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Resumo

O objetivo deste estudo foi caracterizar o material do protetor bucal e avaliar o
efeito do uso na absorcdo de choque, deformacéo e tensédo frente ao impacto
em implantes dentais inseridos na regido anterior da maxila. Confeccionou-se
sessenta modelos, que foram aleatoriamente divididos em seis grupos (n=10)
variando: tipo de implante HE, hexadgono externo (Alvim Smart, NEODENT), e
CM, cone Morse (Alvim CM, NEODENT; tipo de protetor bucal customizado com
duas placas de EVA (BioART), pré-fabricado (Dogma Indatria e Comércio de
Plasticos Ltda) e sem protetor. Para caracterizar o material do protetor a dureza
Shore A, espessura das placas de cor rosa e transparente de EVA e dos
protetores foram mensuradas. Para caracterizar a deformagé&o do implante frente
ao impacto, extensometros foram colados na superficie palatina do pilar do
implante e as amostras foram submetidas ao teste de impacto, a 45°
direcionados no centro vestibular da coroa. A distor¢ao pilar/implante apés o
impacto foi calculada pelo centroide por radiografias digitalizadas. Seis modelos
bidimensionais de elementos finitos foram criados e submetidos a analise
dindmica ndo linear de impacto, com parametros e fatores em estudos
semelhantes ao teste de extensometria. Os dados foram analisados
estatisticamente empregando Analise de Variancia fatorial e teste de Tukey
(a=0,05). Nao houve diferenca significativa na dureza Shore A, entre placa rosa
e transparente (P=0,796). O protetor pré-fabricado apresentou dureza Shore A
inferior ao customizado (P<0,001). A espessura das placas apresentou
padronizacdo de construcdo industrial. Apds a plastificagdo o protetor pré-
fabricado manteve a espessura inicial, porém os protetores customizado
sofreram reducéo significativa na plastificacdo. A presenca de protetor reduziu
significativamente os valores de deformagédo (P<0,001), principalmente o
customizado, ndo havendo diferenca significativa entre o tipo de conexao de
implante (P=0,547). ApOs impacto houve micro deslocamento no pilar/implante,
sendo este deslocamento mais acentuado na auséncia de protetor bucal.
Implante HE resultou em maiores valores de tensdo e deformagao. A absorgao
de impacto do protetor foi de 40 a 46% e aumentou o tempo de contato da esfera

no impacto reduzindo o pico de tensao.
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Abstract

The aim of this study was to characterize the mouthguard material and evaluate
mouthguard shock absorption, impact strain and stress behavior in an impact on
dental implants inserted in the anterior maxilla. Sixty models were manufactured
which were randomly divided into six groups (n=10) varying: implant type, EH
external hexagon (Alvim Smart, NEODENT), and MT, Morse taper (Alvim CM,
NEODENT); mouthguard type: custom-fitted with two sheets of EVA (BioART),
standard self-adapted (Dogma Indutria e Comércio de Plasticos Ltda) and without
mouthguard. To characterize the mouthguard material Shore A hardness and
thickness of EVA sheets, transparent and pink, and mouthguard were measured.
To characterize the deformation of the implant front impact, strain gauge was
attached at the palatal surface of the implant abutment and samples were
submitted to the impact test at 45° directed in the central buccal side of the crown.
Abutment/implant distortion after the impact was calculated by the centroid in
standardized XR-images. Six two-dimensional finite element models were created
and submitted to nonlinear dynamics analysis of impact, with parameters and
factors similar to the strain gauge test. The data were statistically analyzed using
factorial analysis of variance and Tukey test (a=0.05). There was no significant
difference in Shore A hardness between pink and transparent sheets (P=0.796).
Standard self-adapted mouthguard expressed Shore A hardness lower than
custom-fitted (P<0.001). The sheet thickness presented standardization of
industrial construction. After heat forming process the standard self-adapted
mouthguard kept the initial thickness, but the custom-fitted mouthguard suffered
significant reduction. The mouthguard presence reduced significantly the strain
values (P<0.001), especially the custom-fitted, there is no significant difference
between the implant connection type (P=0.547). After impact, there was micro
displacement in the implant/abutment, which was more pronounced in the absence
of mouthguard use. Implant EH resulted in higher values of stress and strain. The
mouthguard shock absorption was 40 to 46% and increased the time of contact of

the sphere on impact by reducing the peak of the stress.
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1. INTRODUCAO E REFERENCIAL TEORICO

Os tipos de trauma mais comuns na regido maxilo-facial sdo lesdes
dentarias e de tecido mole (Ruslin et al., 2015). Um estudo epidemioldgico
envolvendo fratura facial mostrou que o trauma predomina no género masculino,
sendo 23,2% envolvendo injaria dental (Ruslin et al., 2015). Esse mesmo estudo
mostrou que a principal causa de trauma facial envolve acidente de transito,
porém, violéncia e injlrias por esportes tem aumentado recentemente (Ruslin et
al., 2015). A avulséo dentaria corresponde a um dos tipos de traumas dos tecidos
periodontais caracterizada pelo completo deslocamento do elemento dental do
alvéolo, sendo esta responsavel por 5,87% das injurias que acometem os dentes
permanentes (Karayilmaz et al., 2013). A primeira opcao de tratamento para a
avulsao tem sido o reimplante dentario, no entanto, a manutencdo do dente no
alvéolo é dependente de diversos fatores como tempo decorrido para o reimplante
e, principalmente, as solu¢cbes de armazenamento dos dentes avulsionados
(Schwartz et al., 2002; Moura et al., 2012; de Paula Reis et al., 2014; Moura et al.,
2014).

