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RESUMO

Queiroz TS. Comportamento da associacdo entre protetor bucal e malha de reforgo
em poliamida na absorcao de impacto em regido anterior maxilar: analise in silico e
in vitro [dissertacdo]. S&o José dos Campos (SP): Universidade Estadual Paulista
(Unesp), Instituto de Ciéncia e Tecnologia; 2023.

Esse estudo avaliou in vitro e in silico as respostas dentoalveolares em incisivos
centrais frente a traumas na regido anterior da maxila, com uso de protetores bucais
(PB) reforcados por malha em poliamida em trés diferentes localizagbes. Os grupos
de estudo foram divididos em cranio com PB convencional em EVA (etileno vinil
acetato) com 4mm de espessura; PB em EVA 4mm de espessura (controle) com
reforco a 1Imm (Mg 1+3), 2mm (Mg 2+2) e 3mm (Mg 3+1) do limite vestibular. No
estudo in vitro um modelo do cranio foi impresso em Resina Spin Red - Quanton 3D
abrangendo a regido maxilar e os dentes individualmente em resina Resilab Clear -
Wilcos e o ligamento periodontal foi simulado em silicone de adigdo. Para mensurar
as microdeformacdes, foram colocados extensémetros 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 reforcos de acordo com cada grupo (n=10). O
impacto foi realizado por meio de uma maquina especifica desenvolvida aplicando a
energia de Ep=0,5496 J, com forca dentro do limite elastico do material do cranio no
sentido horizontal paralelo ao solo e perpendicular a superficie de contato da esfera
de 35mm. No estudo in silico, os quatro grupos foram modelados e analisados por
analise explicita dindmica simulando impacto por meio de uma esfera de aco com
35mm de diametro e 7.8 g/cm3® de densidade a 1m/s com todas as condi¢des
semelhantes ao estudo in vitro. Os materiais foram considerados isotropicos,
homogéneos e lineares. Os contatos seguiram as mesmas condi¢cdes fisicas do
ensaio in vitro (friccional e colado). As malhas foram definidas com tetraedros apés
convergéncia de 10%. As deformacdes e tensbes maximas principais nos dentes e
na maxila foram apresentadas em gréaficos colorimétricos. Os dados obtidos do
estudo in vitro foram submetidos aos testes de Shapiro-Wilk, Kruskal-Wallis e ao
teste de comparacdo multipla de Dunn (significAncia de 5%). Os resultados
mostram diferenca estatistica para o grupo sem reforco em relacdo aos demais
grupos (p = 6,8x10-5), em relagao as as microdeformacgodes (u€¢) nas diferentes areas
de impacto, ndo foi possivel observar diferenca estatistica (p = 0,879). Os resultados
da andlise por elementos finitos corroboraram com o estudo in vitro por
extensometria, o que permite validacdo dos modelos tedricos e préticos para
analises futuras.

Palavras-chave: protetor bucal; trauma dentario; malha de refor¢o; resposta
biomecénica.



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]. S8o José dos Campos (SP): Sdo 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/cm? 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 (u€) 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 INTRODUCAO

A odontologia esportiva é uma das mais recentes modalidades
odontologicas que demonstra grande ascenséo. Essa especialidade engloba desde
prevencdo, até o tratamento de atletas que apresentam lesGes orofaciais e
patologias orais (Saini, 2011). Grande parte das praticas esportivas apresentam
riscos de traumas orofaciais e concussdes aos atletas participantes, o que torna a
incidéncia de lesdes 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 lesbes orofaciais representam uma classe de trauma, que inclui fraturas
em coroas dentarias, laceracdo de tecidos moles, como a lingua e gengiva, traumas
em o0ssos da face, danos na articulacdo temporomandibular (Ahmed et al., 2021;
Knapik et al., 2007; Sousa et al., 2020; Tribst et al., 2020), fraturas radiculares,
concussao, subluxacdo, extrusado, intrusdo, luxacdo e avulsdo dentaria (Tuna et al.,
2014). Traumas na regiao oral e maxilofacial podem apresentar-se inconvenientes,
como diminuicdo na performance do atleta, bem como afastamento da participacao
em competi¢cdes importantes, além de afetar mudancas na expressao facial, limitar
acOes cotidianas como mastigacao, fonacéo, influenciar negativamente a nutricao e,
consequentemente gerar perda de massa muscular, reducdo de desempenho, forca
e ritmo de jogo. Essas alteracbes implicam em grande cobranca do clube,
empresarios e patrocinadores, devido aos investimentos, e, em casos mais graves,
trazer impactos psicolégicos, por promoverem sequelas permanentes (Park et al.,
2021; Saito et al., 2022; Tuna et al., 2014).

A face € a regido do corpo mais vulneravel a traumas e normalmente
mostra-se como a menos protegida em treinos e competicbes esportivas. Além
disso, cerca de 11 a 40% de todas as lesbes esportivas envolvem a face e sdo
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 lesbes orofaciais de qualquer tipo séo: luta livre (83,3%),
boxe (73,7%), basquete (70,6), karaté (60,0%), jiu-jitsu (41,2%), handebol (37,1%),
futebol (23,3%), judd (22,3%) e hoquei de campo (11,5%). Diante disso, em 1950, a
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American Dental Association (ADA) sugeriu 0 uso de protecdo com dispositivos
resilientes, os protetores bucais, com a finalidade de evitar ou atenuar lesbes
orofaciais, mesmo quando o impacto ndo € diretamente exercido sobre o dente
(Tribst et al., 2020). Ap6s uma década, foram verificados resultados positivos em
relacdo a efetividade e diminuicdo da incidéncia de danos nas estruturas orofaciais,
0 que tornou obrigatorio seu uso em praticas esportivas com contato fisico (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, hoquei de gelo e
campo, squash, futebol americano, surfe, skate, basquete, handebol, pélo aquatico,
volei, ginastica, raquetebol, rugby, arremesso de peso, hipismo, ciclismo entre outros
(Knapik et al., 2007; Sousa et al., 2020).

Os protetores bucais sdo classificados de acordo com sua confeccéo, sendo
estes divididos em trés grupos: estogue, método “aquece e morde” e individualizado
(Saini, 2011; Tribst et al.,, 2020). Os protetores bucais de estoque sdo definidos
como bandejas plasticas que envolvem os dentes, além disso sdo as op¢Bes mais
baratas e menos precisas. Os realizados através do aquecimento e mordida
possuem material termoplastico e devem ser aquecidos em agua quente e
modelados em boca através da pressdo da mordida. Os protetores bucais
individualizados sao realizados com auxilio do dentista (Bishop et al., 1985), os
quais utilizam modelos da boca do paciente para obtencdo de um protetor bucal
preciso e eficiente (Tribst et al., 2018), além de oferecer melhor capacidade de
fonacao, cardiorrespiratoria e menor incobmodo ao atleta (Caneppele et al., 2017).

O tipo de material utilizado na confeccédo do protetor bucal pode influenciar
sua eficacia (Fernandes et al., 2019), entre os materiais mais utilizados na producao
desse dispositivo sdo: copolimero de polivinil acetato-polietileno ou etileno vinil
acetato (EVA), policloreto de vinil, latex, resina acrilica e poliuretano (Knapik et al.,
2007). O EVA é o material mais utilizado, o que garante propriedades fisicas ao
aparelho, possibilitando a absorcdo de impacto (Kataoka et al., 2014; Tribst el al.,
2020), ser de facil manuseio, ter habilidade de nédo absorcdo de agua, além de
permitir a inclusdo de camadas de reforco dentro do protetor (Tribst et al., 2020).

A espessura sugerida para confecgcédo de protetores bucais feitos de EVA
para que promova adequada absorcdo de impacto, estd entre trés e quatro
milimetros (Kataoka et al., 2014). Westerman e colaboradores (2002) verificaram
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gue 0 aumento na espessura a partir de 4 mm apresentaria uma pequena melhora
na absorcdo de impacto, o que nao traria grandes beneficios por diminuir o conforto
do usuario (Knapik et al., 2007).

Os protetores bucais atuam reduzindo lesbes orofaciais através da
prevencao de fraturas ou deslocamento de dentes (Caneppele et al., 2017); protecao
contra fraturas da mandibula; reducdo da possibilidade de laceracdo de tecidos
moles, através da separacdo dos dentes e tecidos moles; e reducdo de concussao
através da estabilizacdo da cabeca ao utilizar o protetor bucal (Knapik et al., 2007).
A dissipacéo de forcas é realizada devido a cobertura adequada realizada pelo EVA
em todos os dentes e estruturas, e a reducdo do impacto para o complexo da
articulacdo temporomandibular é obtido através do espaco entre a cabeca da
mandibula e a cavidade articular, obtido pela separacdo entre os dentes pelo
protetor bucal. Durante o impacto, esse espaco 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 dificil utilizar este equipamento, relatando instabilidade, sensacdo
de boca seca, mau halito, dificuldade na fala e ao respirar, além de nauseas e
percepcdo de queda na performance (Caneppele et al.,, 2017). Entretanto, uma
revisdo sistematica realizada por Caneppele e colaboradores em 2017, demonstrou
que o protetor bucal individualizado é o modelo que apresenta menor interferéncia
na fala, respiracdo e sensacao de boca seca. Além disso, mostrou-se com melhor
adaptacao na cavidade bucal e menor sensacéo de nduseas aos atletas analisados.
O protetor bucal individualizado apresenta resultados mais proximos do que é
considerado como ideal para uso, promovendo adequada protecdo durante as
atividades de contato (Tribst et al., 2018).

Embora o uso desse dispositivo em atividades esportivas seja fundamental
para prevencao ou reducéo de lesbes orofaciais, mesmo com o uso deste durante a
ocorréncia de impactos na face, as tensdes aplicadas nas estruturas rigidas ainda
séo 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 refor¢cos, como uso de camadas laminadas, cavidades
contendo ar (Takeda et al., 2006), insercdes de laminados de sorbotano (Bulsara et
al., 1998), resina acrilica (Patrick et al., 2002), malha de silica (Tribst et al., 2020),
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titAnio (Kataoka et al.,, 2014), esponjas e fibra de vidro (Matsuda et al., 2020).
Entretanto, a literatura mostra-se inconclusiva sobre o melhor método de reforco de
protetores bucais (Kataoka et al., 2014; Tribst et al., 2020).

Fibras de nylon modificadas por silica sdo um exemplo de material que pode
ser utilizado para reforco de protetores bucais durante o processo de confeccao
desse dispositivo (Tribst et al., 2020), pois as fibras de nylon possuem amidas
polares que permitem que cadeias adjacentes realizem ligacées de hidrogénio, o
que favorece a progressdo de sua cristalinidade, resisténcia e durabilidade. A
eficacia de reforcos realizados por meio dessas fibras depende de seus projetos de
estrutura e orientacdo, além da forca aplicada e sua ligacdo com o material a ser
reforcado, para transferéncia de cargas (Paes-Junior et al., 2017). Além disso, um
dos métodos considerados mais bem sucedidos para melhorar as propriedades
mecanicas da resina acrilica é a incorporacdo de nanoparticulas de silica, o que
demonstra efeitos significativos tanto em aspectos mecanicos quanto térmicos
(Cevik et al., 2018).

