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COMPORTAMENTO DA ASSOCIAÇÃO ENTRE UM PROTETOR BUCAL E UMA 

MALHA DE REFORÇO EM POLIAMIDA NA ABSORÇÃO DE IMPACTO EM REGIÃO 

ANTERIOR MAXILAR. ANÁLISE IN SILICO E IN VITRO. Talita Suelen de Queiroz. São 

José dos Campos (SP): Universidade Estadual Paulista (Unesp), Instituto de Ciência e Tecnologia; 

2021. 

 

RESUMO 

Esse estudo avaliará in silico e in vitro as respostas dentoalveolares em incisivos centrais frente a 

traumas na região anterior da maxila, com e sem o uso de protetor bucal (PB) reforçado por malha 

em poliamida em três diferentes localizações. Os grupos de estudo serão divididos em crânio sem 

PB (SPB); com PB convencional em EVA (etileno vinil acetato) com 4mm de espessura; PB em 

EVA 4mm de espessura com reforço a 1mm (PBRf1), 2mm (PBRf2) e 3mm (PBRf3) do limite 

vestibular. Os cinco grupos serão modelados e realizados análise explícita dinâmica simulando 

impacto de 500N por meio de uma esfera de aço com densidade de 35mm de diâmetro e 7.8 g/cm³ 

de densidade a 1m/s. Os materiais serão considerados isotrópicos, homogêneos e lineares. Os 

contatos seguirão as mesmas condições físicas do ensaio in vitro (friccional e colado). As malhas 

serão definidas com tetraedros após convergência de 10%. As deformações e tensões máximas 

principais nos dentes e na maxila serão apresentadas em gráficos colorimétricos. No estudo in vitro 

um modelo do crânio será impresso em Ácido-poli-lático (PLA) abrangendo a região maxilar e os 

dentes individualmente em resina composta e o ligamento periodontal será simulado em poliéter. 

Para mensurar as microdeformações, serão colocados extensômetros no processo alveolar da 

maxila e no centro das coroas dos dentes 11 e 21, paralelos ao longo eixo destes. Os PB serão 

produzidos em EVA e serão incluídos os reforços de acordo com cada grupo (N=20). O impacto 

será realizado por meio de uma máquina específica a ser desenvolvida, com força dentro do limite 

elástico do PLA no sentido horizontal paralelo ao solo e perpendicular à superfície de contato da 

esfera de 35mm. Os dados serão submetidos a estatística descritiva e inferencial após verificação 

da homogeneidade e homocedacidade para escolha do teste adequado. 

Palavras-chave: Protetor bucal; Trauma dentário; Malha de reforço; Resposta biomecânica. 
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ABSTRACT 

This study will evaluate in silico and in vitro the dentoalveolar responses in central incisors to 

trauma in the anterior region of the maxilla, with and without the use of mouthguard (MG) 

reinforced by polyamide mesh in three different locations. The study groups will be divided into 

skull without MG (WOMG); conventional MG in EVA (ethylene vinyl acetate) 4mm thick; MG 

in EVA 4mm thick with reinforcement at 1mm (MGRf1), 2mm (MGRf2) and 3mm (MGRf3) from 

the vestibular limit. The five groups will be modeled and dynamic explicit analysis will be 

performed simulating an impact of 500N through a steel sphere of 35mm in diameter and 7.8 g/cm³ 

of density at 1m/s. The materials will be considered isotropic, homogeneous and linear. The 

contacts will follow the same physical conditions of the in vitro test (frictional and glued). The 

meshes will be defined with tetrahedrons after 10% convergence. The deformations and maximum 

principal stresses in the teeth and maxilla will be presented in colorimetric graphs. In the in vitro 

study, a skull model will be printed in polylactic acid (PLA) covering the maxillary region and 

teeth individually in composite resin and the periodontal ligament will be simulated in polyether. 

To measure microdeformations, strain gauges will be placed in the alveolar process of the maxilla 

and in the center of the crowns of teeth 11 and 21, parallel to their long axis. The MG will be 

produced in EVA and reinforcements will be included according to each group (N=20). The impact 

will be carried out by means of a specific machine to be developed, with force within the elastic 

limit of the PLA in a horizontal direction parallel to the ground and perpendicular to the contact 

surface of the 35mm sphere. Data will be submitted to descriptive and inferential statistics after 

checking homogeneity and homoscedacity to choose the appropriate test. 