Em muitas ocasides o insucesso desse tratamento leva a instalacéo de
implantes dentarios, como forma de devolver funcdo e estética aos pacientes
(Pjetursson & Lang, 2008; Karayilmaz et al., 2013). Devido aos avancos cientificos
e tecnoldgicos na area de implantodontia, o nimero de reabilitacdes orais com
implantes dentario tem aumentado consideravelmente entre jovens e adultos, com
elevado indice de previsibilidade e taxas de sucesso terapéutico (Goodacre et al.,
2003). Recente revisdo sistematica mostrou que a taxa de sucesso dos implantes
€ de 98% ou mais, com pelo menos um ano de acompanhamento (Goiato et al.,
2015). O éxito da osseointegracdo € uma realidade, sendo que a instalacéo de
implantes em maxila pés-traumatismo dentario resultou em 97,6% de implantes
adequadamente integrados, em pelo menos dois anos de acompanhamento pos
tratamento (Andersson et al.,, 2003). A regidao anterior de maxila € a mais
acometida pelo trauma dental (Allen & Allen, 2006; Brullmann et al., 2010; Ruslin
et al., 2015), sendo o incisivo central superior com maior predisposi¢ao, tanto nos

dentes deciduos quanto nos permanentes, com maior frequéncia de apenas um

24



dente (Bastone et al., 2000; Tiwari et al., 2014). Em um estudo sobre traumatismo
dentario 75% dos dentes acometidos foram o0s incisivos centrais superiores,
seguido dos incisivos laterais superiores, em 21% (Andersson et al., 2003).
Incisivos centrais sdo os dentes que apos o trauma séo frequentemente perdidos

e substituido por implantes dentarios unitario (Allen & Allen, 2006).

Neste prisma, a perda do elemento dental na regido anterior € desafio
a odontologia ja que a maioria dos pacientes jovens possui elevada exigéncia
estética e, muitas vezes, as lesfes de tecido duro e mole podem comprometer,
futuramente, a restauracdo implanto-suportada (Nissan et al., 2011).
Adicionalmente, a indicacdo de implante dentario unitario é amplamente
recomendada como alternativa de tratamento, ndo sendo apenas restrito a
pacientes que sofreram avulsdo. Essa escolha também envolve a substituicdo de
dentes anteriores fraturados, perfuracbes radiculares, fraturas de raiz por
presenca de nucleos metalicos mal planejados e com perdas estruturais
excessivas que nao justifiquem o uso de procedimentos convencionais (Seibert,
1993; Corbella et al., 2014).

A geometria da conexdo do implante € uma variavel que merece
atencdo. A geometria interna e externa determinam diferentes caracteristicas
mecanicas, biologicas e estéticas (Machado et al., 2013; Goiato et al., 2015). O
desenho externo é formado por hexagono externo (HE) na plataforma do implante.
Por outro lado, na conexao interna ha a estrutura de hexagono interno (HI) ou,
caracteristica cénica conhecida como cone Morse (CM) (Goiato et al., 2015). O
desenho do CM tem alta estabilidade e tende a dissipar melhor as tensfées ao
parafuso do pilar quando comparado com o HE e HI, melhorando a resisténcia
mecanica (Jimbo et al., 2013; Gehrke et al., 2014; Goiato et al., 2015). O HE, por
sua vez, permite micro fendas na interface implante-pilar favoravel ao acimulo de
tensdo, que é aumentada sobre o parafuso do pilar durante o carregamento,
apresentando menor estabilidade quando comparado a conexao interna (Machado
et al., 2013).

Outra alerta que tange a regido osseointegrada é a diferenca

biomecanica na distribuicdo de tensdes em relacdo aos dentes naturais. Devido a
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auséncia do ligamento periodontal, a movimentacao axial e horizontal do dente é
diferente de um implante osseointegrado. Em uma for¢ga de 10 N o implante
osseointegrado apresenta resposta da flexdo 6ssea de 1 um, enquanto o dente
natural saudavel movimenta 20 um (Richter, 1989). A rigidez do implante
contrapondo a maior flexibilidade do osso pode potencializar o dano ao 0sso
periimplantar (Gehrke et al., 2014) em impactos na regiao anterior. A resposta
biomecanica de implantes osseointegrados diante de trauma na regido anterior da
maxila ainda € um desafio na odontologia, ja que ndo tem a flexibilidade do

ligamento periodontal.

