 με  85,2 με  

Mg 3+1 0,0063 s 119 με  67,7 με  

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

Além disso, apresenta-se uma visualização do impacto absorvido dos valores 

previamente expostos (figuras 24-27). 
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Figura 24 – Tensão Máxima Principal (MPa) em incisivos centrais superiores após 

impacto utilizando protetor bucal convencional, sem reforço (controle). 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Figura 25 – Tensão Máxima Principal (MPa) em incisivos centrais superiores após 

impacto utilizando protetor bucal com reforço Mg 1+3 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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Figura 26 – Tensão Máxima Principal (MPa) em incisivos centrais superiores após 

impacto utilizando protetor bucal com reforço Mg 2+2 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Figura 27 – Tensão Máxima Principal (MPa) em incisivos centrais superiores após 

impacto utilizando protetor bucal com reforço Mg 3+1 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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Através da escala de cores obtida em MPa, pode-se observar o 

comportamento biomecânico de cada grupo em relação à aplicação da carga. Diante 

disso, temos que as cores mais quentes representam as zonas de maior 

concentração de tensão (tensão máxima principal) e sendo a região de maior tensão 

de tração. Sendo assim, pode-se observar que o grupo convencional obteve maior 

concentração de tensões em relação aos demais grupos, porém entre os grupos 

com reforço, não se observa diferenças relevantes entre si.  

 

 

5.2 Estudo in vitro por extensometria 
 

5.2.1 Análise Estatística 
 

 

As variáveis experimentais em estudo foram: Grupo - “Mouthguard - Mg” 

(variável qualitativa nominal policotômica – Controle, Mg 1+3, Mg 2+2, Mg 3+1), 

Área de absorção de impacto - “Área” (variável qualitativa nominal dicotômica – 

Osso alveolar e dente) e deformação - “Strain” (variável quantitativa contínua). Os 

testes estatísticos foram realizados no software R-project 3.2.0. O nível de 

significância estabelecido para os testes foi igual a 5%, o que estabeleceu um 

intervalo de confiança de 95% para os resultados apresentados. 

 

 

Após as análises dos dados foram realizados testes de normalidade 

(Shapiro-wilk) para os valores de deformação (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Teste de normalidade Shapiro-Wilk para os valores de deformação 

 
 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

Dados do processo 

Estatística: Shapiro-Wilk 0,825 

p-valor 1,5x10-12 
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Com valores de p < 0,05 para o teste de Shapiro-Wilk, temos que a 

distribuição das deformações (Strain) é não-normal. Ainda pode-se observar a 

presença de “outliers” para as medianas das distribuições de valores das 

deformações para os grupos (Figura 28) e para os diferentes pontos de absorção de 

impacto (Figura 29). Estes dados se complementam e corroboram para utilização de 

testes não-paramétricos. 

 

 

Figura 28 – Gráfico box-plot da distribuição das deformações para os grupos 

Controle, Mg 1+3, Mg 2+2, Mg 3+1 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora.  

 

 

Figura 29 – Gráfico box-plot da distribuição dos valores de deformação para as 

diferentes áreas de impacto 
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Fonte: Elaborado pela autora. 
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Foram obtidos resultados referentes as análises das microdeformações 

periféricas para os diferentes tipos de protetores bucais, com seus respectivos 

valores absorvidos pelos elementos dentais e pelo osso alveolar. Na tabela 4 e nas 

figuras de 30 a 33 estão representados os valores em módulos de 

microdeformações obtidos na extensometria para os grupos avaliados. 

 

 

Tabela 4 – Valores médios ± desvio padrão (dp) de microdeformação (με) dos 

diferentes protetores bucais 

 

Grupo Dente Osso Alveolar Total 

Controle  122,4 (92,6) 165,7 (106,1) 144,0 (100,7) 

Mg 1+3 88,3 (60,1) 73,1 (60,1) 78,5 (53,1) 

Mg 2+2 77,5 (73,0) 90,6 (72,5) 85,2 (72,0) 

Mg 3+1 77,1 (64,7) 58,3 (33,0) 67,7 (51,6) 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

Figura 30 – Gráfico box-plot da distribuição dos valores de deformação para o Grupo 

Controle 
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Fonte: Elaborado pela autora. 
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Figura 31 – Gráfico box-plot da distribuição dos valores de deformação para o Grupo 

Mg 1+3 
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Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

 

 

Figura 32 – Gráfico box-plot da distribuição dos valores de deformação para o Grupo 

Mg 2+2 
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Fonte: Elaborado pela autora. 
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Figura 33 – Gráfico box-plot da distribuição dos valores de deformação para o Grupo 

Mg 3+1 
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Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

Para uma melhor análise dos resultados encontrados, foi aplicado um teste 

estatístico de Kruskal-Wallis para avaliar relação da variável “Grupo” com suas 

deformações. Também foi aplicado o teste de comparação múltipla de Dunn para 

uma melhor interpretação dos resultados. 