 

Keywords: Mouthguard; Dental trauma; Reinforcement mesh; Biomechanical response. 
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1. INTRODUÇÃO 

A odontologia esportiva é uma das mais recentes modalidades odontológicas que 

demonstra grande ascensão. Essa especialidade engloba desde prevenção, até o tratamento de 

atletas que apresentam lesões orofaciais e patologias orais (Saini R, 2011). Grande parte das 

práticas esportivas apresentam riscos de traumas orofaciais e concussões aos atletas participantes, 

o que torna a incidência de lesões orofaciais no esporte amplamente documentada (Knapik J et al. 

2007; Lam. 2016; Piccininni et al. 2017; Fernandes et al. 2019; Tribst et al. 2020; Sousa et al. 

2020). 

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

dentárias, laceração de tecidos moles, como a língua e gengiva, traumas em ossos da face, danos 

na articulação temporomandibular (Knapik et al. 2007; Sousa et al. 2020; Tribst et al. 2020; Ahmed 

et al. 2021), fraturas radiculares, concussão, subluxação, extrusão, intrusão, luxação e avulsão 

dentária (Tuna et al.2014). Traumas na região oral e maxilofacial podem apresentar 

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

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

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

consequentemente gerar perda de massa muscular, redução de desempenho, força e ritmo de jogo, 

o que implica em grande cobrança do clube, empresários e patrocinadores, devido aos 

investimentos, e, em casos mais graves, trazer impactos psicológicos, por promoverem sequelas 

permanentes (Tuna et al.2014; Park et al.2021; Fogaça et al. 2021).  

 A face é a região do corpo mais vulnerável a traumas e normalmente mostra-se como a 

menos protegida em treinos e competições esportivas. Além disso, cerca de 11 a 40% de todas as 

lesões esportivas envolvem a face e são resultantes de impactos por objetos ou contato entre 

jogadores (Saini 2011). Segundo Sousa e colaboradores (2020), a porcentagem média de 

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

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

(23,3%), judô (22,3%) e hóquei de campo (11,5%).  Diante disso, em 1950, a American Dental 

Association (ADA) sugeriu o uso de proteção com dispositivos resilientes, os protetores bucais, 

com a finalidade de evitar ou atenuar lesões orofaciais, mesmo quando o impacto não é diretamente 

exercido sobre o dente (Tribst et al. 2020). Após uma década, foram verificados resultados 

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

o que tornou obrigatório seu uso em práticas de esportes de contato físico (Sousa et al. 2020). 

Atualmente, a ADA recomenda o uso de protetor bucal para 29 diferentes modalidades de esportes, 

como: artes marciais, luta livre, boxe, hóquei de gelo e de campo, squash, futebol americano, surfe, 
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skate, basquete, handebol, pólo aquático, vôlei, ginástica, raquetebol, rugby, arremesso de peso, 

hipismo, ciclismo entre outros (Knapik et al 2007; Sousa et al. 2020).   

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

em três grupos: estoque, método “aquece e morde” e individualizado (Saini, 2011; Tribst et al. 

2020). Os protetores bucais de estoque são definidos como bandejas plásticas que envolvem os 

dentes, além disso são as opções mais baratas e também menos precisas. Os realizados através do 

aquecimento e mordida possuem material termoplástico e devem ser aquecidos em água quente e 

modelados em boca através da pressão da mordida. O grupo de protetores individualizados são 

realizados com auxílio do dentista (Bishop et al. 1985), os quais utilizam modelos da boca do 

paciente para obtenção de um protetor bucal preciso e eficiente (Tribst et al. 2018), além de 

oferecer melhor capacidade de fonação, cardiorrespiratória e menor incômodo ao atleta 

(Caneppele et al. 2017).  

 De acordo com Fernandes e colaboradores (2019), o tipo de material utilizado na confecção 

do protetor bucal pode influenciar sua eficácia. Os materiais mais utilizados na produção desse 

dispositivo são: copolímero de polivinil acetato-polietileno ou etileno vinil acetato (EVA), 

policloreto de vinil, látex, resina acrílica e poliuretano (Knapik et al.2007). O EVA é o material 

mais utilizado, o que garante propriedades físicas ao aparelho, possibilitando a absorção de 

impacto (Kataoka et al. 2014; Tribst el al. 2020), ser de fácil manuseio, ter habilidade de não 

absorção de água, além de permitir a inclusão de camadas de reforço dentro do protetor (Tribst et 

al. 2020).  

 A espessura sugerida para confecção de protetores bucais feitos de EVA para que promova 

adequada absorção de impacto, está entre três e quatro milímetros (Kataoka et al. 2014). Segundo 

estudos de Westerman e colaboradores em 2002, já foi verificado que aumento na espessura a 

partir de 4 mm apresentaria uma pequena melhora na absorção de impacto, o que não traria grandes 

benefícios por diminuir o conforto do usuário (Knapik, et al. 2007). 