A reabilitacdo com implantes dentais é cada vez mais frequente em
pacientes com ampla atividade fisica e que estejam envolvidos com a prética de
esportes de contato. Os protetores bucais sdo dispositivos de longa data e
comumente utilizados por atletas, praticantes de esportes de contato, na
prevencao de traumatismos dento-alveolares (Ranalli, 2000; Cetinbas & Sonmez,
2006; Collares et al., 2014). O primeiro esporte que introduziu o uso de algum
dispositivo para proteger a regido bucal foi o boxe. Nas primeiras tentativas de
diminuir o impacto dos socos inseriam na boca: algodéo, fita, esponja ou pequenos
pedacos de madeira (Knapik et al., 2007). Na década de 1890, o dentista Woolf
Krause colocou tiras de guta percha nos incisivos superiores de lutadores de boxe
para evitar o choque direto nos dentes e tecidos moles durante as lutas (Reed,
1994; Knapik et al., 2007; Sigurdsson, 2013). Tempo depois, na década de 1910
seu filho, que além de dentista, também era praticante de boxe fabricou o primeiro
protetor bucal reutilizavel feito de borrada, inicialmente nomeado de “escudo
gengival” (Reed, 1994; Knapik et al., 2007; Sigurdsson, 2013). Em 1930 apareceu
a primeira descricdo de protetores bucais na literatura da odontologia (Knapik et
al., 2007). No inicio de 1960, implementou-se nos Estados Unidos regras que
determinavam aos jogadores de futebol, do ensino médio, o uso de capacete e
protetores bucais (Sigurdsson, 2013). Ainda neste ano, a Camara dos Delegados
da Associacdo Dental Americana aprovou o0 uso protetores bucais de latex para o

futebol e outros esportes de contato (Sigurdsson, 2013).
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A American Society for Testing and Materials (ASTM) recomenda que,
para maxima protecao o protetor bucal deve envolver todos os dentes em um arco,
preferencialmente o arco superior, ndo estendendo ao terceiro molar. Em casos
especificos sugere-se 0 uso de protetor bucal mandibular, como individuos
prognatas (AAPD, 2008). Ainda, a ASTM classifica os protetores bucais em trés
tipos: tipo | customizado, tipo Il pré-fabricado termoplastico conhecido como “boil
and bite” e o tipo lll pré-fabricado de estoque (AAPD, 2008). Esses ultimos séo
fabricados em trés tamanhos universais (P, M e G), e por ndo haver perfeita
adaptacdo no interior da cavidade oral a retencéo é insuficiente, sendo retidos,
somente por pressao, o que compromete a fala, respiragdo e como consequéncia,
reduz a performance do atleta (Duddy et al., 2012; Sigurdsson, 2013; Gawlak et
al., 2014). O protetor termoplastico é o mais utilizado, constituido a partir de
material formado de copolimero de acetato de polivinil-polietileno ou de cloreto de
polivinil, que € amolecido em 4gua morna e, em seguida, moldado na boca pelo
usuario (Sigurdsson, 2013). Por outro lado, o termoplastico mesmo sendo preé-
fabricado ja consegue melhor adaptacao por ser moldavel pelo calor, porém, ainda
ndo € o mais indicado pois é posicionado aos dentes e mucosa pelo proprio
usuario, sem supervisao profissional (Gawlak et al., 2014). Os protetores bucais
customizados sao confeccionados pelo cirurgido dentista, a partir do modelo
obtido da arcada do paciente. Por serem personalizados, promovem maior
retencéo e estabilidade na cavidade oral. Além de serem confortaveis ndo causam
dificuldades respiratdrias e proporcionam vantagens psicolégicas, aumentando a
confianca do atleta resultando em melhor performance fisica (Duddy et al., 2012;
Gawlak et al., 2014). Vale ressaltar que o profissional deve considerar a dimenséo
vertical de oclusdo do paciente, o conforto pessoal e a capacidade de respiracao
(AAPD, 2008).

Oferecendo superficie resistente e protetora, o protetor bucal € um
aparelho que evita trauma nos tecidos moles, 0sso alveolar e dente, e por gerar
espaco entre fossa mandibular e cabeca do céndilo, previne concussao cerebral
(Ranalli, 2000; Knapik et al., 2007; Duddy et al., 2012; Miyahara et al., 2013;
Sigurdsson, 2013; Gawlak et al., 2014; Sepet et al., 2014; Tiwari et al., 2014). Outra

func@o desse dispositivo bucal € de evitar o contato violento entre os dentes
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superiores e inferiores (Farrington et al., 2012). Sendo assim, atuam de forma a
absorver o impacto e redistribuir as forcas aplicadas diretamente sobre os
maxilares (Takeda et al., 2004; Knapik et al., 2007; Lunt et al., 2010; Farrington et
al., 2012; Verissimo et al., 2015a), prevenindo o contato violento entre a mandibula
e a maxila frente ao impacto na regido mandibular, bem como o contato direto com
a estrutura dental. Os protetores também protegem os tecidos moles contra
laceracdes e escoriacfes durante o trauma facial (Ranalli, 2000; Knapik et al.,
2007; Gawlak et al., 2014; Sepet et al.,, 2014). Em uma revisdo de literatura
mostrou que esportes que introduziram a utilizacdo obrigatéria dos protetores
bucais houveram reducdo de 60% nas lesdes dentarias (Farrington et al., 2012).
Apesar de muitos atletas terem a consciéncia da necessidade e importancia do
uso do protetor, poucos utilizam durante as praticas esportivas (Tiwari et al., 2014),
sendo o alto custo o principal empecilho (Kroon et al., 2015). Mais de 90% dos
técnicos de Rugby incentivam os atletas a utilizarem o protetor bucal, e ainda
recomendam o personalizado, porém, apenas 68,2% utilizam, sendo 64,7% do boil
and bite (Kroon et al., 2015).