Os resultados obtidos mostraram diferença estatística (p = 6,8x10-5) com 

maiores deformações para os grupo “Controle” (Tabela 5).  

 

 

Tabela 5 –  Tabela do teste de Kruskal-Wallis e teste de Dunn para o fator “Grupo”  

 

Dados do processo με (dp) DF X2 p-valor 

Controle 144,0 ± 100,7A 3 21,8 6,8x10-5 

Mg 1+3 78,5 ± 53,1B    

Mg 2+2 85,2 ± 72,0B    

Mg 3+1 67,7 ± 51,6B    

Legenda: Letras maiúsculas: comparação entre colunas; letras diferentes indicam que p<0,05. 
Fonte: Elaborado pela autora. 
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Analisando as microdeformações (με) nas diferentes áreas de impacto, não foi 

possível observar diferença estatística (p = 0,9679) (Tabela 6). 

 

 

Tabela 6 –  Tabela Mann-Whitney para a variável “Área”  

 

Dados do processo με (dp) W p-valor 

Osso alveolar 90,6 ± 72,2 3212 0,967 

Dente 96,9 ± 82,6   

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

5.3 Validação 

 

De acordo com os resultados obtidos nas distintas metodologias (estudo in 

vitro e in silico) em que apresentam resultados proporcionais entre si, pode-se inferir 

que o modelo matemático e a análise in vitro são compatíveis e há validação 

metodológica entre si. Logo, o modelo matemático para estudos de mensurações 

com estruturas complexas foi capaz de determinar as regiões que se sofreram 

impacto e o comportamento biomecânico de todo o complexo maxilofacial. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

A evolução na odontologia esportiva aumentou a necessidade de estratégias 

inovadoras no desenvolvimento de dispositivos de proteção bucal com melhorias em 

sua absorção e dissipação de energia (Mendel et al., 2009), uma vez que, mesmo 

que seja consolidado o uso de protetores bucais realizados de forma customizada e 

respeitando os parâmetros estabelecidos em relação à espessura e seus limites, 

estes ainda apresentam limitações na  eficácia de proteção, havendo crescentes 

relatos de que lesões orofaciais ainda ocorrem (Bochnig et al., 2017; Handa et al., 

2011), sendo os incisivos centrais os mais acometidos (Bochnig et al., 2017; Tribst et 

al., 2020).  

Essa problemática é de extrema relevância para o desenvolvimento de 

estudos que busquem elevar a capacidade de absorção de tensões desses 

dispositivos (Churei et al., 2021; Handa et al., 2011). Diante disso, é sugerida a 

realização de reforços em protetores bucais customizados em etileno vinil acetato 

para que esse material distribua a energia proveniente de impactos de forma mais 

ampla e eficiente (Shelley et al., 2022). 

Em uma revisão sistemática realizada por Shelley e colaboradores (2022) 

analisando a capacidade protetora de dentes anteriores utilizando protetores bucais 

com reforços rígidos, doze estudos foram incluídos, sendo onze laboratoriais, os 

quais oito utilizaram como metodologia ensaios com pêndulo (Bemelmanns et al., 

2001; Bochnig et al., 2017;  de Wet et al., 1999; Handa et al., 2011; Matsuda et al., 

2020; Sarac et al., 2019;Takeda et al.; 2006; Watermeyer et al., 1985) e três com 

dispositivos de queda livre de peso para gerar impacto no corpo de prova (Greasley 

et al., 1998; Kataoka et al., 2014; Oikarinen et al., 1993) e um teórico realizado por 

meio de análise de elementos finitos (Verissimo et al., 2015 ).  