 Os protetores bucais atuam reduzindo lesões orofaciais através da prevenção de fraturas ou 

deslocamento de dentes (Caneppele et al. 2017); proteção contra fraturas da mandíbula; redução 

da possibilidade de laceração de tecidos moles, através da separação dos dentes e tecidos moles; e 

redução de concussão através da estabilização da cabeça ao utilizar o protetor bucal (Knapik et al. 

2007). A dissipação de forças é realizada devido à cobertura adequada realizada pelo EVA em 

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

temporomandibular é obtido através do espaço entre a cabeça da mandíbula e a cavidade articular, 

obtido pela separação entre os dentes pelo protetor bucal. Durante o impacto, esse espaço é 

suficiente para reduzir ou prevenir traumas entre as estruturas previamente citadas (Piccininni et 

al. 2017).  
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 Apesar de sua capacidade em reduzir riscos de danos orofaciais, alguns atletas julgam ser 

difícil utilizar este equipamento, relatando instabilidade, sensação de boca seca, mau hálito, 

dificuldade na fala e ao respirar, além de náuseas e percepção em queda na performance 

(Caneppele et al 2017). Entretanto, uma revisão sistemática realizada por Caneppele e 

colaboradores em 2017, demonstrou que o protetor bucal individualizado é o modelo que apresenta 

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

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

bucal individualizado apresenta resultados mais próximos do que é considerado como ideal para 

uso, promovendo adequada proteção durante as atividades de contato (Tribst et al. 2018).  

 Embora o uso desse dispositivo em atividades esportivas seja fundamental para prevenção 

ou redução de lesões orofaciais, mesmo com o uso deste durante a ocorrência de impactos na face, 

as tensões aplicadas nas estruturas rígidas ainda são relevantes, principalmente em incisivos 

centrais superiores (Tribst et al, 2020). Diante disso, foram realizados estudos em busca de elevar 

a efetividade dos protetores bucais, utilizando reforços, como uso de camadas laminadas, 

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

1998), resina acrílica (Patrick, et al. 2002), malha de sílica (Tribst, et al. 2020), titânio (Kataoka, 

et al. 2014), esponjas e fibra de vidro (Matsuda, et al 2020). Entretanto, a literatura mostra-se 

inconclusiva sobre o melhor método de reforço de protetores bucais (Kataoka, et al. 2014; Tribst, 

et al. 2020). 

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

para reforço de protetores bucais durante o processo de confecção desse dispositivo (Tribst et. al 

2020), pois as fibras de nylon possuem amidas polares que permitem que cadeias adjacentes 

realizem ligações de hidrogênio, o que favorece a progressão de sua cristalinidade, resistência e 

durabilidade. A eficácia de reforços realizados por meio dessas fibras depende de seus projetos de 

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

transferência de cargas (Paes-Junior, et al. 2017). Além disso, um dos métodos considerados mais 

bem sucedidos para melhorar as propriedades mecânicas da resina acrílica é a incorporação de 

nanopartículas de sílica, o que demonstra efeitos significativos tanto em aspectos mecânicos 

quanto térmicos (Cevic et al 2018).  

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

desenvolvida uma malha composta de nylon (poliamida) incorporada por sílica em 0.5% de seu 

volume (patente número BR1020120281198) com a finalidade de unir as propriedades mecânicas 

desses materiais, melhorando a distribuição de cargas (Almeida et al. 2016; Tribst et. al 2020). 

Baseado nisso, foram realizados estudos onde esta estrutura foi inserida dentro de polímeros como 

resina acrílica e bisacrílica a fim de confeccionar estruturas de próteses fixas provisórias (Paes-Jr 
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et al. 2017) e, em próteses totais mucossuportadas e implantossuportadas de arco completo 

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

resistência das estruturas testadas.  

Tendo isso em vista, associado à grande importância e crescimento que a odontologia do 

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

protetores bucais customizados pode ser uma solução inovadora na absorção de impactos e 

redução de lesões orofaciais, uma vez que esse tipo de trauma acaba por diminuir a performance 

do atleta e pode afastá-lo de importantes competições (Tuna et al.2014; Park et al.2021), sendo de 

grande importância o desenvolvimento de novas tecnologias a fim de reduzir esses grandes 

impactos. 