Propriedades mecéanicas devem ser consideradas para a efetividade do
protetor bucal, como a capacidade de absor¢cdo de choque, dureza, rigidez,
absorcédo de agua, resisténcia ao rasgamento e compressao (Knapik et al., 2007).
Absorcao de choque, dureza, rigidez estédo relacionados a capacidade protetora
do protetor bucal (Knapik et al., 2007). Esses dispositivos tém que absorver, que
simboliza a reducao da energia de impacto, e distribuir as tensbes e deformacdes
geradas no impacto, que representa em menor rebote do objeto disparado (Knapik
et al., 2007; Verissimo et al., 2015a). A dureza € a resisténcia a capacidade de
penetracéo diante a uma carga. O aparelho que mede dureza de materiais macios
€ chamado de durémetro Shore A, dado em uma escala de 0 a 100, o maior
numero representa maior dureza (Knapik et al., 2007). A absor¢cédo de agua tem
relacdo com a retencao de saliva e bactéria, enquanto a resisténcia ao rasgamento
e compressao sdo necessarias para garantir durabilidade do protetor bucal
(Knapik et al., 2007).
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Muitas variaveis interferem na efetividade protetora do protetor bucal.
Entre essas influéncias estdo o tipo de material utlizado, espessura final
(Westerman et al., 2002; Farrington et al., 2012; Sigurdsson, 2013; Verissimo et
al., 2015a; Verissimo et al., 2015b), a extensao do protetor envolvendo a cavidade
bucal (Sigurdsson, 2013) e a diregéo, forca e o tipo de impacto (Takeda et al.,
2004, Sigurdsson, 2013; Verissimo et al., 2015a). Para atender a capacidade de
amortecimento, os polimeros sdo os materiais de escolha para confeccionar
protetor bucal. Dentre esses destacam-se o etileno vinil acetato (EVA), Polivinil
clorido (PVC), Polietileno (PE), silicone, borracha natural e resina leve (Knapik et
al., 2007; Dhillon et al., 2014). O EVA é o material mais utilizado para confeccao
de protetor personalizado devido suas caracteristicas de elasticidade,
biomecanica, ndo toxicidade, baixo custo e facil manuseio (Westerman et al.,
2002). Quanto maior o teor de acetato de vinila menor dureza e rigidez do material,
representando maciez e alta flexibilidade, ou seja, aumento da absorcdo de
choque (Knapik et al.,, 2007). A espessura do material esta diretamente
relacionada a capacidade de absor¢éo de energia (Westerman et al., 2002; Ozawa
et al., 2014) e a diminui¢do do deslocamento do protetor bucal durante o impacto
(Verissimo et al., 2015b). Sendo assim, estudos afirmam que a espessura ideal do
EVA para promover protecao e conforto é de 3 a 4 mm (Westerman et al., 2002;
Verissimo et al., 2015b).

Na literatura encontram-se varios aparelhos utilizados para executar o
teste de impacto com diferentes acessorios para gerar a colisdo: taco de baseball,
martelo, madeira e bolas em diversos pesos, composi¢cdes e tamanhos (Verissimo
et al., 2015a). Dentre os métodos de impacto destacam-se o péndulo, soltar a bola,
queda livre, maquina de tracdo, sistema de ultra micro endentagcédo (Lunt et al.,
2010). Um dos métodos de grande frequéncia de analise é o péndulo, que destaca-
se dos outros, ja que tem a vantagem de variar angulacao com diferentes niveis
de impacto (Lunt et al., 2010; Verissimo et al., 2015a). O conceito fisico que norteia
a construcao do péndulo é de que toda energia potencial se transforma em energia
cinética em movimento pendular associado a um corpo fixo (Verissimo et al.,
2015a). Em recente estudo do nosso grupo, foi criado um dispositivo pendular

simples, capaz de reproduzir impacto, em diferentes angulagdes e materiais,
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empregado para analise de protetores bucais (Verissimo et al., 2015a). Quanto
aos sensores de deformacdo s&o utilizados acelerometros, sensores de fibra
Optica, células de carga e extensémetros, sendo o ultimo considerado o mais
sensivel para mensurar absorcdo de choque (Takeda et al., 2004). A
extensometria € um método que avalia a deformacédo de determinado material
frente a uma carga a partir da variagdo da resisténcia elétrica mensurada pelo
strain gauge acoplado a placa de aquisicdo de dado de alta frequéncia (Santos-
Filho et al., 2008; Assuncao et al., 2009). Metodologias ndo destrutivas, como
extensometria e método de elementos finitos (MEF), s&o importantes e
complementares para analisarem o comportamento biomecénico das estruturas e
materiais (Verissimo et al., 2015a; Verissimo et al., 2015b). O MEF é cada vez
mais utilizado na odontologia e fundamenta-se na analise de tenséo, deformacéo
e deslocamento, sendo capaz de prever futuras falhas (Soares et al., 2008;
Assuncao et al., 2009; Rosatto et al., 2015; Soares et al., 2016). Desta forma é
extensivamente utilizado no campo da biomecéanica tendo como vantagem a
obtencao de resultados valiosos com custo operacional relativamente baixo (Jimbo
et al., 2013). Um desafio que tange o MEF é a simulacdo mais proxima do real,
como o uso da analise dindmica nao linear como proposta de simulacdo de
impacto, em que calcula-se a inércia em velocidades muito rapidas, ou até mesmo
analise que simula atrito entre corpos (Verissimo et al., 2015a; Verissimo et al.,
2015b).