No Instituto de Ciéncia e Tecnologia de Sao José dos Campos/UNESP-SP, foi
desenvolvida uma malha composta de nylon (poliamida) incorporada por silica em
0.5% de seu volume (patente nUmero BR1020120281198) com a finalidade de unir
as propriedades mecéanicas desses materiais, melhorando a distribuicdo de cargas
(Almeida et al., 2016). Baseado nisso, foram realizados estudos onde esta estrutura
foi inserida dentro de polimeros como resina acrilica e bisacrilica a fim de
confeccionar estruturas de proéteses fixas provisorias (Paes-Jr et al.,, 2017) e, em
préteses totais mucossuportadas e implantossuportadas de arco completo (Almeida
et al., 2016; Gongalves et al., 2018; Paes-Jr et al., 2017), promovendo melhorias na
resisténcia das estruturas testadas.

Considerando a grande importancia e crescimento que a odontologia do
esporte apresenta (Saini, 2011), o uso de reforgos com fibras de nylon incorporada
por silica em protetores bucais customizados pode ser uma solucédo inovadora na
absorcdo de impactos e reducédo de lesbes orofaciais, uma vez que esse tipo de
trauma acaba por diminuir a performance do atleta e pode afasta-lo de importantes
competicdes (Park et al., 2021; Tuna et al., 2014), sendo de grande importancia 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, reforcados pela malha de nylon incorporada
por silica. O reforco foi posicionado no centro do sentido horizontal da regido
vestibular do protetor bucal, e ao se tratar da disposicao cérvico-oclusal, foi situado
na regido cervical dos dentes. Entretanto, ndao houve diferenga significativa na
resposta biomecéanica das estruturas orofaciais frente ao impacto ao utilizar o
protetor bucal com reforco na disposicao previamente citada, quando comparado ao
protetor bucal convencional de EVA com 4mm de espessura. Considerando o estudo
preliminar limitado em suas analises entende-se ser interessante avaliar a resposta
biomecanica das estruturas acometidas, com o reforco a ser posicionado em
diferentes disposicBes da zona neutra, em localizacdo centralizada em relacdo a
coroa e associar diversos tipos de analises a fim de se ter uma avaliagdo mais
completa acerca desta variacao de técnica.

Estudos que utilizam metodologia in silico por meio de analises de elemento
finito (FEA), apresentam-se confiaveis para avaliar tensdes e deformacdes sob
aplicacdo de carga em estruturas complexas desenvolvidas por meio de modelos
numéricos em softwares. O uso dessa metodologia possibilita desenvolvimento de
estudos sobre mecéanica do trauma por impacto, analisando regiées que podem
ocorrer falhas estruturais por impacto, interpretacdo de respostas nos tecidos
biolégicos afetados pelo impacto de forma individualizada, uma vez que é
extremamente complexo replicar traumas maxilofaciais in situ (Borges et al., 2020).
Atualmente, ha a possibilidade de realizar modelagens complexas e simulactes
computacionais de trauma, analisando de forma precisa e segura e com custo
inferior ao de protétipos reais, representando também um grande avanco na area
biologica (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 dissipacdo do impacto em regides
maxilofaciais, e os efeitos do uso de diferentes protetores bucais na protecao de
lesbes orofaciais (Tribst et al., 2020).

Além da analise computacional, os testes in vitro mais comumente utilizados
para avaliar a absorcdo de impacto em um protetor bucal ou em seus materiais
utilizados séo através de péndulo, qgueda de peso ou pistdo. Outro teste importante
na avaliacdo de absorcédo de impacto é o de extensometria, que realiza medi¢des de
tensdo através de energia obtida por compressdo (Knapik et al., 2007). Embora
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frequentemente os estudos atuais utilizem nos testes in vitro dispositivos de péndulo
associado a medidores de tensao para verificar a absorcdo de impacto (Tribst et al.,
2020), a utilizacdo de péndulos apresenta parametros qualitativos como resultados,
uma vez que a principal medida nesse ensaio é a quantidade absorvida para fraturar
0 corpo de prova e esta é relativa, pois as condi¢cdes do ensaio e corpo de prova
podem diferir bastante das condicdes reais (Pandolfi, 2006). Portanto, é interessante
o0 uso de maquina com forga controlada de impacto para realizacdo desses testes
associada a dispositivos de extensometria.

Diante da necessidade de desenvolvimento de protetores bucais que sejam
capazes de suprimir as tensdes que ndo sdo 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 reforcar o protetor bucal em
diferentes disposicfes com materiais que se mostram eficientes na literatura, através
da unido de metodologias in silico e in vitro para que apresentem resultados mais

fidedignos possiveis.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Essa revisé@o de literatura é constituida de acordo com o tema deste estudo,
sendo subdividida nos seguintes topicos: dos Traumas Orofaciais Esportivos, dos
Protetores Bucais, da Classificacdo dos Protetores Bucais, dos Reforcos, das Fibras

de Nylon, da Andlise por Extensometria, da Analise por Elementos Finitos.

2.1 Traumas Orofaciais Esportivos

Os traumas orofaciais compreendem injarias em tecidos moles e duros da
face, como luxacdes, intrusdes, extrusdes, avulsdes e fraturas dentérias, laceracdes
de tecidos moles, traumas em estruturas 6sseas faciais, além de danos na
articulagao temporomandibular (Kumamoto, 1993; Lam, 2016; Sousa et al., 2020). A
ocorréncia dessas injurias € considerada um problema de saude publica, a qual
podem acarretar diversas consequéncias dependendo de sua severidade, e causar
limitacBes fisicas ao paciente acometido (Bhalla et al., 2013; Frontera et al., 2011).
Além disso, em alguns casos, 0 processo terapéutico pode ter elevado valor
financeiro ou até mesmo, apds o tratamento, o paciente ter que lidar com sequelas
permanentes (Sousa et al., 2020).

A incidéncia desses traumas pode ocorrer desde a infancia até a vida adulta,
com uma grande frequéncia em atividades esportivas, tanto em esportes de contato
ou ndo contato (Kumamoto, 1993; Takeda et al., 2006). Diante do aumento da
popularidade dos esportes de contato e do incentivo a participacdo de atividades
fisicas desde a infancia, pode se verificar um aumento na ocorréncia de lesdes
orofaciais (Kumamoto, 1993; Emerich et al., 2010; Frontera et al., 2011; Tulunoglu et
al., 2006). Com isso, muitos atletas ndo estao cientes das severas implicacbes que
iISso podem causar, caso nao haja prevencao (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 competi¢cdes. Ja os
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traumas indiretos ocorrem quando a maxila e a mandibula de um mesmo individuo
entram em intenso contato em caso de quedas ou golpes, por exemplo (Ozawa et
al., 2014). Para a ocorréncia destes, temos alguns fatores de risco como: idade
abaixo de 15 anos e até 24 anos, prognatismo ou retrognatismo mandibular, habito
de respiracdo bucal, nivel de competicdo esportiva, uso de aparelhos ortodénticos e
nao uso de protetores bucais. Além dos fatores previamente citados, ha relatos que
dentes cariados, restauracdes extensas e insatisfatérias e ma oclusdo dentaria,
podem ser considerados fatores predisponentes a fraturas dentarias (Frontera et al.,
2011).

Na ocorréncia de grandes impactos, a face € a estrutura corporal mais fragil
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
sessdo de treino ou competicdo e, 33 a 56% de chances durante toda sua carreira.
Entretanto, devemos levar em consideracao que a prevaléncia de tais injurias variam
de acordo com o tipo de esporte praticado, idade do atleta, género e grau de contato
na competicdo (Andrade et al., 2013; Tuna et al., 2014).

Geralmente, a regido frontal da maxila recebe impactos no sentido
horizontal, 0 que gera uma prevaléncia de 90% das injurias dentarias em incisivos
centrais superiores, afetando também as estruturas circundantes, o que traz ndo so
problemas funcionais e dolorosos ao atleta, mas também estéticos e psicolégicos
(Cummins et al., 2002; Kataoka, 1993; Takeda et al., 2006; Takeda et al., 2008).

Sao varias as consequéncias que podem ocorrer em um individuo que sofre
lesbGes orofaciais, como esfoliagdo anormal em dentes deciduos, acometimentos na
erupcao de dentes permanentes no caso de criancas; escurecimento de dentes apos
periodos do trauma; ocorréncia de abscessos dentarios e até mesmo perdas
dentarias. Além disso, dependendo do impacto, pode haver acometimento de
estruturas Osseas adjacentes, com possibilidade de fraturas. Em casos mais
intensos, pode haver lesdes cervicais e cerebrais no atleta (Bhalla et al., 2013).
Esses fatores podem afetar o dia a dia do paciente, trazendo limitacbes na fala,
expressOes faciais, alimentacdo, e danos até mesmo nutricionais e psicoldgicos.
Com isso, a recuperacdo da performance do atleta pode ser gravemente afetada,

limitando suas participacbes em competicdes. Em algumas situagfes, o individuo
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pode ser acometido por sequelas permanentes (Park et al., 2021). Portanto, € de
extrema importancia a atuacdo de dentistas na prevencao de tais injurias (Frontera
et al., 2016; Kumamoto, 1993).

2.2 Protetores Bucais

Diante do elevado acometimento de traumas orofaciais nos atletas durante
suas praticas esportivas € necessario o incentivo do uso de métodos efetivos de
protecdo (Takeda et al., 2004; Takeda et al., 2006). Os protetores bucais e faciais
sdo dois métodos eficazes de prevencado as injurias orofaciais, sendo indicados de
acordo com a pratica esportiva (Kumamoto, 1993).

Desde os primeiros protetores bucais testados, nos anos 1920 foi observada
reducdo 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 importancia consolidada na prevencdo de injurias desde os tecidos moles, até
dentes e estruturas 6sseas circundantes durante a pratica de esportes de contato.
(Kataoka et al., 2014; Kumamoto, 1993)

O mecanismo de protecdo desses dispositivos na reducdo de traumas
orofaciais se da ao absorver e dissipar a energia de um impacto recebido, evitando
gue este aconteca 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 funcdo de forma adequada,
dependem de alguns fatores como o tipo de material, geometria, processo correto de
confecgdo, espessura adequada e ser suficientemente retentivo (Cummins et al.,
2002; Sousa et al., 2020; Verissimo et al., 2016).

A retencdo adequada de um protetor bucal € uma das etapas a serem
analisadas com cautela para definicdo de um protetor bucal satisfatorio, uma vez
que este dispositivo deve se manter em posi¢do durante a préatica de esporte para
que, em caso de impacto, ele cumpra sua funcdo de forma adequada. Além disso,

essa caracteristica pode aumentar a motivacdo dos atletas a utilizarem esse
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dispositivo de protecdo, uma vez que aliara conforto sem interferir na performance
(Karaganeya et al., 2019).