 Tribst e colaboradores, em 2019, realizaram um estudo in silico em protetores bucais com 

4mm de espessura de EVA, reforçados pela malha de nylon incorporada por sílica.  O reforço foi 

posicionado no centro do sentido horizontal da região vestibular do protetor bucal, e ao se tratar 

da disposição cérvico-oclusal, foi situado na região cervical dos dentes. Entretanto, não houve 

diferença significativa na resposta biomecânica das estruturas orofaciais frente ao impacto ao 

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

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

limitado em suas análises entende-se ser interessante avaliar a resposta biomecânica das estruturas 

acometidas, com o reforço a ser posicionado em diferentes disposições do plano neutro, em 

localização centralizada em relação à coroa e associar diversos tipos de análises a fim de se ter 

uma avaliação mais completa acerca desta variação de técnica. 

Estudos que utilizam metodologia in silico por meio de análises de elemento finito (FEA), 

apresentam-se confiáveis para avaliar tensões e deformações sob aplicação de carga em estruturas 

complexas desenvolvidas por meio de modelos numéricos em softwares. O uso dessa metodologia 

possibilita desenvolvimento de estudos sobre mecânica do trauma por impacto, analisando regiões 

que podem ocorrer falhas estruturais por impacto, interpretação de respostas nos tecidos biológicos 

afetados pelo impacto de forma individualizada, uma vez que é extremamente complexo replicar 

traumas maxilofaciais in situ (Borges, et al 2020). Atualmente, há a possibilidade de realizar 

modelagens complexas e simulações computacionais de trauma, analisando de forma precisa e 

segura e com custo inferior ao de protótipos reais, representando também um grande avanço na 

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

de protetores bucais em softwares e analisados por meio do FEA, apresenta-se adequado para 

avaliar a dissipação do impacto em regiões maxilofaciais, e os efeitos do uso de diferentes 

protetores bucais na proteção de lesões orofaciais (Tribst et al, 2020). 
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Além da análise computacional, os testes in vitro mais comumente utilizados para avaliar 

a absorção de impacto em um protetor bucal ou em seu material utilizado são através de pêndulo, 

queda de peso ou pistão. Outro teste importante na avaliação de absorção de impacto é o de 

extensometria, que realiza medições de tensão através de energia obtida através da compressão 

(Knapik et al, 2007). Embora frequentemente os estudos atuais utilizem nos testes in vitro 

dispositivos de pêndulo associado a medidores de tensão para verificar a absorção de impacto 

(Tribst et al, 2020), a utilização de pêndulos apresenta parâmetros qualitativos como resultados, 

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

prova e esta é relativa, pois as condições do ensaio e corpo de prova podem diferir bastante das 

condições reais (Pandolfi, 2006). Portanto, é interessante o uso de máquina com força controlada 

de impacto para realização desses testes associada a dispositivos de extensometria.  

Diante da necessidade de desenvolvimento de protetores bucais que sejam capazes de 

suprimir as tensões que não são absorvidas por esses dispositivos e mostram-se ainda relevantes 

ao afetar estruturas orofaciais, principalmente incisivo centrais superiores, gerando grande 

impacto na vida pessoal e profissional do paciente, é fundamental estudar a possibilidade de 

reforçar o protetor bucal em diferentes disposições com materiais que se mostram eficientes na 

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

fidedignos possíveis.  

2. JUSTIFICATIVA 

Tanto em esportes praticados por atletas profissionais e amadores, quanto na prática 

recreativa, impactos na cabeça e pescoço podem causar importantes prejuízos para a saúde e 

performance do atleta, assim como prejuízos econômicos para equipes, times e patrocinadores. 

Traumas repetidos na cabeça podem gerar lesões na face, afastando atletas das competições 

ou prejudicando o treinamento e preparação. Além destes danos importantes, mas transitórios, há 

a possibilidade de consequências graves e irreversíveis, como os casos de concussão em esportes 

de alto contato como boxe e rugby, com impacto negativo importante na qualidade de vida e 

carreira dos atletas e praticantes. 

O desenvolvimento de dispositivos de proteção bucal mais efetivos na prevenção e redução 

de gravidade de traumas na face e cabeça é de suma importância, uma vez que os dispositivos 

disponíveis no mercado ainda não são suficientes para promover uma prática satisfatoriamente 

segura de esportes com maior incidência de traumas faciais, como evidenciado por Sousa e 

colaboradores (2020) em que uma média de 8 a cada 10 lutadores sofreram lesões orofaciais na 

prática de luta livre, totalizando uma porcentagem de 83%. 
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3. OBJETIVO 

3.1 Objetivo geral: Avaliar in silico e in vitro as respostas dentoalveolares frente a traumas na 

região anterior da maxila com ênfase na região de incisivos centrais superiores, com e sem o uso 

de protetor bucal reforçado por uma malha em poliamida inserida em três diferentes localizações. 