Tendo em vista que o principal valor obtido em testes de impacto é a 

absorção de energia do corpo de prova durante a deformação ou rompimento, deve-

se levar em consideração que em ensaios realizados por pêndulos (teste de charpy), 

a principal limitação é a inviabilidade de se medir de forma eficiente tensões em 

regiões de entalhes, pois há grande variação entre os diferentes materiais, 
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possibilitando apenas a interpretação de resultados de forma qualitativa e 

comparações apenas entre os mesmos materiais (Vliet et al.,2020), além de a 

principal medida neste ensaio ser a quantidade absorvida para fraturar o corpo de 

prova, o que pode diferir bastante das condições reais (Pandolfi et al., 2006).  Em 

análises pelo teste de queda livre de peso, observa-se a ocorrência de fratura em 

carregamentos relacionados ao comportamento elástico do material, abaixo de sua 

tensão de escoamento (Vliet et al., 2020), entretanto, não há um controle de 

velocidade neste caso.  

Diante  da necessidade de se realizar um teste com análises mais 

realísticas, em situações de carregamento dinâmico, foi desenvolvida uma máquina 

específica de impacto para o presente estudo, com o objetivo de aplicar impacto 

com velocidade e intensidade controlados de forma dependente da constante 

elástica da mola de 687 N/m, que sofreu uma deformação por tracionamento de 4 

cm, acoplada na barra principal acoplada à esfera que conduzira o impacto na 

direção horizontal paralela ao solo sobre a região de incisivos centrais superiores, 

uma vez que impactos frontais são válidos pelo fato de correlacionar com a alta 

incidência de traumas na região de dentes anteriores e pela necessidade de se 

realizar testes mais próximos de situações in vivo possíveis (Bochnig et al., 2017; 

Kataoka et al., 2014). O uso dessa máquina permitiu a padronização da energia 

potencial elástica empregada em 0.549 J, força elástica aplicada em 27.48 N/m, 

aceleração em 30.49 m/s², velocidade de 1,56 m/s e tempo para o impacto de 0.05 

segundos em todas as amostras estudadas.  

A máquina de impacto foi desenvolvida para o teste de extensometria e 

visou quantificar as diferenças de impacto sofrido pelas estruturas adjacentes com 

uso de distintos grupos de protetores bucais, uma vez que os sensores de strain 

gauge apresentam alta sensibilidade de quantificação indireta diante da deformação 

sofrida pelo material estudado, tanto frente a cargas estáticas como em dinâmicas, 

em que o cálculo é realizado por equipamentos que traduzem as variações de 

resistência em níveis de tensão através da razão entre a variação do comprimento e 

a o comprimento original (Matos et al., 2022)  

Diante da diversidade de materiais, design anatômico das estruturas 

maxilares nos estudos laboratoriais, bem como da baixa biofidelidade em relação à 

condições reais (Shelley et al., 2022), buscou-se realizar um modelo de crânio 
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complexo com cortes planos na região superior ao osso nasal, na região posterior do 

osso occipital e lateralmente aos ossos zigomáticos para realizar uma correta 

fixação deste à máquina de impacto. A simulação de pescoço foi realizada através 

de uma mola rígida, representando sua movimentação natural em resposta ao 

impacto, que já foi previamente proposto em um estudo de  Wet e colaboradores 

(1999), entretanto, a estratégia utilizada neste estudo foi de fixar a base do crânio 

em um encaixe de configuração de O’ring sobre um amortecedor de mola recebendo 

impacto de testes pendulares, diferentemente de estudos que apresentam a 

estrutura maxilar estabilizada de forma rígida como nos estudos de Greasley e 

colaboradores (1998).  

Com a finalidade de realização de um estudo com corpos de prova mais 

próximos possíveis do cenário real, foi fundamental realizar a impressão 

tridimensional deste material em resinas que apresentassem as propriedades 

mecânicas compatíveis à estruturas ósseas, como o poliuretano que possui um 

módulo de elasticidade semelhante ao osso medular humano (poliuretano: 3,6 GPa; 

osso medular: 4,0–4,5 GPa), de tal modo que ao gerar um estímulo, o 

comportamento seja comparável às estruturas ósseas (Abreu et al., 2012; Datte et 

al., 2021). Diante dessa necessidade, no presente estudo foi utilizada uma resina de 

impressão 3D, Spin Red – Quanton 3D que apresentou o módulo elástico de 3,42 

GPa e coeficiente de Poisson em 0.56 comparado a 0.3 do poliuretano, para receber 

uma quantidade de energia resultante do impacto capaz de sensibilizar o 

extensômetro para a mensuração sem ultrapassar o limite elástico do material, 

evitando a ocorrência de fratura ou qualquer deformação permanente, o que poderia 

interferir nos resultados de extensometria entre as diferentes amostras dos grupos 

propostos.  