Outro paréametro a ser levado em consideracdo nas caracteristicas do
protetor bucal é sua espessura, para que seja suficiente para absorver e dissipar
energia do impacto, promovendo adequada protecdo, sem interferir na respiracao,
performance e conforto do atleta, fatores estes que quando nao respeitados podem
induzir ao ndo uso do aparelho (Cummins et al.,, 2002; Verissimo et al., 2016).
Quanto maior a espessura do material, maior a absor¢cdo de energia resultante
(Tulunoglu et al., 2006; Verissimo et al., 2016), entretanto, para proporcionar
adequada absorcéo 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 importancia a analise constante da
oclusdo na superficie do protetor bucal, uma vez que a utilizacdo destes com ajustes
oclusais insatisfatérios pode acarretar fratura mandibular na ocorréncia de um
impacto de elevada magnitude ou até mesmo desenvolver artrite temporomandibular
pelo uso crbnico, uma vez que durante o uso pode ocorrer desgastes oclusais,
devendo sempre realizar ajustes por um cirurgido dentista (Takeda et al., 2004).

Dentre os materiais disponiveis, o etileno-vinil-acetato (EVA) apresenta
propriedades satisfatorias (Kataoka et al., 2014), sendo termoplastico, de facil
manipulacdo (Parker et al., 2017), ndo toxico e sem sabor (Sousa et al., 2020) e, é 0
material mais frequentemente utilizado (Kataoka et al., 2014).

O uso de um protetor bucal de caracteristicas adequadas por parte de
praticantes de atividades esportivas deve ser incentivado (Emerich, 2010; Tulunoglu,
2006). Diante da importancia de prevencdo de injurias orofaciais na pratica
esportiva, Ahmed e colaboradores (2021) citaram 0S esportes para 0S quais a
American Dental Association aconselha o uso de protetores bucais: atividades
acrobaticas, basquete, andar de bicicleta, boxe, andar a cavalo, esportes extremos,
eventos de campo, hoquei, futebol, ginastica, handebol, héquei no gelo, skate,
lacrosse, artes marciais, raquete, rugby, ski, paraquedismo, softball, squash, surf,

volei, polo aquatico, levantamento de peso, wrestling e arremesso de peso.
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2.3 Classificacdo dos Protetores Bucais

Trés tipos de protetores bucais estdo disponiveis para escolha: protetores
bucais de estoque (pré-fabricados), moldaveis e, os individualizados (Patrick et al.,
2005) que serdo abordados a sequir.

Os protetores bucais de estoque, geralmente de poliuretano de cloreto de
polivinila ou um copolimero de acetato de vinila ou etileno séo produzidos de forma
padronizada em diferentes tamanhos, de tal modo que assim que o atleta faca a
aquisicdo, possa utiliza-lo (Patrick et al., 2005). Estes apresentam como
caracteristica o alto volume e a falta de retencéo (Piccinini et al., 2017), uma vez que
estes ndo sdo confeccionados nem adaptados para o paciente, 0 mesmo escolhe de
acordo com o que acredita ser o tamanho adequado para sua arcada dentaria
(Parker et al., 2017). Diante do exposto, 0s usuarios apresentam grande desconforto
na fala e respiracdo, além da necessidade de manter em constante oclusdo em
busca de manté-lo em posicédo, o que ocasiona fadiga muscular (Piccininni et al.,
2017). Em relacdo a sua falta de retencdo, adaptacdo ao tamanho adequado da
boca do paciente é o tipo que apresenta a menor protecdo aos traumas orofaciais e
geram falsa sensacdo de seguranca na pratica esportiva (Green, 2017), devendo ser
o tipo contraindicado para uso (Piccininni et al., 2017) apesar de ser o tipo mais
acessivel financeiramente e, mais facil de encontrar no mercado (Parket et al.,
2017).

O segundo tipo de protetor bucal € o moldavel, confeccionado por material
termoplastico, que representa cerca de 90% dos dispositivos de protecao dos atletas
(Sousa et al., 2020). Para que estes sejam utilizados pelos atletas, segundo as
diretrizes dos fabricantes, devem ser imersos em agua fervente até que o material
se torne macio e moldavel, de tal modo que o individuo o morda, succione e
pressione com a lingua e dedos em busca de adaptacdo (Parker et al., 2017).
Entretanto, essa forma de adaptacdo apresenta maior propensao as desadaptacdes
e a diferentes espessuras de acordo com a for¢ca aplicada em cada regido através
dos dedos, além da possibilidade de ndo envolver todas as regides necessarias a
serem protegidas, devido as limitadas opcdes de tamanhos disponiveis,

principalmente em relagdo a extensdo aos ultimos dentes (Patrick et al., 2005;
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Piccinini, 2017). Em adicdo a essas informacfes, no ato de moldagem desses
protetores, pode ocorrer uma diminuicdo na espessura do material em cerca de 70 a
99% de acordo com o procedimento empregado pelo paciente, uma vez que estes
nao sao controlados, o que pode comprometer sua protecao (Sousa et al., 2020).

Os protetores bucais individualizados ou customizados podem ser
classificados em camada Unica ou laminados, que por sua vez podem ser
constituidos com mais de uma camada de material termoplastico sendo unidos
firmemente em seu processo de confecgcdo (Sousa et al.,, 2020). Para que estes
sejam produzidos, € necessario realizar consultas com um cirurgido dentista para
gue sejam feitas moldagens bucais com a finalidade de obtencdo de modelos de
gesso com copias adequadas até os ultimos molares, freio labial, palato e completa
extensado vestibular, para a obtencéo de um protetor bucal individualizado adequado
(Parker et al., 2017; Patrick et al., 2005).

A producéo dos protetores bucais individualizados é feita utilizando materiais
termoplasticos, que sdo aquecidos por maquinas plastificadoras e adaptados ao
modelo de gesso, através do vacuo ou pressao do equipamento utilizado (Patrick et
al., 2005). O material mais comumente utilizado € o etileno-acetato de vinila (EVA),
gue deve ser aquecido entre 80 a 120°C (Mizuhashi et al., 2017) e ter a conformacao
final que abranja todos os dentes do arco, regido vestibular até 2mm do férnice do
vestibulo e ter 10mm de extensdo na regido palatina a partir da margem gengival.
(Souza et al., 2020). Apos a confeccdo, o cirurgido dentista deve realizar ajustes
oclusais, com a finalidade de proporcionar adequada protecdo ao atleta (Takeda et
al., 2004).

Dentre todos os tipos de protetores bucais, o personalizado, quando bem
confeccionado, mostra-se como 0 mais adequado e 0 que apresenta maior protecao
contra injarias ao usuario (Kumamoto, 1993; Patrick et al., 2005), uma vez que
apresenta adequada protec¢éao, retencdo, conforto, e nao influencia negativamente na
performance durante atividades esportivas, quando comparado aos outros

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

Como ja citado anteriormente, o uso de protetores bucais em préaticas
esportivas é de extrema importancia para prevencdo de injurias orofaciais,
entretanto, mesmo com o0 uso de protetores convencionais, ainda ha ocorréncia de
traumas (Handa et al., 2011; Matsuda et al., 2020; Takeda et al., 2011). Tal fato se
traduz na ocasido em que a forca de impacto excede a capacidade de prote¢céao do
protetor bucal, podendo ocasionar injdrias ainda mais acentuadas em situacdes de
dentes restaurados ou tratados endodonticamente, pois estes elementos dentarios
possuem forca e resiliéncia alterada, quando comparados a um dente higido. Além
disso, em casos de implantes dentarios, os tecidos periimplantares, tornam-se
susceptiveis as lesbes secundarias, devido ao alto modulo de elasticidade do
substituto dentario (Takeda et al., 2011).

Diante disso, foram realizados diversos estudos em busca de novos
métodos para aumentar a capacidade de absor¢cdo de impacto advindos de golpes
traumaticos 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 hipotese investigada nos estudos foi verificar se utilizar camadas
intermediarias de refor¢co, melhoraria a resposta de protecao dos dispositivos frente
aos impactos, reduzindo o acometimento de estruturas adjacentes (Takeda et al.,
2006). Alguns deles realizaram protetores bucais com cavidades de ar, inclusdes de
sorbotano, fios metélicos, esponja, insercbes de acrilicos (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 realizacdo de reforcos em laminas de EVA é possivel devido a sua
capacidade adesiva entre camadas a longo prazo (Churei et al., 2021),
disponibilidade no mercado e facilidade de manipulagédo (Parker et al., 2017), em
temperaturas ideais de 80-120°C (Sousa et al., 2020).

Verificou-se que protetores bucais em EVA de espessura de 4mm com
cavidade de ar reduziram em 32% a transmissao de forcas quando comparados a
protetores bucais convencionais de mesma espessura (Takeda et al., 2006).

Protetores bucais com lamina intermediaria de A-silicone, mostraram
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capacidade de reducbes na transmissdo de estresse em estruturas dentarias em
cerca de 15-25% quando comparados aos protetores bucais laminados
convencionais (Kamenskikh et al., 2021).

Andlises de protetores bucais com inser¢cdes de esponja entre as laminas de
EVA demonstraram 49% em aumento de absorcao de impacto em relacdo ao grupo
controle sem reforco (Handa et al., 2011).

Resultados promissores com reforgcos em acrilico também foram verificados
(Takeda et al.,, 2006). Entretanto, uso de materiais duros ndo apresentam tanta

seguranca 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 arométicos, sendo utilizado exclusivamente para fabricacao de fibras
devido a sua alta resisténcia e durabilidade (Almeida et al., 2016).

Diante da necessidade de aumentar a resisténcia de resinas acrilicas para
aplicacdes clinicas, foi desenvolvida uma fibra de nylon reforcada, composta por
nylon (poliamida 6.0) incorporada por silica silanizada em 0.5% de seu volume,
criada em corpo Unico mesclando as propriedades favoraveis dos dois compostos
citados, e verificaram que quando esta estrutura foi incorporada em resina acrilica,
elevou a resisténcia a flexural do material e a estabilidade do material (Goncalves et
al., 2012; Nakano et al., 2020; Paes-Junior et al., 2017).

O reforgo silica 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 reforco de resinas bisacrilica, obtendo resultados positivos, com
aumento na resisténcia a flexdo das barras de resina bisacrilica em 240% (de 27,18
para 65,93 MPa), comparados a uma investigacao anterior, a resisténcia a flexdo da
resina foi aumentada em 236% apds o reforgo com fibra de vidro e em 113% apo6s o
reforgco com polietileno (Almeida et al., 2016).

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

gue esta mesma fibra de nylon elevou a resisténcia e a distribuicdo de tensbes na
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regido do cantiléver de resinas acrilicas de proteses protocolo implantossuportadas.

Nakano (2020) verificou in silico e in vitro que a incorporacdo da malha de
nylon aumentou a resisténcia a carga maxima de fratura das proteses fixas
adesivas, independente da regido, podendo ser anterior ou posterior, com processos
de envelhecimento influenciando negativamente os resultados apenas na regiédo
posterior.

Diante das caracteristicas apresentadas por este produto indagou-se a
possibilidade de analisar o comportamento das fibras de nylon incorporadas por
silica em protetores bucais convencionais, em busca de aumentar sua absorcéo de
impactos, diminuindo a incidéncia de traumas em regifes adjacentes ao dispositivo

de protecéao.