Recentemente 0 nosso grupo de pesquisa iniciou uma série de estudos
com protetores bucais (Verissimo et al., 2015a; Verissimo et al., 2015b; Verissimo
et al., 2015c). Na sequéncia légica de evolucdo do processo de investigacao,
guestionamentos surgiram frente ao impacto em pacientes que possuem
implantes osseointegrados na regido anterior da maxila. Muito se tem estudado
sobre o efeito da carga ciclica e axial sobre o implante dentario simulando
disfuncéo cronica, ou até mesmo a etiologia de fratura de implantes por habitos
parafuncionais e excesso de carga oclusal (Marcelo et al., 2014), porém, a
literatura ainda € escassa referente a resposta pilar/implante a partir de trauma por
forca de grande impacto. Além disso, ndo ha estudos que envolvam a resposta

biomecanica do uso do protetor bucal e a simulacdo de um implante
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osseointegrado reabilitado com prétese diante de impacto na regido anterior da
maxila. Neste contexto, parece oportuno avaliar o comportamento biomecanico e
a capacidade de protecédo de protetor bucal no comportamento biomecéanico de

diferentes tipos de implante.
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2. PROPOSICAO

O objetivo deste estudo ‘in vitro” foi caracterizar o comportamento
biomecénico expresso pela andalise da distribuicdo de tensbes/deformacdo na
regido da conexao implantar envolvido pelo implante, a capacidade preventiva
do uso de protetores bucais pré-fabricados e customizados e a caracterizacao

do material do protetor bucal.
Os objetivos especificos propostos sao:

1. Caracterizar o material do protetor bucal por meio da dureza Shore
A e da espessura das placas de EVA, transparente e rosa; e dos protetores, pré-
fabricado e customizado, antes e apds a plastificagéo.

2. Avaliar a distribuicdo de tensdo e a deformacao no pilar/implante
por meio de analise por elementos finitos e teste de extensometria frente ao
impacto, na angulacédo de 45°, com dispositivo de esfera metalica em modelos

de resina de poliuretano com insercao de dois tipos de implante (HE e CM).

3. Avaliar a distorcdo do implante/pilar apés a realizacao do impacto,

por meio de radiografia digital periapical.
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3. MATERIAIS E METODOS
3.1. Delineamento experimental

Unidades experimentais: placas de EVA; protetores pre-fabricados em EVA;
maxila de resina de poliuretano com implante dentario e coroa proviséria; e

modelos de elementos finitos de maxila com implante.

Fatores em estudo: tipo de implante, em 2 niveis: hexagono externo e cone
Morse; presenca de protetor bucal, em 3 niveis: pré-fabricado, customizado e

sem protetor bucal;

Variavel resposta: Espessura do material constituinte do protetor antes e apés a
sua confeccdo; dureza Shore A; deformacdo na regido do pilar (ensaio de
impacto e extensometria); distribuicdo de tensGes/deformacdes na regidao da
conexdo implantar envolvido pelo implante (Método de elementos finitos);
distorcdo do implante/pilar apds a realizacdo do impacto (radiografia digital

periapical);

Forma de analise dos dados: Analise de Variancia dois fatores para distor¢cédo do
pilar/implante e teste de impacto e um fator para dureza Shore A. Se houver
diferenca entre os grupos teste de Tukey com 5% de significancia. As tensdes

foram analisadas de forma qualitativa.
3.2. Confecgédo das amostras
3.2.1. Simulacdo da osseointegracéo

Para simular a osseointegracdo, e nao estabilidade primaria foi
necessaria criar metodologia em que a resina fosse vazada diretamente sobre o
implante. Sendo assim, para manter a padronizacdo do posicionamento e
inclinagdo do implante em todas as amostras foi utilizado um modelo guia de
maxila, em resina de poliéster (Aerojet, Sdo Paulo, Brasil), ja com a perfuracdo
para a instalacdo do implante. Instalou-se nesse modelo um implante CM (Alvim
CM, 3.5x8 mm, NEODENT, Curitiba, Brasil) com a catraca, a 2 mm imerso na

resina. Em seguida instalou um munh&o universal CM (NEODENT), com altura
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protética de 4 mm e cinta 2.5 mm, e com a catraca aplicou o torque de 32 N.cm
(torque preconizado pelo fabricante). O modelo de resina com o pilar/implante
foi copiado com borracha de silicone Aerojet azul (Aerojet Brasileira de
Fiberglass Ltda, Sdo Paulo, Brasil), preparada com 5% de catalisador, de acordo
com as recomendacoes do fabricante. Foi aguardado 24 horas para completa
cura do silicone. Apés este periodo, removeu-se o modelo de resina obtendo-se
a réplica negativa do modelo, garantindo o mesmo posicionamento e inclinacao

do implante, em todas a amostras (Figura 1).