Hipótese nula: a associação de protetores bucais a um sistema de reforço não influenciará na 

absorção de impactos para os tecidos bucais. 

4. METODOLOGIA 

4.1 Grupos de estudo 

 Os grupos de estudo serão divididos em: modelo tridimensional de crânio sem protetor 

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

reforçado de acordo com a localização horizontal da malha de nylon incorporada por sílica 0.5%, 

entre a espessura de 4mm na região vestibular do protetor, conforme ilustrado no Fluxograma 1. 

Fluxograma 1: Representação dos grupos de estudo. 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

4.1.1 Análise por Elementos Finitos (FEA) 

4.1.1.2 Pré-Processamento  
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Este estudo será conduzido utilizando análise tridimensional (3D) por elementos finitos 

(FEA) através de software de engenharia auxiliada por computador (ANSYS 2021-R1; ANSYS 

Inc, Houston, TX, USA) para realizar análise explicita dinâmica das estruturas dentoalveolares 

acometidas.  

4.1.1.3 Preparo do modelo 

Para o processo de modelagem, será importado, por meio de um software de desenho 

auxiliado por computador (CAD) (Rhinoceros versão 5.0; McNeel North America, Seattle, WA, 

EUA), um modelo matemático tridimensional (3D) de crânio realizado e descrito em um estudo 

prévio do nosso grupo de pesquisa (Tribst, et al. 2019), conforme figura 1, onde será 

confeccionado um modelo de protetor bucal customizado com 4mm de espessura, que 

posteriormente será replicado três vezes, para que seja incluída uma malha experimental de nylon 

incorporada por sílica 0.5% (patente número BR1020120281198) com 0.6mm de espessura com 

espaçamento de 3mm, em três diferentes localizações: a 1mm; 2mm e 3mm do limite vestibular 

do sentido horizontal do protetor bucal. No sentido vertical, esta se situará no terço médio da coroa 

clínica dos dentes, abrangendo de canino a canino (13 a 23). A comparação entre protetores bucais 

com e sem o reforço dessa malha poderá ser apresentada através das distribuições de tensões da 

estrutura do protetor bucal, processo alveolar da maxila e também através da concentração destas 

na estrutura dentária, em incisivos centrais superiores.   

Figura 1: Modelo matemático tridimensional de crânio ilustrando protetor bucal, realizado por 

meio do software Rhinoceros 5.0. 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

Para todos os modelos, a contrição do sistema ocorrerá no forame magno, para que seja 

simulada a inserção da coluna vertebral. A carga aplicada será com uma esfera de aço com 35mm 

de diâmetro, na região dos incisivos centrais superiores (eixo Y) simulando um impacto que 

ocorrerá com uma velocidade de 1m/s e analisado durante 1 segundo, simulando um impacto 
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aplicando a física da análise explícita dinâmica, a ser realizado em dez estágios distintos: do 

momento inicial com força de 0 N até o momento final, com 500N, (Tribst, et al.2020) o que 

representa a condição de colisão entre o dente protegido, como em lutas de boxe (Cummins N; 

Spears 2002) e de acordo com a teoria da elastoplasticidade (Kamenskikh, et al. 2018). 

Os elementos usados serão tetraédricos com 10 nós e a quantidade final será determinada 

após o teste de convergência de malha de 10% no software de análise auxiliado por computador, 

com a finalidade de reduzir erros durante o processamento dos resultados. Além disso, será 

utilizada uma interface de contato ideal entre todos os contatos (friccional e colado), para que seja 

simulada uma situação em que o atleta não perderia o protetor bucal durante o impacto. As 

propriedades mecânicas dos materiais a serem utilizados na simulação serão abordados no 

próximo tópico. 

4.1.1.3 Propriedades dos materiais 

As propriedades mecânicas (módulo elástico e coeficiente de Poisson) das estruturas utilizadas no 

estudo estão listadas na Tabela 1, baseadas em dados da literatura. Todos os materiais presentes 

na composição do sistema serão considerados homogêneos, isotrópicos e linearmente elásticos. 

Tabela 1: Propriedades mecânicas dos materiais. 