2.5 Andlise por Extensometria

Diante da exposi¢cdo de uma estrutura as aplicacbes de cargas estaticas ou
dindmicas, pode ocorrer variacbes tanto dimensionais, quanto geométricas,
denominadas deformacdes. Estas alteracbes podem ou ndo ser visualmente
perceptiveis, sendo, portanto, necessdria a utilizacdo de técnicas especificas para
realizar a quantificacdo (Minela, 2017). O conhecimento da quantidade de tensoes e
deformacfes que sdo aplicados e absorvidos em uma determinada regido é de
extrema importancia para obtencdo de previsibilidade de materiais, como o0s
protetores bucais em dadas situacdes, podendo evitar deformacfes de elevadas
magnitudes e destrutivas (Silva et al., 2017) em estruturas anatdomicas do atleta.

O impacto decorrente de praticas esportivas pode apresentar duas respostas
distintas a depender da magnitude da energia resultante. Caso a energia ndo seja
suficiente para causar traumas, ela sera consumida como energia térmica pela
viscosidade das articulacdes e tecidos moles. Caso a energia ultrapasse o limiar a
ser suportado pelas estruturas, esta sera 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 ocorréncia de impactos
traumaticos (Ozawa et al., 2014; Takeda et al., 2004).
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Durante do uso de protetores bucais na ocorréncia de impactos, o material
do protetor bucal deve ter a capacidade de absorver a energia resultante através da
deformacéo e recuperagao do mesmo. Como forma de avaliar in vitro a capacidade
de absorcdo de impacto dos protetores bucais testados, séo realizados testes
experimentais de impacto em que sao utilizados extensémetros inseridos em regides
em que serdao mensuradas deformacfes, de forma quantitativa (Tribst et al., 2018).

Em estudos na odontologia, a extensometria € uma metodologia
frequentemente utilizada para mensurar deformacdes obtidas em estruturas
(Rodrigues et al., 2017). A analise de deforma¢des mecanicas por extensometria
realizada por meio de sensores resistivos, de modo que a grade capture a alteracao
de resisténcia de baixa corrente e converta a deformagdo mecanica em relacdo a
variagdo da resisténcia elétrica (dos Santos et al., 2022; Rodrigues et al., 2017).
Essa metodologia € baseada no principio da alteracao de resistividade que certos
materiais podem vir a sofrer quando submetidos a alguma forca. Os extensémetros
sdo capazes de medir com precisdo 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 variacdo das correntes elétricas nos bracos do
circuito a medida que sdo submetidos a deformacbes (da Silva et al., 2017; dos
Santos et al., 2022). E possivel montar essa ponte com um Gnico extensémetro (1/4
da ponte), dois extensdmetros (1/2 da ponte) e quatro extensdmetros (ponte
completa) (dos Santos et al., 2022). Apés a mensura¢do da mudanca na resisténcia
de baixa corrente, os dados sdo processados por um sistema de aquisi¢cdo de dados
e as variacdes elétricas registradas podem ser transformadas em software de
aquisicdo de dados instalados em computador (Nishioka, 2010; Rodrigues et al.,
2017).

2.6 Analise por Elementos Finitos

A andlise por elementos finitos € uma ferramenta computacional numérica

que permite a investigacdo de propriedades mecanicas, modulo estrutural,
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distribuicdo de tensbes e deformacdes em estruturas complexas, anadlise de falhas e
resisténcia a compressdo em resposta a cargas aplicadas em determinadas regifes
por meio da validagdo de modelos matematicos, permitindo o uso mais eficiente de
modelos fisicos em estudos in vitro (Chowdhury et al., 2014; Verissimo et al., 2016;
Welch-Phillips et al., 2020), fornecendo informac¢des sobre as diferentes magnitudes
de tensdes em variadas regides (Tribst et al., 2018).

Essas andlises sdo realizadas por meio de resolucbes de equacghes
diferenciais que descrevem diversos fendmenos fisicos envolvendo variaveis
continuas (Welch-Phillips et al., 2020) na tentativa de dividir a estrutura estudada em
amostras homogéneas e estudar seu comportamento coletivo em ambientes
carregados (Gfohler et al., 2013).

O uso dessa metodologia € 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 mecanicas de cada estrutura de
forma isolada, identificando como a carga € dissipada no modelo avaliado (Borges et
al., 2020). Dessa forma, temos a possibilidade de realizar analises bidimensionais e
tridimensionais, entretanto, essa Ultima apresenta-se mais detalhado e confiavel,
pois mostra planos e regiées com acumulo de tensdes que seriam imperceptiveis
em analises bidimensionais (Tribst et al., 2018).

Quando realizado uma andlise bidimensional, modelo de estudo a ser
realizado é baseado em imagens bidimensionais que serdo constituidos por um
elevado numero de tridangulos ou retangulos, e tetraedros ou prismas para 0S
desenhos tridimensionais e através da juncado desses elementos é possivel definir as
propriedades mecanicas de todo o objeto (Welch-Phillips et al., 2020).

Em relacdo as propriedades mecénicas do material, ele pode ser
considerado: isotropico, ou seja, contém as mesmas propriedades mecanicas em
todas as direcbes em um ponto do elemento estrutural; anisotropico em que em
cada direcdo contém uma propriedade diferente; e ortotropico com duas direcdes
com uma propriedade mecénica e sua ultima diferente. Em relagdo as deformacgdes
dos materiais, temos as determinacdes do coeficiente de Poisson e o Modulo de
Young (Elasticidade), em que o primeiro descreve o valor analisado em um eixo de
tracdo axial da relacdo entre deformacdes transversais e longitudinais e o ultimo,

descreve a disposicéo linear do diagrama de tensao/deformacéao do material (Lotti et
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al., 2006).

Para realizar uma analise por elementos finitos € de extrema importancia a
realizacdo de um modelo com geometria adequada, em que é subdividida em um
namero finito de dominios geometricamente simples (elementos) conectados em
seus vertices (nés) de cada estrutura a ser analisada (Gfohler et al., 2013), incluséo
das propriedades mecéanicas de cada fracdo estrutural, bem como a especificacdo
das condi¢bes de contorno e interagdes entre as partes e como sao as condi¢cdes de
carregamento dessas estruturas (Scott et al., 2020).

A precisdo da analise por elementos finitos é diretamente proporcional ao
aumento do numero de elementos utilizados no modelo a ser estudado, entretanto,
esse fato eleva o tempo computacional para analise. Diante disso, para determinar o
tamanho adequado de um elemento é necessario o teste de convergéncia de malha
(Lotti et al., 2006; Scott et al., 2020).
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3 PROPOSICAO

Avaliar in silico e in vitro as respostas dentoalveolares frente a traumas na
regido anterior da maxila com énfase na regido de incisivos centrais superiores
guando do uso de protetor bucal reforcado por uma malha em poliamida inserida em
trés diferentes localizacdes.

Hipotese nula 1: a associacdo de protetores bucais a um sistema de reforco
nao influenciara na absorcéo de impactos para os tecidos bucais.

Hipotese nula 2: a modificacdo da localizacdo sistema de reforco nos

protetores bucais ndo influenciard na absor¢cédo de impactos para os tecidos bucais.
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4 MATERIAL E METODOS

Os grupos de estudo foram divididos em: modelo tridimensional de cranio
com protetor bucal convencional customizado e os trés diferentes grupos de protetor
bucal reforcados de acordo com a localizagcdo horizontal da malha de nylon
incorporada por silica 0.5%, entre a espessura de 4mm na regido vestibular do

protetor, conforme ilustrado no Fluxograma 1.

Fluxograma 1 — Representacdo dos grupos de estudo

Modelo de Cranio
Tridimensional

Protetor bucal Protetor bucal de espessura
convencional de de 4mm reforgado por
espessura de 4mm malha de nylon incorporada

por silica 0.5% em
diferentes localizagcbes

Reforco a 1mm do Reforco a 2 mm do Refor¢o a 3 mm do

limite vestibular do limite vestibular do __ limite vestibular do

protetor bucal (Mg ~  protetor bucal (Mg protetor bucal (Mg
1+3) 2+2) 3+1)

Fonte: Elaborado pela autora.
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4.1 Analise por Elementos Finitos

4.1.1 Pré-Processamento

Este estudo foi conduzido utilizando andlise tridimensional (3D) por elementos
finitos (FEA) através de software de engenharia auxiliada por computador (ANSYS
2021-R1; ANSYS Inc, Houston, TX, USA) para realizar andlise explicita dinamica

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 versdao 7.0; McNeel North
America, Seattle, WA, EUA), um modelo matematico tridimensional (3D) de cranio
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 trés vezes,
para inclusdo uma malha experimental de nylon incorporada por silica 0.5% com
0.6mm de espessura com espacamento de 3mm, em trés diferentes localizacdes: a
1mm; 2mm e 3mm do limite vestibular do sentido horizontal do protetor bucal (figura
2). No sentido vertical, esta se situa no terco médio da coroa clinica dos dentes,

abrangendo de canino a canino (13 a 23).
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Figura 1 — Modelo matematico tridimensional de cranio ilustrando protetor bucal
convencional e protetor bucal com refor¢o, realizado por meio do software

Rhinoceros 7.0

0,00 50,00 100,00 (mm)

2500 75,00

0,00 50,00 100,00 (mm)

2500 7500

Legenda: A. Modelo de cranio com protetor bucal em EVA sem refor¢o; B. Modelo de cranio com
protetor bucal em EVA com reforco de malha de nylon.
Fonte: Elaborado pela autora.
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Figura 2 — Modelo de cranio com representacdo das trés disposi¢cdes da malha de

nylon

a.000 1 000 20,000 s
I
5000 15000

Legenda: Modelo de cranio representando as trés disposicfes da malha em relacéo ao limite
vestibular dos dentes.
Fonte: Elaborado pela autora.

Para todos os modelos, a constricdo do sistema ocorreu na parte posterior
do corte frontal, para que fosse simulada a inser¢géo da coluna vertebral (figura 3). A
carga aplicada foi aplicada com uma esfera de aco com 35mm de diametro, na
regido 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
fisica da andlise explicita dinAmica, do momento inicial com forca de 0 N até o
momento final, com 27,48N, (Tribst et al.,2020) o que representa a condi¢cdo de
coliséo entre o dente protegido conforme a situacdo realizada no estudo in vitro que

sera abordado de forma detalhada no tépico 4.2.9 Testes de impacto.
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Figura 3 — Representacéo de regido de aplicacdo de carga com esfera de aco e
regido de constricdo do sistema na regiao posterior do corte frontal

A_ 0.00 50,00 100,00 (mm)

B 0,00 50,00 100,00 (mm)
—— I
i 25,00 7500

Legenda: Esfera em amarelo com seta (a) simulando a aplicagéo de carga e regido posterior do
cranio em azul com seta (b) simulando a regido de constricdo do sistema o que representa a insercao
da coluna vertebral.

Fonte: Elaborado pela autora.

Os elementos usados foram tetraédricos e em meédia, 0os modelos
apresentaram 65.654 elementos e 17.350 nés, essa quantidade final foi determinada
apos o teste de convergéncia de malha de 10% no software de analise 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 situacdo em que o atleta ndo perderia o protetor bucal

durante o impacto. As propriedades mecanicas dos materiais utilizados na simulacéo

abordados no préximo tépico.

4.1.3 Propriedades dos Materiais

As propriedades mecénicas (modulo elastico e coeficiente de Poisson) das

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

literatura. Todos 0s materiais presentes na composicdo do sistema foram

considerados homogéneos, isotropicos e linearmente elasticos.