Figura 1. A - Modelo guia de resina com perfuracao de implante; B — instalacao
do implante CM no modelo guia; C — instalacdo do implante em 2,0mm “infra-
0sseo”; D — instalacdo do munh&o universal 4,0mm de altura; E — fixagao do
modelo e confeccdo de muralha de cera; F — insergcéo do silicone de borracha;
G — aguardar presa de 24 horas; H — molde de silicone finalizado; | —

posicionamento do implante com o munh&o universal no molde de silicone.
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Resinas tais como, acrilica (Soares et al., 2005), poliestireno (Soares
et al., 2005; Soares et al., 2011) ou poliuretano (Moretti Neto et al., 2011), s&o
utilizadas como substitutos de osso natural humano devido suas caracteristicas
biomecanicas similares, tais como rigidez e resisténcia ao 0sso humano. Apos o
teste piloto, a resina selecionada para o ensaio mecéanico de impacto, simulando
0 0sso medular, foi a de poliuretano F16 (Axson, Cergy, Franca). Por meio de
dois reagentes: poliol (parte A) e isocianato (parte B) misturados em proporcéo
igual (Moretti Neto et al., 2011), foi feita a amostra, a partir de um copo de
medida, quantidade de 16 ml (uma para A parte e o outro para a parte B). Em
seguida, a mistura foi inserida no molde de borracha de silicone, ja com o
implante em posicdo, e ap6és 30 min, aguardando a presa final do material, as

espécimes foram desenformadas (Figura 2).

Figura 2: A — Resina de poliuretano F 16, poliol (parte A) e isocianato (parte B)
respectivamente; B — proporcao 1:1 parte A e parte B; C — insercéo da resina no
molde, ja com o implante e pilar em posi¢do; D — modelo imediatamente apos a
cura da resina; E — modelo com implante CM Alvim e o pilar; F — modelo com

implante HE Smart e o pilar.
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O implante de conexao interna utilizada no estudo foi o Alvim CM, com
indexador, 3.5x8 mm (NEODENT, Curitiba, Brasil), pilar munh&o universal CM —
@ 4.5 (NEODENT), altura protética 4 mm e cinta 2.5 mm, caracterizando 2 mm
de aprofundamento do implante na resina. Assim, o implante juntamente com o
munhao supracitado era posicionado no molde de borracha para, entdo, vazar a
resina. A conexdo externa foi o implante Alvim Smart, (3.3) 3.5x10 mm
(NEODENT). A nomenclatura Smart esta diretamente ligada a funcionalidade do
montador acompanhar o sistema, sendo utilizado como pilar provisorio. Para
posicionar o implante HE no molde de borracha removeu-se o montador que veio
junto do implante e instalou-se o munh&o universal SF — @ 4.5 (NEODENT),
altura protética 4 mm e cinta 1 mm. A proposta da cinta de 1 mm foi do implante
ter profundidade minima e posicionar na altura marginal da resina. ApGs a presa
da resina o0 munhao universal SF foi substituido retornando ao pilar provisorio

Smart de origem (Figura 3 e Figura 4).
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Figura 3: A—Implante cone Morse Alvim; B — implante hexagono externo Smart.
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Figura 4: A — Munh&o Universal SF altura protética 4mm e cinta 1mm utilizado

para confeccionar o modelo de resina dos implantes HE; B — montador que
acompanha o implante hexagono externo Smart e pilar provisério; C — munhé&o

universal CM altura protética 4mm e cinta 2.5mm.

3.2.2 Confeccao do provisério

A partir do resultado da analise de elementos finitos foi possivel
indicar a regido de maior acumulo e tensdo. Desta forma, antes da confecg¢ao do
provisorio foi realizado um recorte no cilindro provisorio formando uma janela de

acesso direto ao pilar na regido palatina do modelo (Figura 5).
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Figura 5: A — Recorte do cilindro provisério do CM; B — janela de acesso para

posicionar o extensdémetro no CM; C — recorte do cilindro provisério do HE; D —

janela de acesso para posicionar o extensémetro no HE.

Como o implante Alvim Smart utilizou o montador para pilar provisorio
foi feito seccdo na linha de referéncia, ja estabelecida pelo sistema, com disco
diamantado dupla face KG 7020 (K. G. Sorensen Ind. e Com. Ltda, Barueri,

Brasil) permitindo assentar o cilindro provisério no pilar (Figura 6).
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Figura 6: A — Referéncia de seccdo do montador do implante Alvim Smart; B —
seccdo para regularizar altura do pilar provisério @ 3.3, 6.0 x 1.0mm; C —

posicionamento do cilindro provisorio no pilar.

Em seguida, foi feito enceramento do dente 11 para padronizar o
provisorio dos modelos em estudo, e realizou-se uma matriz guia com silicone
de condensacao pesado Perfil (VIGODENT S/A IND. E COM., Rio de Janeiro,
Brasil). A matriz era preenchida por resina acrilica Duraley (Reliance Dental MFG
Company, lllinois, EUA) na regiédo do dente 11 e posicionada no modelo, e entdo

era dado o acabamento e polimento do provisorio (Figura 7).
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Figura 7: A — Enceramento do dente 11; B — silicone de condensacéao utilizado
para fazer a matriz; C — confeccao do provisério, em resina acrilica, com a matriz

guia de silicone.