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

Esmalte 84.100 (Zarone, et al. 2006) 0.3 (Zarone, et al. 2006) 2.14 (Zarone, et al. 2006) 

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

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

Ligamento periodontal 50 (Rees, et al, 1997) 0.45 (Rees, et al, 1997) 0.95 (Rees, et al, 1997) 

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

Osso esponjoso 1.400 (Carter, et al, 1977) 0.31 (Carter, et al, 1977) 0.7 (Carter, et al, 1977) 

Tecido mole 1.8 (Tsouknidas, et al 2020) 0.30 (Holberg, et al, 2005) 0.95 (Holberg, et al,2005) 

EVA 18,000 (Tsouknidas, et al 

2020) 

0.30 (Tsouknidas, et al 2020) 0.95 (Verissimo, et al, 2016) 

Aço 200,000 (Tsouknidas, et 

al 2020) 

0.30 (Tsouknidas, et al 2020) 7.8 (Verissimo, et al, 2016) 

Fibra de Nylon 1.900 (Firmino et al, 2017) 0.17 (Tsouknidas, et al 2020) - 
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4.1.1.4 Pós Processamento 

  Os resultados das distribuições de tensão serão apresentados por meio de uma escala de 

cores, em Mpa, onde a capacidade de absorção do impacto será determinada como a % do pico de 

estresse comparado ao modelo com e sem o protetor bucal reforçado pela malha nas diferentes 

localizações, abrangendo os dentes de 13 a 23 sem quaisquer alterações de posição ou fisiológicas. 

A tensão máxima principal será um critério comum de falha para mostrar as regiões de tensão de 

tração nas estruturas dentais, bem como o deslocamento do sistema será utilizado para evidenciar 

o efeito do reforço de sílica na flexão do protetor (Dal Piva et al., 2017).  

4.1.2 ESTUDO IN VITRO 

4.1.2.1 Confecção dos Espécimes 

4.1.2.1.2 Modelo Maxilar 

Será impresso por meio da impressora tridimensional (3D) GTMax3D Core A3 o modelo 

em .STL de maxila com ausência de dentes, pois esses serão impressos posteriormente conforme 

item 3.1.2.1.3. A impressão da maxila será realizada em ácido-poli-lático (PLA) o qual apresenta 

módulo de elasticidade e resistência ao cisalhamento semelhante ao osso e foi considerado 

adequado para impressão de crânios para simulação de estruturas ósseas (Werz, et al. 2018), sendo 

essa realizada nas dimensões 5.6 cm de altura, 8.6 cm de largura em vista frontal, e 8.9 cm no 

sentido antero-posterior, a partir do modelo matemático tridimensional (3D), conforme figura 2, 

realizado e descrito em um estudo prévio do nosso grupo de pesquisa (Tribst, et al. 2019), 

confeccionado no software de desenho auxiliado por computador (CAD) (Rhinoceros versão 5.0; 

McNeel North America, Seattle, WA, EUA) citado nesse projeto de pesquisa no tópico 4.1.1.3. 

Figura 2. Modelo tridimensional de crânio abrangendo regiões de maxila para impressão 

tridimensional. A. Vista Frontal; B. Vista Região alveolar 

  

Fonte: Elaborado pela autora.  
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4.1.2.1.3 Dentes com estrutura radicular 

A arcada dentária será realizada através da impressão tridimensional dos dentes com raiz, 

a partir da impressora W3D Print - Wilcos em resina Resilab Clear - Wilcos separadamente aos 

modelos maxilar, previamente modelados no software de desenho auxiliado por computador 

(CAD) (Rhinoceros versão 5.0; McNeel North America, Seattle, WA, EUA), figura 3. 

Previamente à inserção dos dentes impressos no alvéolo, será manipulado o material poliéter de 

média viscosidade (Poliéter Impregum™ Soft - 3M), de acordo com as recomendações do 

fabricante e introduzido no alvéolo do modelo previamente impresso em PLA, com a finalidade 

de mimetizar o ligamento periodontal, para, sucessivamente, receber o dente com a estrutura 

radicular.  

Figura 3. Dentes tridimensionais referentes aos alvéolos do modelo da região de maxila.  

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

4.1.2.1.4 Confecção de Protetor Bucal 

Será realizada a moldagem em alginato, de acordo com as orientações do fabricante, da 

arcada dentária superior do modelo maxilar impresso com os dentes em posição, com alívios 

prévios em cera 7 na região onde serão localizados os extensômetros, com a finalidade de não 

danificá-los durante a trajetória de inserção dos dispositivos de proteção bucal,  ao longo dos 

testes (ítem 4.1.2.2.1 Extensometria, 4º parágrafo). Esses alívios serão realizados 

previamente a moldagem, para obtenção de modelo em gesso tipo IV, para realização das 

sucessivas etapas laboratoriais do protetor bucal evitando danificações nos extensômetros, 

conforme a figura 4.  

 

Figura 4: Ilustração da localização dos alívios a serem realizados em cera 7, na região pontilhada 

na cor amarela, onde abrangerá a localização da trajetória de inserção dos protetores bucais onde 

poderiam tocar nos extensômetros.  
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Fonte: Elaborado pela autora. 