Quadro 1 — Propriedades mecanicas dos materiais

al., 2020)

2020)

Material Médulo Elastico (MPa) Coeficiente de Poisson Densidade (g/cm?®)
Esmalte 84.100 (Zarone et al., 2006) 0.3 (Zarone et al., 2.14 (Zarone et al.,
2006) 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 50 (Rees et al., 1997) 0.45 (Rees et al., 1997) 0.95 (Rees et al.,
periodontal 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., 0.7 (Carter et al.,
1977) 1977)
Tecido mole 1.8 (Tsouknidas et al., 2020) 0.30 (Holberg et al., 0.95 (Holberg et
2005) al.,2005)
EVA 18,000 (Tsouknidas et al., 0.30 (Tsouknidas et al., 0.95 (Verissimo et al.,
2020) 2020) 2016)
Aco 200,000 (Tsouknidas et 0.30 (Tsouknidas et al., 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 P6s Processamento

Os resultados das distribuicbes de tensao foram apresentados por meio de
uma escala de cores, em MPa, onde a capacidade de absorcdo do impacto foi
determinada como a % do pico de estresse comparado entre os modelos com
protetor bucal reforcado pela malha nas diferentes localizagbes e o protetor bucal
convencional, abrangendo os dentes de 13 a 23 sem quaisquer alteracbes de
posicdo ou fisiologicas. A tensdo maxima principal foi um critério comum de falha
para mostrar as regides de tensdo de tracdo nas estruturas dentais, bem como o
deslocamento do sistema foi utilizado para evidenciar o efeito do refor¢o de silica na

flexdo do protetor.

4.2 Estudo in vitro

4.2.1 Confeccgao dos Espécimes

4.2.2 Mensuragao das Propriedades Mecéanicas de Resinas para confecgéo de
cranio

Para realizar impressao tridimensional do modelo de créanio simulando as
devidas propriedades mecéanicas do tecido Osseo foi fundamental verificar
compatibilidade com as propriedades mecanicas do material poliuretano (F160,
Axson Technologies, Saint-Ouen-I"’Auméne, Franca) material este validado e
frequentemente utilizado para representar estruturas 6sseas em estudos in vitro
devido as suas propriedades elasticas e rigidez (Miyashiro et al., 2011). Para isso,
foram selecionadas trés resinas, sendo estas a Spin Red; a IRON e a RPG todas da

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

Apés a confeccdo das pecas foram realizados polimentos na maquina
Politriz (Skill-Tec PSK-2V — Erios) através de lixas de granula¢des 600, 800 e 1200
respectivamente, com a finalidade de eliminar quaisquer irregularidades das
superficies. Os testes das propriedades mecanicas foram efetuados através da
maquina ATCP Sonelastic — Figura 5.A), a qual realiza armazenamento de resposta
acustica da amostra a partir de excitagcbes previas, para que sejam realizadas
interpretacbes em seu software Sonelastic 2.8., conforme figura 5.B, permitindo
analises de modulo elastico, modulo torcional e coeficiente de Poisson dos

materiais, para efetuar as comparac6es com o material validado poliuretano.

Figura 4 — Representacdo dos corpos de prova apoés polimento

Legenda: llustracdo dos corpos de prova utilizados: Resinas Spin Red, IRON 3D e RPG — Quanton
3D.
Fonte: Elaborado pela autora.



Figura 5 — Teste de propriedades mecanicas das resinas analisadas
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Legenda: A. Representacéo dos testes de propriedades mecénicas em maquina ATCP Sonelastic. B.
Representacéo de interpretacdo de dados obtidos através do Programa Sonelastic 2.8.
Fonte Elaborado pela autora.

4.2.3 Resultados da Mensuracéo das Propriedades Mecéanicas das Resinas

Em cada uma das trés amostras foram realizadas cinco excitagcbes, para

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

Quadro 2 — Propriedades mecanicas das resinas analisadas

Propriedades Resina Spin Red Resina RPG — Resina IRON — Poliuretano
Analisadas — Quanton 3D Quanton 3D Quanton 3D (F160, Axson
Technologies)
Médulo Elastico 3,42 +0,17 1,556 + 0,11 2,14 + 0,04 3,6 (Souza et al.,
(GPa) 2015)
Médulo Torcional 1,078 £ 0,06 0,52 + 0,04 0,68 + 0,02 1,38 (Souza et al.,
(GPa) 2015)
Coeficiente de 0.56 £ 0,07 0,48 £ 0,04 0,56 = 0,06 0,3 (Souza et al.,
Poisson 2015)

Fonte: Elaborado pela autora.

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

valores compativeis ao material poliuretano, atualmente validado para simula¢des de
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estruturas 6sseas 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 auséncia de dentes (figura 6), pois esses foram
impressos posteriormente conforme item 4.2.5. A impressdo da maxila foi realizada
em Resina Spin Red — Quanton 3D (figura 7) a qual apresenta médulo de
elasticidade semelhante ao poliuretano (topico 4.2.3 — Tabela 1), frequentemente
utilizado para representar o tecido 0sseo e foi considerado adequado para
impressao de cranios para simulacao de estruturas 6sseas (Miyashiro et al., 2011).
O modelo maxilar foi impresso nas dimensfes 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 matematico
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 versao 7.0; McNeel North

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

Figura 6 — Modelo tridimensional de cranio abrangendo a regido de maxila para

impresséo tridimensional

A B

Legenda: A. Vista Frontal; B. Vista da Regido Alveolar.
Fonte: Elaborado pela autora.
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Figura 7 — Cranio 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 dentério foi realizado através da impressao 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 versdo 7.0; McNeel North
America, Seattle, WA, EUA), figura 8.

Apbs o processo de impressao (figura 9), foi necessério realizar a limpeza do
material impresso com o objetivo de remover a resina ndo curada da impressao.
Para realizacdo desse processo foi necessario embeber um recipiente com alcool
isopropilico e levar em cuba ultrassonica (Figura 10.A). ApOs essa etapa foi
realizada a cura pos impressao, para obtencdo da resisténcia 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 regido de

maxila

Fonte: Elaborado pela autora.

Figura 9 — Dentes tridimensionais impressos em Resina Resilab Clear — Wilcos,
referentes aos alvéolos do modelo da regido de maxila, ainda com os suportes da

Impresséo

Fonte: Elaborado pela autora.
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Figura 10 — Procedimentos pés polimerizacéo

{ AAB l
By ’élmt I

Legenda: A. Processo de limpeza do material impresso realizado em recipiente contendo &lcool
isopropilico em cuba ultrassonica; B. Processo de cura pos impresséo em cabine ultravioleta.
Fonte: Elaborado pela autora.

4.2.6 Inclusdo de dentes em alvéolos maxilares

b

Previamente a insercdo dos dentes impressos no alvéolo foi removido o
suporte de impressao dos dentes, para aplicacdo do material silicone de adicéo
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 regido de maxila

Fonte: Elaborado pela autora.

4.2.7 Individualizacado de cranio

Previamente a moldagem do cranio para confeccédo dos protetores bucais,
foram realizados alivios em cera 7 na sucessiva localizacdo dos extensdémetros para
os testes de extensometria a ser discutido posteriormente (item 4.2.10
Extensometria, 4° paragrafo). A finalidade desse procedimento é de ndo danificar os
extensbmetros a serem inseridos nos incisivos centrais superiores € N0 pProcesso
alveolar da maxila ao longo da trajetéria de insercédo dos dispositivos de protecéo

bucal, uma vez que os sensores sdo extremamente sensiveis (Figura 12).
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Figura 12 — Alivios em cera 7 na trajetoria de insercdo do protetor bucal em relagcéo

as localizacfes futuras dos extensémetros

Fonte: Elaborado pela autora.

4.2.8 Confeccédo do Protetor Bucal

Foi realizada a moldagem em alginato (Jeltrate Plus — Dentsply Sirona), de
acordo com as orientagcbes do fabricante, do arco dentario superior do modelo
maxilar impresso, para posterior obtencdo do modelo em gesso tipo IV empregado

nas etapas laboratoriais de confeccéo do protetor bucal (Figura 13).
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Figura 13 — Passo a passo do processo de moldagem em alginato do cranio com
dentes inclusos no alvéolo, com a finalidade de obtencdo de modelo para producéo

de protetores bucais individualizados

Legenda: A. Bancada preparada com material de moldagem alginato Jeltrate Plus — Dentsply Sirona.
B. Manipulacéo do material de moldagem contra as bordas da cuba conforme recomendac¢des do
fabricante. C. Moldagem do cranio com individualizagdo em moldeira vernes. D. Obtencao 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 reforco e com reforco com malha de nylon
incorporada por silica a 0.5% em seu volume (patente nimero BR1020120281198)
abrangendo a regido de dentes anteriores (13 a 23) no ter¢co médio da coroa clinica,
conforme o quadro 3 e representado na figura 14:

A malha de nylon incorporada por silica a 0.5% em seu volume, com 0.6mm
de espessura com espagamento de 3mm, reforgco do protetor bucal. O projeto da

malha foi desenvolvido em conjunto com a empresa Natmar Moldes e Plasticos
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Ltda., a qual realiza sua confeccdo, e teve patente concedida sob o nuamero
BR1020120281198.

Quadro 3 — Grupos considerados no presente estudo

Grupos | n Descricdo

Controle |10 |Protetor Bucal em EVA 4mm de espessura sem reforco — controle.

Mg 1+3 |10 |Protetor Bucal em EVA 4mm de espessura, com reforco a 1 mm da face vestibular.
Mg 2+2 |10 |Protetor Bucal em EVA 4mm de espessura com reforco a 2 mm da face vestibular.
Mg 3+1 |10 |Protetor Bucal em EVA 4mm de espessura com reforco a 3mm da face vestibular.
Fonte: Elaborado pela autora.

Figura 14 — Esquema das diferentes disposi¢cdes da malha no sentido vestibular do

protetor bucal

Legenda: A. Protetor Bucal em EVA 4mm de espessura sem refor¢co (controle); B. Protetor Bucal em
EVA 4mm de espessura, com reforco a 1 mm da face vestibular; C. Protetor Bucal em EVA 4mm de
espessura com reforco a 2 mm da face vestibular; D. Protetor Bucal em EVA 4mm de espessura com
reforco a 3mm da face vestibular.

Fonte: Elaborado pela autora.

Para confeccdo do protetor bucal foi realizada a prensagem de laminas das
placas de EVA redondas (Bio-Art Equipamentos Odontolégicos Ltda.) em seu
tamanho original de 134mm x 134mm, com 4mm de espessura, em formato plano
sobre 0 modelo de gesso obtido, em uma maquina plastificadora de conformacéo a
vacuo (Plastvac — P7, Bioart) para realizagdo do grupo de protetor bucal
convencional sem reforgo (Figura 15).
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Figura 15 — Plastificacdo de lamina de EVA para confeccdo de Protetor Bucal

Convencional

Fonte: Elaborado pela autora.