Apesar da inovação do modelo de crânio ser impresso, com dentes inclusos 

em alvéolo utilizando material elastomérico, o silicone de adição, acoplado a uma 

estrutura que simule o movimento natural do pescoço, mimetizando ao máximo as 

condições in vivo, há a limitação de não se duplicar o amortecimento do impacto 

através dos tecidos moles no presente estudo, assim como nos ensaios de Wet e 

colaboradores (1999). 

Um fator observado dos estudos in vitro e in silico é a baixa energia de 

impacto obtida em joules, no valor de 0,549 J, dado que a energia cinética máxima 
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resultante de uma bola de basebol é cerca de 205 J e, em um disco de ice hockey 

185 J (Shelley et al., 2022), embora grande parte dos estudos realizados tenham 

sua energia máxima de impacto com valores inferiores, como 0,00137J em que foi 

realizada análise por elementos finitos (Verissimo et al., 2020); 0,388J em que foi 

realizado teste de impacto por meio de queda livre de peso (Oikarinen et al., 1993); 

e seguintes estudos foram realizados através de impacto através de pêndulo: 0,16 J 

(Wet et al., 1999); 0,23J (Bemelmanns et al., 2001); 0,148 J (Takeda et al., 2006); 

0,148 J (Handa et al., 2011); 0,158 J (Matsuda et al., 2020).  

Entretanto, os estudos de Bochnig (2017), Sarac (2019) e Watermeyer 

(1985), realizaram testes de impacto através de pêndulo, apresentando 2,851 J; 

1,719J e 0,945 J de energia máxima obtida, respectivamente, além dos testes de 

queda livre de peso realizados por Greasley (1998) e Kataoka (2014) que obtiveram 

10,002 J e 5,585 J respectivamente. A energia do impacto experimental foi baixa em 

relação a estimada na realidade, embora o objetivo do presente estudo fosse aplicar 

energia dentro do limite elástico da resina para crânio utilizada sem danificá-lo entre 

os testes, com a finalidade de sensibilizar os extensômetros e obter valores 

comparativos entre as mudanças de tipos de protetores bucais estudados. 

É consolidado que a espessura ideal do protetor bucal customizado esteja 

entre 3 a 4mm (Cummins et al., 2002; Kataoka et al., 2014; Mendel et al., 2009), 

entretanto, pela alta incidência de injurias orofaciais, principalmente em região 

anterior de maxila, estudos são sugeridos para elevar a absorção de energia 

proveniente do impacto em protetores bucais utilizando reforços entre as camadas 

dos protetores bucais confeccionados em etileno vinil acetato (Handa et al., 2011; 

Takeda et al., 2006; Takeda et al., 2011; Tribst et al., 2021). A inclusão de reforços, 

principalmente os que apresentam comportamento mais rígidos do que o EVA são 

sugeridos devido ao mecanismo inerente a este de distribuir as tensões para as 

estruturas adjacentes, evitando que haja concentração em determinado ponto. Desta 

maneira, camadas flexíveis de EVA nas espessuras adequadas e uniformes, são 

indicadas para absorver a energia proveniente do impacto (Shelley et al., 2022). 

Diante disso, foram realizados estudos laboratoriais de dispositivos de proteção 

intrabucal reforçados por células de ar, sorbotano, fios de contenção ortodôntica 

metálica, esponjas, lâmina de chumbo e inserções de placas acrílicas, (Kataoka et 

al., 2014; Matsuda et al., 2020; Takeda et al., 2006), poliamidas, polietileno 
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teleftalato glicol (PETG) e poliuretanos (TPU) (Souza et al., 2020), apesar de 

apresentar resultados favoráveis comparados aos protetores bucais convencionais 

confeccionados em EVA, os estudos apresentavam limitações metodológicas 

principalmente em relação ao modelo utilizado para simular a região de maxila, bem 

como os dispositivos ainda não apresentam estudos de aplicação clínica (Handa et 

al., 2011; Takeda et al., 2011). No presente estudo foi desenvolvido protetores 

bucais convencionais dentro dos padrões aceitáveis pela literatura e protetores 

bucais reforçados por malha de nylon incorporada por sílica em 0,5% em seu 

volume, a qual apresenta resultados positivos elevando a resistência em próteses 

fixas provisórias, próteses totais mucossuportadas e implantossuportadas de arco 

completo quando utilizada como reforço (Almeida et al., 2016; Gonçalves et al., 

2018; Paes-Jr et al., 2017; Tribst et al., 2020), associada a uma metodologia mais 

direcionada. 