 

O número amostral será determinado através de um teste piloto, com n=5 para cada um dos 

grupos a serem mencionados, totalizando N=25. Caso os resultados apresentem poder de teste 

inferior à 80%, será elevado o número de amostras para que seja atingido o poder de teste ideal. 

Serão confeccionadas cinco amostras para os quatro modelos de protetores bucais (PB), 

sem reforço e com reforço com malha de nylon incorporada por sílica a 0.5% (N=20) em seu 

volume (patente número BR1020120281198) abrangendo a região de dentes anteriores (13 a 23) 

no terço médio da coroa clínica, conforme a tabela 2 e ilustrado como na figura 5 e figura 6: 

Tabela 2: Grupos considerados no presente estudo. 

Grupos Descrição 

SPB Sem Protetor Bucal (n=5). 

PBSr Protetor Bucal em EVA 4mm de espessura sem reforço (n=5). 

PBRf1 Protetor Bucal em EVA 4mm de espessura, com reforço a 1 mm da face vestibular (n=5). 

PBRf2 Protetor Bucal em EVA 4mm de espessura com reforço a 2 mm da face vestibular (n=5). 

PBRf3 Protetor Bucal em EVA 4mm de espessura com reforço a 3mm da face vestibular (n=5).  

Fonte: Elaborado pela autora.  

Figura 5: Ilustração da localização da malha de reforço em nylon incorporada por sílica a 0.5% 

em relação aos dentes 13 a 23 na região de terço médio da coroa clínica.  
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Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Figura 6: Esquema das diferentes disposições da malha no sentido vestibular do protetor bucal. 

 

Legenda: A. Sem protetor bucal; B. Protetor Bucal em EVA 4mm de espessura sem reforço; C. Protetor 

Bucal em EVA 4mm de espessura, com reforço a 1 mm da face vestibular; D. Protetor Bucal em EVA 

4mm de espessura com reforço a 2 mm da face vestibular; E. Protetor Bucal em EVA 4mm de espessura 

com reforço a 3mm da face vestibular.  

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

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

com espaçamento de 3mm, será utilizada como reforço do protetor bucal, é será obtida pela 

empresa Natmar Moldes e Plásticos Ltda., a qual realiza sua confecção.  

Para confecção do protetor bucal será realizada a prensagem de lâminas das placas de EVA 

quadradas (Bio-Art Equipamentos Odontológicos Ltda.) em seu tamanho original de 127mm x 

127mm, com 4mm de espessura, em formato plano sobre o modelo de gesso obtido, em uma 

máquina plastificadora de conformação a vácuo (Plastvac – P7, Bioart) para realização do grupo 

de protetor bucal convencional sem reforço.  

Para realização dos demais grupos, que contém reforço serão realizadas interposições de 

placas de diferentes espessuras como descrito na Tabela 2. 

Através das placas de EVA (Soft EVA-Borrachoide - Bioart) a serem utilizadas para 

customização do protetor bucal, serão realizadas conferências das medidas de espessura com 

auxílio de parquímetro digital (marca), para garantir a padronização das mesmas. Diante disso, as 

placas serão divididas com auxílio de caneta marcadora permanente (Pilot, São Paulo, Brasil) em 

quadrantes e serão selecionados 3 pontos aleatórios em cada quadrante para avaliar a espessura do 

material. Com isso, cada placa será conferida em 12 pontos distintos (Carvalho, VF. 2016). 
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Após a obtenção dos Protetores bucais, serão removidas as extensões da placa plastificada 

do modelo e serão delimitadas as regiões de área de recorte com caneta marcadora permanente 

(Pilot, São Paulo, Brasil). A região vestibular seguirá ao que corresponderá a 2mm abaixo do 

fórnice do vestíbulo e manterá em extensão palatina de 10mm além da margem gengival 

(Carvalho, VF. 2016). O recorte inicial será realizado através de tesoura íris reta e os excessos 

serão removidos com broca Maxicut (Labordental, Indianápolis, Brasil) e finalizadas com escovas 

para polimento Scotch Brithe (PM, Referência MSH78WH-1/American Burs. Extra-fina). 

4.1.2.1.4.1 Controle de espessura 

Com auxílio de um paquímetro digital (Starret® 727, Starrett, Brazil) a espessura dos 

protetores bucais finalizados será analisada na região vestibular, no ponto central dos dentes (21, 

11, 13, 23, 16 e 23) e no ponto central da extensão palatina.  