Para realizacdo dos demais grupos (Figura 16), que contém reforcos, foram
realizadas as inclusbes da malha de nylon em seu volume na superficie do protetor
bucal na regido de canino (Figura 17), para posterior interposicdo de placas de

diferentes espessuras (Figura 18) como descrito no quadro 2.
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Figura 16 — Procedimento de confeccdo dos protetores bucais com reforco de malha

de nylon incorporada por silica

Legenda: A. Bancada organizada com instrumentais necessérios para a realiza¢do do protetor bucal
com reforco, o caso exemplificado é o grupo com reforgo utilizando placa de 3mm (azul), refor¢co
(malha de silica incorporada por nylon) e placa de 1Imm (transparente); B. Modelo de gesso inserido
na plastificadora a vacuo Plastvac — P7, Bioart) juntamente com a placa de EVA soft 3mm (azul);
C.Vista aproximada do inicio da plastificagdo da placa de EVA soft 3mm; D.Plastificacédo realizada e
inicio da prensagem; E. Prensagem finalizada.

Fonte: Elaborado pela autora.
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Figura 17 — Inclusdo do reforco malha de nylon sobre a superficie da primeira

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

grupo Mg 1+3

" 1 3 s
Legenda: A. Placa de EVA soft plastificada sobre o modelo. B. Insercdo da malha de nylon
incorporada por silica sobre a primeira camada de EVA para confec¢do de um dos grupos de protetor

bucal com reforgo (Mg 1+3).
Fonte: Elaborado pela autora.
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Figura 18 — Procedimento para interposicdo da segunda camada da placa de EVA
soft para finalizacdo do grupo de protetor bucal com reforco Mg 1+3, utilizando placa

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

Al

Legenda: A. Placa de EVA soft 3mm plastificada sobre o modelo com demarcacéo de extenséo para
10mm na regido palatina para recorte. B. Recorte da placa de EVA soft 3mm na regido demarcada;
C. Resultado final do recorte. D. Procedimento de plastificacdo da segunda camada de EVA soft 1mm
sobre a primeira camada de EVA soft 3mm com a malha de nylon incorporada por silica adequada
em sua superficie. E. Ato da prensagem da segunda camada de EVA. F. Resultado final.

Fonte: Elaborado pela autora.

Apbs a obtencdo dos protetores bucais foram removidas as extensfes da
placa plastificada do modelo e delimitadas as regifes de area de recorte com caneta
marcadora permanente (Pilot, Sdo Paulo, Brasil) (Figura 18.A, B e Figura 19.A). A
regiao vestibular seguiu ao que corresponde a 2mm abaixo do férnice do vestibulo e
manteve em extensdo palatina de 10mm além da margem gengival (Carvalho, VF.
2016). O recorte inicial foi realizado através de tesoura iris reta (Figura 18.B e 19.A)
e 0s excessos foram removidos com brocas Maxicut (Figura 17.B), Minicut (Figura
17.C) (Labordental, Indianapolis, Brasil) e finalizadas com escovas para polimento
Scotch Brite (Figura 19.D e Figura 19.E) (PM, Referéncia MSH78WH-1/American

Burs de granulacdo grossa a extra-fina) e lamparina Hanau (Figura 19.F).
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Figura 19 — Sequéncia do procedimento de acabamento dos protetores bucais

Legenda: A. Recorte inicial das extremidades delimitadas do protetor bucal conforme o padréao
considerado como ideal; B. Acabamento e arredondamento das bordas com Broca em peca de méo
Maxicut em formato de pera; C. Continuacdo do procedimento de acabamento e arredondamento
realizado com Broca em Peca de mdo em Minicut de formato cilincrico; D. Polimento inicial com
escova de polimento Scotch Brithe — American Burs, granulacdo grossa; E. Polimento final com
escova de polimento Brithe — American Burs, granulagdo extra fina; F. Selagem marginal com
Lamparina Hanau.

Fonte: Elaborado pela autora.

4.2.9 Testes de Impacto

Foi desenvolvida uma maquina especifica de impacto, conforme figura 18,
para ser associada as andlises por extensometria, com a finalidade de aplicar
impacto com velocidade e intensidade controlados, em direcdo horizontal e paralela
ao solo, sobre a regidao de dentes incisivos centrais superiores conforme 0s grupos
pré-estabelecidos (n=40) (Quadro 2), a fim de verificar o padrdo de trauma dento-

alveolar.
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Figura 20 — Maquina de impacto
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Legenda: Maquina de impacto confeccionada para aplicacao de carga controlada fazendo uso de um
pistdo com uma mola que apresenta uma contante elastica e serd deformada por uma distancia
padronizada, a qual sera regulada por uma barra de aplicacao de carga.

Fonte: Elaborado pela autora.

O impacto foi simulado pelo contato entre o protetor bucal devidamente
posicionado e uma esfera metélica de 35mm de didmetro presa a maquina de
impacto, a qual possui uma mola a ser tracionada e liberada de maneira a gerar uma
forca que reproduza uma deformacédo mensuravel pelos extensdmetros a colocados
no cranio, descritos no proximo tépico, dentro do limite elastico do material
(3.149Mpa) (Zur et al., 2019) e abaixo da tenséo critica. Os testes foram realizados
em triplicata para cada amostra de cada grupo.

A deformacgéo empregada a mola foi definida em razéo da constante eléstica
da mola utilizada no valor de 687 N/m, para aplicacdo da féormula da Energia
Potencial Elastica: Ep = k-x%2, onde “Ep” representa a Energia Potencial Elastica em
Joules, “k” a constante elastica (N/m) e “x”, a deformacéo da mola (m). O emprego
do calculo da Energia potencial elastica foi atribuido neste trabalho pelo fato de
representar a energia armazenada em um material eldstico, através da aplicagédo de
uma forca.

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

calculo da energia potencial elastica empregada:
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Ep — k-

p="
687 - 0,047

Ep=T

Ep = 0,5496]

Para calculo da forca elastica aplicada, temos a lei de Hooke: Fe=-k-X,
baseado em que ao se aplicar uma forca sobre uma mola, ela se deforma, dando
origem a uma forca elastica que tem a mesma dire¢cdo da forgca externa, mas em
sentido oposto. O sinal mostra-se negativo uma vez que a forca elastica tem direcéo

oposta ao tracionamento da mola.

Fel = —k-x
Fel = —687 - 0,04
Fel = — 2748 N/m

|Fel| = 27,48 N/m

De posse a Forca Elastica (Fel) € a massa do conjunto aplicador de impacto

(0.901kg), podemos calcular a aceleracao por meio da equacao:

k- x
a:
m
687 -0,04
hn=—-
2

a=30,49m/s’

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

aplicando a equagéo do movimento uniformemente variado (Torricelli):

V: =V0+ 2ads

V:=043049 004

V=1>56m/s
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Para conhecer o tempo para o impacto, aplica-se, desconsiderando a

resisténcia do ar, a formula seguinte férmula:

V= V0+ at

1,56 =0+ 3049 ¢

t=10.05s

4.2.10 Extensometria

Com a finalidade de realizar um ensaio mecanico laboratorial apto a se obter
dados a respeito da deformacdo e impacto absorvidos diante dos testes, foram
utilizados extensémetros.

O modelo maxilo-mandibular construido foi submetido ao teste de impacto
por meio da maquina 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 refor¢co o grupo controle.

O dispositivo de impacto acoplado a esfera metalica de 35mm de diametro
foi ajustado em relacdo ao modelo do cranio impresso de modo que o impacto
incidisse na superficie central entre as coroas clinicas dos incisivos centrais
superiores (11 e 21), com forca aplicada no sentido horizontal paralelo ao solo e
perpendicular a superficie de contato da esfera, conforme figura 20.

ApoOs uma cuidadosa limpeza da superficie do modelo maxilar com alcool
isopropilico, um extensébmetro unidirecional (PA-06-125BA-120-L; EXCEL
SENSORES IND. COM. EXP. LTDA., Industria Brasileira, resisténcia elétrica interna
de 120 Q; largura: 1,5 mm; comprimento: 3mm; fator de sensibilidade/gauge factor
de 2,14), foi colada com auxilio de cola de cianoacrilato (Super Bonder Loctite,
Henkel Ltda., Sdo Paulo, SP, Brasil) sobre a superficie central das coroas dos
incisivos centrais superiores (11 e 21) e na regido externa processo alveolar da

maxila na regiéo de raiz de incisivos, com calibre de tenséo orientado paralelamente
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ao longo eixo dos dentes mencionados (Figura 21.E). Os fios do extensémetro foram
conectados ao Sistema de Aquisicdo de Dados (Figura 22.C), que permitiram a
conexdo entre a tensdo medida e o aparelho, onde os canais leitura foram
instalados. A avaliacdo da resisténcia da medicdo foi realizada por meio de um
dispositivo multimetro (Minida ET 2055: Minida S&o Paulo, Brasil).
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Figura 21 — Sequéncia do procedimento de colagem de conectores e extensémetros

para realizacdo dos testes de extensometria

Legenda: A. Bancada com materiais utilizados: dispositivo para solda, cranio tridimensional impresso,
cola de cianoacrilato Super Bonder Loctite, extensdémetros, e conectores elétricos; B. Colagem dos
conectores elétricos a partir da cola de cianoacrilato; C. Cranio com os conectores colados na regido
previamente planejada; D. Solda da extremidade do extensdémetro, onde ndo h& esmaltacéo; E.
Extens6metros colados a partir da cola de cianoacrilato na regiéo previamente planejada.

Fonte: Elaborado pela autora.
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Figura 22 — Teste de impacto associada a extensometria

Legenda: A. Cranio com extensdmetros conectados na maquina de aquisi¢cdo de dados acoplado na
maquina de impacto desenvolvida neste projeto de pesquisa; B. Aproximacdo em vista lateral dos
testes de impacto associado a extensometria, permitindo visualizagdo dos conectores laterais
esquerdos; C. Maquina de aquisicdo de dados.

Fonte: Elaborado pela autora.

Variacdes de resisténcia elétrica foram convertidas em unidades de taxa de
microtensdo 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 transformacéo e analise de dados.
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5 RESULTADOS

5.1 Andlise por Elementos Finitos

Foi realizada a analise de coeréncia do ensaio matematico, por meio do
deslocamento total, a fim de verificar se o conjunto se deslocou conforme o
carregamento e a fixagdo 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 apds o toque da bola com o protetor. Foram
medidas as deformacdes equivalentes o que resultou na média da deformacéo
equivalente elastica nas regides de concentracdo de tensdes mensuradas pelos
extensdmetros (microstrain - pe), conforme representado na Figura 23 e pelas
Tabelas 1 e 2.

Figura 23 — Localizacdo da aquisicdo de valores pds impacto em incisivos centrais e

no processo alveolar da maxila através da analise de elementos finitos
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Fonte: Elaborado pela autora.
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Tabela 1 — Valores de microdeformacgdes obtidas no processo alveolar da maxila

apos uso de diferentes tipos de protetores bucais sem e com reforcos em analise 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 pe 122,4 pe
Mg 1+3 0,0063 s 267 pe 88,3 ue
Mg 2+2 0,0063 s 270 pe 77,5 pe
Mg 3+1 0,0063 s 221 pe 77,1 pe

Fonte: Elaborado pela autora.