E importante ressaltar que antes de cimentar os provisorios foi dado
o torque de 32 N.cm no pilar do implante (preconizado pelo fabricante). O local
de acesso dos parafusos foi tampado com teflon e, em seguida os provisoérios
foram cimentados com o cimento resinoso autoadesivo RelyX™ U200 (3M
ESPE, St. Paul, EUA) esperando 5 min para a ativagdo quimica do material
(Pereira et al., 2015), realizou-se a ativagcédo, por meio de luz halégena com
intensidade luminosa de 1000 mW/cm? (Optilux 501, Demetron, USA), sendo 40
seg na regiao incisal, palatina e vestibular, totalizando 120 seg de polimerizagéo
(Figura 8).
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Figura 8: A — Cimento resinoso RelyX™ U200; B — Fotopolimerizador Optilux

501; C —fotoativag&o do cimento resinoso nas faces vestibular, incisal e palatina

respectivamente.

3.2.3. Confeccéo do protetor bucal
3.2.3.1. Customizado

Foram utilizadas duas placas de EVA na espessura de 3 mm (Bio-art
EVA, Sao Carlos, Sao Paulo, Brasil) para confeccdo do protetor personalizado,
com objetivo de alcancar a espessura final entre 3 a 4mm. Para padronizar a
plastificagdo da placa, inicialmente aguardou-se 5 min para a plastificadora a
vacuo (VRC, Guarulhos, Sao Paulo, Brasil) regularizar a temperatura. Em
seguida, posicionou-se a placa rosa no suporte da plastificadora e aguardou-se
1 min e 50 seg para aquecer o material e ocorrer o escoamento formando uma
bolha, de aproximadamente 10 a 12 mm abaixo do suporte. Ao plastificar, descia-
se a placa com o suporte da plastificadora até atingir o modelo e acionava-se 0
vacuo por 50 segundos. Para evitar deformacédo do material apés a primeira

plastificacdo, o modelo foi mantido em &gua durante 10 minutos (Figura 9).
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Figura 9: A — Plastificadora a vacuo; B — plastificacéo da placa; C — acionamento
do vécuo.

Removeu-se as extensdes da placa plastificada no modelo e delimitou
a regido da area de recorte com caneta marcador permanente (Pilot, Sdo Paulo,
Brasil). A regido vestibular seguiu o contorno 2 mm abaixo do fundo de saco de
vestibulo e manteve a extenséo palatina de 10 mm, além da gengiva marginal.
O recorte inicial foi feito com auxilio de uma tesoura reta e os excessos foram
removidos com broca Maxicut (Labordental, Indianapolis, Brasil) finalizando com
pontas de acabamento e de polimento Exacerapol (Dh Pro, Curitiba, Brasi),
montada em peca-reta de baixa rotacdo permitindo a superficie do protetor ficar
arredondada (Figura 10).
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Figura 10: A — Placa de EVA ap0és plastificagcédo no modelo; B — recorte inicial; C
— remocgao da extensdo da placa; D — delimitar 10 mm da cervical do dente na
regido palatina; E — delimitacdo do recorte; F — recorte seguindo area delimitada;
G — presenca de angulo vivo e rugosidades; H — arredondar extenséo do protetor
com broca Maxcut e pontas de acabamento e de polimento Exacerapol; | —

primeira camada do protetor finalizado.
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Em seguida foi realizada a segunda plastificacdo da placa
transparente. O processo de aquecimento e prensagem seguiu 0O mesmo
procedimento da primeira plastificacdo. Seguiu o recorte da extensao da primeira
camada do protetor e os excessos foram removidos da mesma forma como
descrito anteriormente. Realizou-se o acabamento nas superficies de recorte
com pontas de acabamento e de polimento Exacerapol em sequéncia de maior
granulacéo para menor granulacdo (Dh Pro, Brasil) com objetivo de refinamento
das extremidades do protetor bucal. Para promover melhor adaptacdo do
protetor bucal a extensdo da margem, com o protetor em posi¢cao no modelo, foi
aguecida com um mini macarico e acomodada com a espatula n° 31 (Figura 11

e 12).

Figura 11: A — Segunda plastificagéo; B — recorte broca Maxcut; C — Polimento
com ponta de acabamento; D — plastificacdo das extremidades; E —acomodacéo

da superficie com espéatula.
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Figura 12: Protetor bucal customizado finalizado.

3.2.3.2. Pré-fabricado

O protetor bucal pré-fabricado utilizado foi o Fight Protector
Profissional (Dogma Industria e Comércio de Plasticos Ltda, Jabaquara, S&o
Paulo, Brasil) com caracteristicas: para arcada dentaria superior, feito de EVA,
tamanho Unico e moldavel pelo calor. O fabricante indica o produto para atletas

de alto nivel em esportes de combate.

Para manter a temperatura da agua constante entre 99 e 100 °C
utilizou-se o aparelho banho maria (Quimis, Diadema, Sao Paulo, Brasil). Os
protetores bucais foram imersos durante 5 segundos em agua fervendo. Em
seguida os dispositivos foram posicionados nos modelos apoiando o polegar, de
cada lado, na regido oclusal posterior e os outros dedos na base do modelo
pressionados o protetor bucal contra os dentes. Os protetores bucais foram
mantidos em posicao até retornarem a temperatura ambiente, reduzindo assim,

a distor¢cédo dimensional (Figura 13).
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INSTRUGOES PARA AJUSTE:
1 - Mergulhe seu Protetor Bucal durante “2 SEGUNDOS “

em 4gua fervendo.
2 - Retire-o com auxilio de uma espumadeira.
3 - Coloque o protetor em torno dos dentes lembre-se o
protetor deve estar aquecido e ndo queimando.
4 - Em seguida ajeite com o polegar na posi¢ao de
melhor conforto pressionando-o para cima contra os dentes.
5 - Se vocé nao se adaptou a colocacao, repita as
instrugdes novamente.