Diante dos resultados obtidos no estudo prático, pode-se rejeitar a primeira 

hipótese nula, cuja associação de protetores bucais a um sistema de reforço não 

influenciará na absorção de impactos para os tecidos bucais, uma vez que os três 

grupos de protetores bucais com reforço apresentaram resultados superiores em 

relação ao grupo controle (sem reforço), com diferença estatisticamente significante 

(p<0,05). Entretanto, no tocante a relação entre os grupos com reforço Mg 1+3; Mg 

2+2; Mg 3+1 não apresentaram diferença estatisticamente significante entre si 

(p>0,05) permite aceitar a segunda hipótese dada que a modificação da localização 

sistema de reforço nos protetores bucais não influenciou na absorção de impactos 

para os tecidos bucais. Ao analisar as diferentes localizações de absorção de 

impacto, processo alveolar da maxila e incisivos centrais, estas não apresentaram 

diferença estatisticamente significante entre si (p>0,05), entretanto, com esse 

resultado constata-se que foi analisada a capacidade de absorção do protetor bucal 

como um todo, para sucessivas transmissões de tensões nas estruturas adjacentes, 

concluindo-se que a utilização do reforço nos protetores bucais em EVA são 

superiores aos convencionais em ambas as regiões.  

Através da análise de elementos finitos, pode se observar que os resultados 

foram proporcionais aos do estudo in vitro, inferindo-se que o protetor bucal 

convencional tem a menor capacidade de absorção de tensões após impacto, 

seguido dos protetores bucais com reforço em nylon em diferentes localizações, que 



74 

 

   
 

estes não apresentam diferenças significativas entre si. Além disso, o modelo 

matemático desenvolvido, apesar das limitações impostas pela metodologia validou 

a análise in vitro, o que permite sua utilização para análises mais complexas, como 

por exemplo análises de concentração e distribuição de tensões em regiões de difícil 

acesso, uma vez que não se realiza análises in vivo para impactos e estudos in vitro 

ainda apresentam limitações metodológicas. 

Um estudo de Handa e colaboradores (2011) realizou impacto através de 

pêndulo a 10,20 e 30 cm de distância do modelo de estudo maxilar plástico sem e 

com protetores bucais confeccionados de EVA bilaminados de 3mm, EVA  de 3mm 

de espessura com 1mm de reforço de resina acrílica e 1.8 mm de konbiplastic (EVA 

+ PETG), apresentou o grupo com reforço absorção de impacto em 90% enquanto 

que, o grupo de EVA foi 55-78%, demonstrando que a inserção de reforço melhora o 

comportamento do protetor bucal.  

Takeda et al. (2006) publicaram um estudo utilizando pêndulo como 

aplicador de impacto sobre um modelo de estudo de manequim com protetor bucal 

convencional em EVA, protetor bucal em EVA com reforço de resina acrílica (biolon) 

e protetor bucal em EVA com reforço em resina acrílica (biolon) + espaço a 0,148 J 

de energia, demonstrando que os grupos com reforço se mostraram superiores ao 

grupo convencional, com o grupo com reforço de resina e espaço com resultados 

superiores aos demais. Em um estudo similar na metodologia, utilizando pêndulo a 

15 e 35 cm do modelo de estudo de manequim a 0,148J de energia, verificou que 

protetor bucal com reforço em fibra de vidro e resina apresentou resultados 

superiores em relação a protetores bucais de EVA bilaminados, protetores bucais 

com reforço em PET (hard polyethylene terephthalate) e espaço de amortecimento.   

Já um estudo realizado por Kataoka e colaboradores (2014), com um 

modelo de estudo com individualizações para osso, dente e gengiva, utilizou 

protetores bucais de quatro camadas de EVA com 4mm de espessura e grupo com 

reforço de folha de 2mm de titânio abrangeu a região de canino a canino com 4mm 

de espessura final de EVA e reforço,  com impacto simulado através de queda livre 

de peso para impacto frontal com 1,7 kg de massa caindo a 0,34 m/s resultando em 

uma energia de 5.585 J, demonstrou que a inclusão ou não de reforço não 

apresentou diferença estatisticamente significante, e apresentou o grupo de EVA 

77.8 % do total da energia de impacto, enquanto o outro grupo apresentou 75.9%, 
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um resultado antagônico aos observados anteriormente.  