Tabela 2 — Valores de microdeformacdes obtidas em incisivos centrais superiores

apos uso de diferentes tipos de protetores bucais sem e com reforcos em andlise 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 ue 144 pe
Mg 1+3 0,0063 s 124 pe 78,5 ue
Mg 2+2 0,0063 s 114 pe 85,2 ue
Mg 3+1 0,0063 s 119 pe 67,7 e

Fonte: Elaborado pela autora.

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

previamente expostos (figuras 24-27).
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Figura 24 — Tensao Maxima Principal (MPa) em incisivos centrais superiores apos

impacto utilizando protetor bucal convencional, sem refor¢o (controle).
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Fonte: Elaborado pela autora.

Figura 25 — Tensdo Méaxima Principal (MPa) em incisivos centrais superiores apos

impacto utilizando protetor bucal com reforco Mg 1+3

. Q} R =

&)

16
l :
3
-— 2.7% .
25
225
1,75
1.5
125
1
075
0s
025

0 i -

057769 I O ——

Y W

k-

m i

|‘
s
(L 000w

Fonte: Elaborado pela autora.
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Figura 26 — Tensao Maxima Principal (MPa) em incisivos centrais superiores apos

impacto utilizando protetor bucal com reforco Mg 2+2
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Fonte: Elaborado pela autora.

Figura 27 — Tensdo Maxima Principal (MPa) em incisivos centrais superiores apos

impacto utilizando protetor bucal com reforgco Mg 3+1
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Fonte: Elaborado pela autora.
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Através da escala de cores obtida em MPa, pode-se observar o
comportamento biomecanico de cada grupo em relacdo a aplicacdo da carga. Diante
disso, temos que as cores mais quentes representam as zonas de maior
concentracéo de tenséo (tensdo méaxima principal) e sendo a regido de maior tensao
de tracdo. Sendo assim, pode-se observar que o grupo convencional obteve maior
concentracdo de tensbes em relacdo aos demais grupos, porém entre 0S grupos

com reforgo, ndo se observa diferencas relevantes entre si.

5.2 Estudo in vitro por extensometria

5.2.1 Andalise Estatistica

As variaveis experimentais em estudo foram: Grupo - “Mouthguard - Mg’
(variavel qualitativa nominal policotdmica — Controle, Mg 1+3, Mg 2+2, Mg 3+1),
Area de absorcdo de impacto - “Area” (variavel qualitativa nominal dicotémica —
Osso alveolar e dente) e deformacédo - “Strain” (variavel quantitativa continua). Os
testes estatisticos foram realizados no software R-project 3.2.0. O nivel de
significAncia estabelecido para os testes foi igual a 5%, o0 que estabeleceu um

intervalo de confianca de 95% para os resultados apresentados.

Apos as analises dos dados foram realizados testes de normalidade

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

Tabela 3 — Teste de normalidade Shapiro-Wilk para os valores de deformacé&o

Dados do processo
Estatistica: Shapiro-Wilk 0,825
p-valor 1,5x1012

Fonte: Elaborado pela autora.
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Com valores de p < 0,05 para o teste de Shapiro-Wilk, temos que a
distribuicdo das deformacbes (Strain) € ndo-normal. Ainda pode-se observar a
presenca de “outliers” para as medianas das distribuicbes de valores das
deformacg0des para os grupos (Figura 28) e para os diferentes pontos de absorcao de
impacto (Figura 29). Estes dados se complementam e corroboram para utilizacéo de

testes nao-parameétricos.

Figura 28 — Grafico box-plot da distribuicdo das deformacdes para 0s grupos
Controle, Mg 1+3, Mg 2+2, Mg 3+1
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Fonte: Elaborado pela autora.

Figura 29 — Gréafico box-plot da distribuicdo dos valores de deformacdo para as
diferentes areas de impacto
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Fonte: Elaborado pela autora.
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Foram obtidos resultados referentes as analises das microdeformacdes
periféricas para os diferentes tipos de protetores bucais, com seus respectivos
valores absorvidos pelos elementos dentais e pelo 0sso alveolar. Na tabela 4 e nas
figuras de 30 a 33 estdo representados os valores em mbdulos de

microdeformacdes obtidos na extensometria para os grupos avaliados.

Tabela 4 — Valores médios + desvio padrdo (dp) de microdeformacdo (pe) 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 — Grafico box-plot da distribuicdo dos valores de deformacao para o Grupo
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Fonte: Elaborado pela autora.
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Figura 31 — Grafico box-plot da distribuicdo dos valores de deformacéo para o Grupo
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Fonte: Elaborado pela autora.
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Figura 32 — Grafico box-plot da distribuicdo dos valores de deformacao para o Grupo

Mg 2+2

Fonte: Elaborado pela autora.
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Figura 33 — Grafico box-plot da distribuicdo dos valores de deformacao para o Grupo
Mg 3+1
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Fonte: Elaborado pela autora.

Para uma melhor analise dos resultados encontrados, foi aplicado um teste
estatistico de Kruskal-Wallis para avaliar relacdo da variavel “Grupo” com suas
deformacgBes. Também foi aplicado o teste de comparacdo mdultipla de Dunn para
uma melhor interpretacdo dos resultados.

Os resultados obtidos mostraram diferenca estatistica (p = 6,8x10°) com

maiores deformacgdes 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 HE (dp) DF X? p-valor
Controle 144,0 + 100,74 3 21,8 6,8x10°
Mg 1+3 78,5 + 53,18
Mg 2+2 85,2+ 72,08
Mg 3+1 67,7 + 51,68

Legenda: Letras mailsculas: comparagéo entre colunas; letras diferentes indicam que p<0,05.
Fonte: Elaborado pela autora.
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Analisando as microdeformacdes (u€) nas diferentes areas de impacto, nao foi

possivel observar diferenca estatistica (p = 0,9679) (Tabela 6).

Tabela 6 — Tabela Mann-Whitney para a variavel “Area”

Dados do processo He (dp) w p-valor
Osso alveolar 90,6 +72,2 3212 0,967
Dente 96,9 + 82,6

Fonte: Elaborado pela autora.

5.3 Validacgéo

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

gue o modelo matematico e a andlise in vitro sdo compativeis e ha validacao

metodoldgica entre si. Logo, o modelo matematico para estudos de mensuracdes

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

impacto e o comportamento biomecéanico de todo o complexo maxilofacial.
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6 DISCUSSAO

A evolucdo na odontologia esportiva aumentou a necessidade de estratégias
inovadoras no desenvolvimento de dispositivos de protecdo bucal com melhorias em
sua absorcao e dissipagao de energia (Mendel et al., 2009), uma vez que, mesmo
gue seja consolidado o uso de protetores bucais realizados de forma customizada e
respeitando os parametros estabelecidos em relacdo a espessura e seus limites,
estes ainda apresentam limitacdes na eficacia de protecdo, havendo crescentes
relatos de que lesdes orofaciais ainda ocorrem (Bochnig et al., 2017; Handa et al.,
2011), sendo os incisivos centrais 0os mais acometidos (Bochnig et al., 2017; Tribst et
al., 2020).

Essa problemética € de extrema relevancia para o desenvolvimento de
estudos que busquem elevar a capacidade de absorcdo de tensbes desses
dispositivos (Churei et al.,, 2021; Handa et al., 2011). Diante disso, é sugerida a
realizacdo de reforcos 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 revisdo sistematica realizada por Shelley e colaboradores (2022)
analisando a capacidade protetora de dentes anteriores utilizando protetores bucais
com reforcos rigidos, doze estudos foram incluidos, sendo onze laboratoriais, 0s
quais oito utilizaram como metodologia ensaios com péndulo (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 trés 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 teorico realizado por
meio de analise de elementos finitos (Verissimo et al., 2015 ).

Tendo em vista que o principal valor obtido em testes de impacto é a
absorcao de energia do corpo de prova durante a deformacéo ou rompimento, deve-
se levar em consideracdo que em ensaios realizados por péndulos (teste de charpy),
a principal limitacdo € a inviabilidade de se medir de forma eficiente tensées em

regibes de entalhes, pois h& grande variagdo entre os diferentes materiais,



70

possibilitando apenas a interpretacdo de resultados de forma qualitativa e
comparacdes 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 condi¢des reais (Pandolfi et al., 2006). Em
analises pelo teste de queda livre de peso, observa-se a ocorréncia de fratura em
carregamentos relacionados ao comportamento elastico do material, abaixo de sua
tensdo de escoamento (Vliet et al., 2020), entretanto, ndo h& um controle de
velocidade neste caso.

Diante da necessidade de se realizar um teste com analises mais
realisticas, em situacdes de carregamento dinamico, foi desenvolvida uma maquina
especifica de impacto para o presente estudo, com 0 objetivo de aplicar impacto
com velocidade e intensidade controlados de forma dependente da constante
elastica da mola de 687 N/m, que sofreu uma deformacéo por tracionamento de 4
cm, acoplada na barra principal acoplada a esfera que conduzira o impacto na
direcdo horizontal paralela ao solo sobre a regido de incisivos centrais superiores,
uma vez que impactos frontais sdo vélidos pelo fato de correlacionar com a alta
incidéncia de traumas na regido de dentes anteriores e pela necessidade de se
realizar testes mais proximos de situacdes in vivo possiveis (Bochnig et al., 2017,
Kataoka et al., 2014). O uso dessa maquina permitiu a padronizacdo da energia
potencial elastica empregada em 0.549 J, forca elastica aplicada em 27.48 N/m,
aceleracdo em 30.49 m/s?, velocidade de 1,56 m/s e tempo para o impacto de 0.05
segundos em todas as amostras estudadas.

A maquina de impacto foi desenvolvida para o teste de extensometria e
visou quantificar as diferencas de impacto sofrido pelas estruturas adjacentes com
uso de distintos grupos de protetores bucais, uma vez que 0s sensores de strain
gauge apresentam alta sensibilidade de quantificacdo indireta diante da deformacéo
sofrida pelo material estudado, tanto frente a cargas estaticas como em dinamicas,
em que o calculo é realizado por equipamentos que traduzem as variacdes de
resisténcia em niveis de tenséo através da razéo entre a variacdo do comprimento e
a 0 comprimento original (Matos et al., 2022)

Diante da diversidade de materiais, design anatdbmico das estruturas
maxilares nos estudos laboratoriais, bem como da baixa biofidelidade em relacdo a

condi¢cbes reais (Shelley et al., 2022), buscou-se realizar um modelo de cranio
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complexo com cortes planos na regido superior ao 0sso nasal, na regiao posterior do
0sso occipital e lateralmente aos 0ssos zigomaticos para realizar uma correta
fixacdo deste a maquina de impacto. A simulagdo de pescoco foi realizada através
de uma mola rigida, representando sua movimentacdo natural em resposta ao
impacto, que ja foi previamente proposto em um estudo de Wet e colaboradores
(1999), entretanto, a estratégia utilizada neste estudo foi de fixar a base do cranio
em um encaixe de configuracao de O’ring sobre um amortecedor de mola recebendo
impacto de testes pendulares, diferentemente de estudos que apresentam a
estrutura maxilar estabilizada de forma rigida como nos estudos de Greasley e
colaboradores (1998).