4.1.2.2 Testes de impacto 

Está sendo desenvolvida uma máquina específica de impacto, conforme figura 7, para ser 

associada a análises por extensometria, com a finalidade de aplicar impacto sobre a região de 

dentes incisivos centrais superiores conforme os grupos pré-estabelecidos (n=25) (Tabela 2), a fim 

de verificar o padrão de trauma dento-alveolar. 

Figura 7: Máquina de impacto. 

 

Fonte: Elaborado pela autora.  

O impacto será simulado pelo contato entre o protetor bucal devidamente posicionado e 

uma esfera metálica de 35mm de diâmetro presa à máquina de impacto, a qual possuirá uma mola 

a ser tracionada e liberada de maneira a gerar uma força que reproduza uma deformação 

mensurável pelos extensômetros a serem colocados no crânio, que serão descritos no próximo 

tópico, dentro do limite elástico do material (3.149Mpa), (Zur, P et. al. 2019) e abaixo da tensão 
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crítica. A deformação a ser empregada à mola será definida em razão da constante elástica da mola 

escolhida, aplicando a lei de Hooke, através da fórmula: Fe = k·x, onde “Fe” representa força 

elástica, “k” a constante elástica e “x”, a deformação da mola. 

4.1.2.2.1 Extensometria 

Com a finalidade de realizar um ensaio mecânico laboratorial apto obter dados a respeito 

da deformação e impacto absorvido diante dos testes, serão utilizados extensômetros.  

O modelo maxilo-mandibular a ser construído será submetido ao teste de impacto por meio 

da máquina acima descrita e ilustrada na figura 3 sem utilização de protetor bucal, sendo este o 

grupo controle e fazendo o uso dos protetores bucais customizados acima descritos na Tabela 3. 

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

em relação ao modelo do crânio impresso de modo que o impacto incida na superfície central entre 

as coroas clínicas dos incisivos centrais superiores (11 e 21), com força aplicada no sentido 

horizontal paralelo ao solo e perpendicular à superfície de contato da esfera, conforme figura 3.  

Após uma cuidadosa limpeza da superfície do modelo maxilo mandibular com álcool 

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

COM. EXP. LTDA., Indústria Brasileira, resistência elétrica interna de 120 Ω; largura: 1,5 mm; 

comprimento: 3mm; fator de sensibilidade/gauge factor de 2,14), será colada com auxílio de cola 

de cianoacrilato (Super Bonder Loctite, Henkel Ltda., São Paulo, SP, Brasil) sobre a superfície 

central das coroas dos incisivos centrais superiores (11 e 21) e processo alveolar da maxila na 

superfície plana e externa do osso alveolar localizada na altura da região de raiz de incisivos, 

com calibre de tensão orientado paralelamente ao longo eixo dos dentes mencionados.  

A avaliação da resistência da medição será realizada por meio de um dispositivo 

multímetro (Minida ET 2055: Minida São Paulo, Brasil). Variações de resistência elétrica serão 

convertidas em unidades de taxa de microtensão através de um aparelho e condicionamento 

(Scanner Modelo 5100B – System 500 Instrument Division Measurements Group, Inc. Raleigh, 

Carolina do Norte, EUA, FAPESP proc: 07/53293-4). Os fios do extensômetro serão conectados 

ao Sistema de Aquisição de dados, que permitirão a conexão entre a tensão medida e o aparelho, 

onde os canais leitura serão instalados. Os dados serão adquiridos em Hz e gravados utilizando 

software de transformação e análise de dados.  

4.2 Análise estatística 

Os dados serão submetidos a estatística descritiva e inferencial após verificação da homogeneidade 

e homocedacidade e assim, escolha do teste adequado (paramétrico ou não).  

5. CRONOGRAMA DE ATIVIDADES 
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Atividade 2021 2022 2022 2022 2022 2023 

 4º trimestre 1º trimestre 2º trimestre 3º trimestre 4º trimestre 1º trimestre 

Levantamento 

bibliográfico 
X X X X X X 

Delineamento do 

projeto em FEA X      

Modelamento 3D 

Rhinoceros  X      

Execução Parte prática 

de teste in silico X      

Análise de resultados 

de teste in silico  X     

Impressão de crânio 

em PLA 

X    
  

Construção de 

Máquina de impacto 

X X   
  

Preparo de protetores 

bucais  

 X   
  

Relatório Parcial  X   
  

Preparo de crânio 

com strain gauge 

para extensometria 

  X  

  

Calibragem de máquina 

de impacto e teste piloto 

  X  
  

Execução de parte 

prática teste in vitro 

   X 
  

Análise de resultados    X 
X  

 Redação de relatório final     
X  

Redação de artigo 

científico 

    
X X 

Dissertação     
X X 

Defesa     
 X 
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