Outros estudos in vitro analisando protetores bucais em EVA com reforço 

revelaram elevação na absorção de impacto em relação aos protetores bucais 

convencionais, o que corrobora com nossos resultados, como a inclusão de 

cavidade de ar em 4mm de EVA apresentou redução de 32% (Takeda et al., 2006); 

a inclusão de uma camada intermediária de sorbotano como reforço, apresentou 

uma redução em aproximadamente 30% na transmissão de impacto para estruturas 

adjacentes (Handa et al., 2011) e a inclusão de esponja entre duas camadas de EVA 

apresentou redução de 49% (Takeda et al., 2006), bem como protetores bucais com 

lâmina intermediária de A-silicone demonstraram ser 15-25% superior em relação 

aos protetores bucais convencionais na absorção de impacto (Kamenskikh et al., 

2021). 

Esse estudo buscou preencher a lacuna existente entre estudos associando 

duas metodologias distintas, como estudos laboratoriais in vitro e teóricos in silico 

em condições experimentais próximas da realidade e da dificuldade em se realizar 

análises quantitativas devido às heterogeneidades dos estudos disponíveis (Shelley 

et al., 2022), além de realizar na análise de elementos finitos, a análise explícita 

dinâmica simulando a condição de impactos com os dados da velocidade do estudo 

teórico prévio. Essa abordagem é fundamental, uma vez que a maneira válida de se 

avaliar a precisão dessas metodologias é de associar mais de um experimento e 

verificar a compatibilidade de resultados, para que o estudo seja validado, além de 

que quando há compatibilidade nos resultados, isso demonstra que o 

comportamento dos materiais é próximo às situações reais (Matos et al., 2022). 

Apesar da metodologia inovadora, com vários fatores buscando mimetizar 

situações próximas da realidade, o presente estudo apresenta limitações como a 

ausência de fatores que simulem o protetor bucal inserido em ambiente bucal, como 

o pH, a presença de umidade e temperatura (Scalzer et al., 2020), a baixa energia 

de impacto realizada e ausência de amortecimento do impacto através dos tecidos 

moles, como por exemplo camada de silicone sobre o crânio, apesar de ser algo de 

alta complexidade para ser realizado e utilização de estruturas homogêneas nos 

modelos tridimensionais.  

Além disso, verificou-se um alto desvio padrão no teste de extensometria, 

uma vez que esse ensaio é altamente sensível, entretanto as variações entre os 
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grupos mostraram-se padronizadas, até mesmo pelo fato dos testes entre os 

diferentes grupos terem sido realizados sob mesmas condições de ambiente, 

temperatura e por um único operador. Estas limitações não invalidaram os 

resultados apresentados, mas sugerem cautela em sua interpretação e aplicação 

clínica, uma vez que futuros estudos podem se beneficiar da metodologia aplicada, 

utilizando modelos de estudo mais realistas, máquina de impacto controlado, além 

da associação com análise por elementos finitos por meio de análise explicita 

dinâmica e incentivar estudos buscando descobrir maneiras de se elevar a proteção 

de protetores bucais esportivos, reduzindo a ocorrência de traumas.  
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Baseado nas proposições desse estudo pode-se concluir que: 

- A associação de protetores bucais a um sistema de reforço influenciou na 

absorção de impactos para os tecidos bucais, o que permite rejeitar a hipótese nula 

1, uma vez que os protetores bucais convencionais sem reforço mostraram diferença 

estatisticamente significante em relação aos grupos com reforço, sendo estes mais 

favoráveis na absorção do impacto. 

- A modificação da localização sistema de reforço nos protetores bucais não 

influenciou na absorção de impactos para os tecidos bucais, o que permite aceitar a 

hipótese nula 2 do presente estudo, uma vez que os grupos com reforço não 

apresentaram diferença estatisticamente significante entre si. 

- Os resultados da análise por elementos finitos corroboraram com o estudo 

in vitro por extensometria, o que permite validação dos modelos teóricos e práticos 

para análises futuras.  
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