Com a finalidade de realizacdo de um estudo com corpos de prova mais
proximos possiveis do cenéario real, foi fundamental realizar a impresséo
tridimensional deste material em resinas que apresentassem as propriedades
mecanicas compativeis a estruturas 0sseas, como 0 poliuretano que possui um
moddulo de elasticidade semelhante ao osso medular humano (poliuretano: 3,6 GPa;
0sso0 medular: 4,0-4,5 GPa), de tal modo que ao gerar um estimulo, o
comportamento seja comparavel as estruturas 0sseas (Abreu et al., 2012; Datte et
al., 2021). Diante dessa necessidade, no presente estudo foi utilizada uma resina de
impressao 3D, Spin Red — Quanton 3D que apresentou 0 modulo elastico 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
extensbmetro para a mensuracdo sem ultrapassar o limite elastico do material,
evitando a ocorréncia de fratura ou qualquer deformacédo permanente, o que poderia
interferir nos resultados de extensometria entre as diferentes amostras dos grupos
propostos.

Apesar da inovac¢do do modelo de cranio ser impresso, com dentes inclusos
em alvéolo utilizando material elastomérico, o silicone de adi¢cdo, acoplado a uma
estrutura que simule o movimento natural do pesco¢o, mimetizando ao maximo as
condi¢bes in vivo, ha a limitacdo de ndo 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 maxima
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resultante de uma bola de basebol € 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 maxima de impacto com valores inferiores, como 0,00137J em que foi
realizada andlise 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 péndulo: 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 péndulo, apresentando 2,851 J;
1,719J e 0,945 J de energia maxima 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
relacdo a estimada na realidade, embora o objetivo do presente estudo fosse aplicar
energia dentro do limite elastico da resina para cranio utilizada sem danifica-lo entre
os testes, com a finalidade de sensibilizar os extensdometros e obter valores
comparativos entre as mudancas de tipos de protetores bucais estudados.

E 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 incidéncia de injurias orofaciais, principalmente em regiao
anterior de maxila, estudos sdo sugeridos para elevar a absor¢cdo de energia
proveniente do impacto em protetores bucais utilizando refor¢cos 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 incluséo de reforgos,
principalmente os que apresentam comportamento mais rigidos do que o EVA séo
sugeridos devido ao mecanismo inerente a este de distribuir as tensdes para as
estruturas adjacentes, evitando que haja concentracdo em determinado ponto. Desta
maneira, camadas flexiveis de EVA nas espessuras adequadas e uniformes, sao
indicadas para absorver a energia proveniente do impacto (Shelley et al., 2022).
Diante disso, foram realizados estudos laboratoriais de dispositivos de protecao
intrabucal reforcados por células de ar, sorbotano, fios de contencédo ortoddntica
metalica, esponjas, lamina de chumbo e insercdes de placas acrilicas, (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 favoraveis comparados aos protetores bucais convencionais
confeccionados em EVA, os estudos apresentavam limitacbes metodoldgicas
principalmente em relacdo ao modelo utilizado para simular a regido de maxila, bem
como os dispositivos ainda ndo apresentam estudos de aplicagéo clinica (Handa et
al., 2011; Takeda et al., 2011). No presente estudo foi desenvolvido protetores
bucais convencionais dentro dos padrbes aceitaveis pela literatura e protetores
bucais reforcados por malha de nylon incorporada por silica em 0,5% em seu
volume, a qual apresenta resultados positivos elevando a resisténcia em proteses
fixas provisorias, proteses totais mucossuportadas e implantossuportadas de arco
completo quando utilizada como reforco (Almeida et al., 2016; Gongalves et al.,
2018; Paes-Jr et al., 2017; Tribst et al., 2020), associada a uma metodologia mais
direcionada.

Diante dos resultados obtidos no estudo pratico, pode-se rejeitar a primeira
hip6tese nula, cuja associacdo de protetores bucais a um sistema de reforco nédo
influenciard na absorcdo de impactos para os tecidos bucais, uma vez que o0s trés
grupos de protetores bucais com reforco apresentaram resultados superiores em
relacdo ao grupo controle (sem reforco), com diferenca estatisticamente significante
(p<0,05). Entretanto, no tocante a relacdo entre os grupos com reforco Mg 1+3; Mg
2+2; Mg 3+1 nado apresentaram diferenga estatisticamente significante entre si
(p>0,05) permite aceitar a segunda hip6tese dada que a modificacdo da localizacao
sistema de reforco nos protetores bucais nao influenciou na absor¢cdo de impactos
para os tecidos bucais. Ao analisar as diferentes localizacdes de absorcdo de
impacto, processo alveolar da maxila e incisivos centrais, estas ndo apresentaram
diferenca estatisticamente significante entre si (p>0,05), entretanto, com esse
resultado constata-se que foi analisada a capacidade de absorcdo do protetor bucal
como um todo, para sucessivas transmissoes de tensdes nas estruturas adjacentes,
concluindo-se que a utilizagdo do reforco nos protetores bucais em EVA séo
superiores aos convencionais em ambas as regides.

Através da andlise 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 absorcdo de tensdes apOs impacto,

seguido dos protetores bucais com reforco em nylon em diferentes localizagbes, que
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estes ndo apresentam diferencas significativas entre si. Além disso, 0 modelo
matematico desenvolvido, apesar das limitagcbes impostas pela metodologia validou
a andlise in vitro, 0 que permite sua utilizacdo para analises mais complexas, como
por exemplo andlises de concentracdo e distribuicdo de tensdes em regides de dificil
acesso, uma vez que nédo se realiza analises in vivo para impactos e estudos in vitro
ainda apresentam limitacbes metodoldgicas.

Um estudo de Handa e colaboradores (2011) realizou impacto através de
péndulo a 10,20 e 30 cm de distancia do modelo de estudo maxilar plastico sem e
com protetores bucais confeccionados de EVA bilaminados de 3mm, EVA de 3mm
de espessura com 1mm de reforco de resina acrilica e 1.8 mm de konbiplastic (EVA
+ PETG), apresentou o grupo com refor¢co absorcdo de impacto em 90% enquanto
que, o grupo de EVA foi 55-78%, demonstrando que a insercao de reforgco melhora o
comportamento do protetor bucal.

Takeda et al. (2006) publicaram um estudo utilizando péndulo como
aplicador de impacto sobre um modelo de estudo de manequim com protetor bucal
convencional em EVA, protetor bucal em EVA com reforgo de resina acrilica (biolon)
e protetor bucal em EVA com reforco em resina acrilica (biolon) + espaco a 0,148 J
de energia, demonstrando que os grupos com reforco se mostraram superiores ao
grupo convencional, com o grupo com refor¢co de resina e espaco com resultados
superiores aos demais. Em um estudo similar na metodologia, utilizando péndulo a
15 e 35 cm do modelo de estudo de manequim a 0,148J de energia, verificou que
protetor bucal com reforco em fibra de vidro e resina apresentou resultados
superiores em relacdo a protetores bucais de EVA bilaminados, protetores bucais
com reforco em PET (hard polyethylene terephthalate) e espaco de amortecimento.

Ja um estudo realizado por Kataoka e colaboradores (2014), com um
modelo de estudo com individualizacbes para o0sso, dente e gengiva, utilizou
protetores bucais de quatro camadas de EVA com 4mm de espessura e grupo com
reforco de folha de 2mm de titanio abrangeu a regido de canino a canino com 4mm
de espessura final de EVA e reforco, 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 incluséo ou nédo de reforgco nao
apresentou diferenca estatisticamente significante, e apresentou o grupo de EVA
77.8 % do total da energia de impacto, enquanto o outro grupo apresentou 75.9%,



75

um resultado antagbnico aos observados anteriormente.

Outros estudos in vitro analisando protetores bucais em EVA com reforgo
revelaram elevacdo na absorcdo de impacto em relagdo aos protetores bucais
convencionais, 0 que corrobora com nossos resultados, como a inclusao de
cavidade de ar em 4mm de EVA apresentou reducéo de 32% (Takeda et al., 2006);
a inclusdo de uma camada intermediaria de sorbotano como reforco, apresentou
uma reducao em aproximadamente 30% na transmisséo de impacto para estruturas
adjacentes (Handa et al., 2011) e a incluséo de esponja entre duas camadas de EVA
apresentou reducado de 49% (Takeda et al., 2006), bem como protetores bucais com
lamina intermediaria de A-silicone demonstraram ser 15-25% superior em relacéo
aos protetores bucais convencionais na absor¢gdo 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 tedéricos in silico
em condicdes experimentais préximas da realidade e da dificuldade em se realizar
andlises quantitativas devido as heterogeneidades dos estudos disponiveis (Shelley
et al., 2022), além de realizar na analise de elementos finitos, a analise explicita
dindmica simulando a condicdo de impactos com os dados da velocidade do estudo
tedrico prévio. Essa abordagem é fundamental, uma vez que a maneira valida de se
avaliar a precisdo 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 h& compatibilidade nos resultados, isso demonstra que o
comportamento dos materiais é préximo as situacoes reais (Matos et al., 2022).

Apesar da metodologia inovadora, com varios fatores buscando mimetizar
situacdes proximas da realidade, o presente estudo apresenta limitacbes como a
auséncia de fatores que simulem o protetor bucal inserido em ambiente bucal, como
0 pH, a presenca de umidade e temperatura (Scalzer et al., 2020), a baixa energia
de impacto realizada e auséncia de amortecimento do impacto através dos tecidos
moles, como por exemplo camada de silicone sobre o cranio, apesar de ser algo de
alta complexidade para ser realizado e utilizacdo de estruturas homogéneas nos
modelos tridimensionais.

Além disso, verificou-se um alto desvio padrdo no teste de extensometria,

uma vez que esse ensaio é altamente sensivel, entretanto as variagdes entre 0s
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grupos mostraram-se padronizadas, até mesmo pelo fato dos testes entre os
diferentes grupos terem sido realizados sob mesmas condicbes de ambiente,
temperatura e por um Unico operador. Estas limitagdes nado invalidaram os
resultados apresentados, mas sugerem cautela em sua interpretacdo e aplicacao
clinica, uma vez que futuros estudos podem se beneficiar da metodologia aplicada,
utilizando modelos de estudo mais realistas, maquina de impacto controlado, além
da associacdo com analise por elementos finitos por meio de andlise explicita
dindmica e incentivar estudos buscando descobrir maneiras de se elevar a protecao

de protetores bucais esportivos, reduzindo a ocorréncia de traumas.
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7 CONCLUSAO

Baseado nas proposi¢cdes desse estudo pode-se concluir que:

- A associacao de protetores bucais a um sistema de reforgo influenciou na
absorcdo de impactos para os tecidos bucais, 0 que permite rejeitar a hipétese nula
1, uma vez que os protetores bucais convencionais sem reforgo mostraram diferenga
estatisticamente significante em relagdo aos grupos com reforgo, sendo estes mais
favoraveis na absorcao do impacto.

- A modificacdo da localizacao sistema de reforco nos protetores bucais néo
influenciou na absorcéo de impactos para os tecidos bucais, 0 que permite aceitar a
hipétese nula 2 do presente estudo, uma vez que os grupos com reforco nao
apresentaram diferenca estatisticamente significante entre si.

- Os resultados da anélise por elementos finitos corroboraram com o estudo
in vitro por extensometria, o que permite validacdo dos modelos tedricos e praticos

para analises futuras.
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