INSTRUGOES DE CUIDADO:

* Ap6s o uso, lave e enxague o seu Protetor Bucal
com 4gua fria guardando-o no estojo.

* Mantenha fora da luz solar.

* Lembre-se, 0 protetor é de uso pessoal.

www.di icos.com.br

INDUSTRIA BRASILEIRA - CNPJ 04.055.671/0001-00
SAC.: 4 d @, 1 com

acidente ou d

Produto atéxico - matéria prima: etil vinil acetato | validade indeterminado

Figura 13: A — Instrucdes do fabricante; B — padronizagéo da temperatura; C —
Imersdo do protetor bucal pré-fabricado em agua fervendo; D — aguardar o
resfriamento do protetor bucal pré-fabricado; E — protetor Pré-fabricado vista
frontal; F — protetor Pré-fabricado vista lateral direita; G — protetor Pré-fabricado

vista lateral esquerda.
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3.3. Grupos experimentais

Os 60 modelos de resina de poliuretano foram distribuidos

aleatoriamente em 6 grupos experimentais (n = 10):

1. Maxila com implante hexagono externo e com uso de protetor bucal

customizado;
2. Maxila com implante cone Morse e com uso de protetor bucal customizado;

3. Maxila com implante hexadgono externo e com uso de protetor bucal pré-
fabricado;

4. Maxila com implante cone Morse e com uso de protetor bucal pré-fabricado;
5. Maxila com implante hexagono externo sem uso de protetor bucal,

6. Maxila com implante cone Morse sem uso de protetor bucal.

3.4. Dureza Shore A

A dureza Shore A é realizada para avaliar dureza de materiais macios, a
partir de aparelho com ponta cbnica de aco retratil, que é aplicado sobre o
material a ser mensurado, com valores de dureza expressos em unidade Shore
A, em uma escala de leitura de 0 a 100. A medida representa dureza
inversamente proporcional a penetracdo da agulha, ou seja, quanto mais rigido
0 material, mais o penetrador retrai e maior sera a dureza Shore A. As placas de
EVA e tiras do protetor pré-fabricado foram submetidas ao ensaio de dureza
Shore A, em durbmetro modelo CV06-113 (CV Instruments Europe BV,
Inglaterra, Europa) adaptado a um peso e sistema de movimentacado para
padronizar a pressao de contato do identador com a amostra. A movimentacao
foi realizada por sistema de rosqueamento, sendo o durémetro a estrutura fixa e
a placa ou a tira do protetor pré-fabricado, que sofria movimentacdo para subir

até entrar em contato com a ponta.
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3.4.1. Dureza Shore A - placas de EVA

Devido & necessidade técnica da amostra ter pelo menos 6 mm de
espessura e 12 mm de largura foi empilhado trés placas. O indentadotor foi
penetrado aplicando pressédo suficiente apenas para obter contato firme na
superficie lisa da amostra, em posicao vertical, sem choque e aguardou-se por
um segundo para estabilizar a medida. Este processo foi realizado em 20
amostras da placa rosa e 20 da transparente. Foram realizadas cinco repeti¢oes,
em diferentes regides, para cada placa. Assim foi obtida a média das medicdes

indicando a dureza Shore A do material (Figura 14).
3.4.2. Dureza Shore A - protetor pré-fabricado

Foi feito o recorte do protetor pré-fabricado, na regiao lisa, obtendo tiras
retangulares de 32 x 16 x 6 mm (n=20). O procedimento de medida da dureza

Shore A seguiu o0 mesmo protocolo descrito no tépico 3.4.1 (Figura 14).
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32 X 16 X 6 mm

Figura 14: A —Durdmetro Shore A adaptado, com a placa de EVA; B — durbmetro
Shore A modelo CV06-113C; C — identador cbnico; D — peso padrao; E — sistema
de rosqueamento para movimentar a amostra; F — medida de dureza feita com

as tiras retangulares do protetor pre-fabricado.
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3.5. Mensuracao da espessura das placas de EVA

As 40 placas de EVA (Bio-Art) utilizadas na confec¢cdo do protetor
bucal customizado, 20 rosas e 20 transparentes, foram medidas as espessuras
com auxilio de paquimetro digital (Mitutoyo, Tokyo, Jap&o). Essa metodologia foi
realizada anteriormente a confeccdo do protetor bucal para verificar a
padronizacdo das mesmas, e posteriormente, avaliar a redugéo de espessura
apos a confeccdo do protetor bucal customizado. Para isso, a placa foi dividida
em quadrantes e selecionou-se 3 pontos aleatorios para medir a espessura do
material. Desta forma, em cada placa foram conferidas 12 pontos distintos
(Figura 15).

Figura 15: Mensuracéo da espessura da placa com paquimetro digital.

52



3.6. Espessura do protetor bucal

O intuito desta metodologia foi de avaliar o quanto o processo de
plastificacdo reduz a espessura do material; e ter a medida do protetor bucal
finalizado. Com auxilio do paquimetro digital, a espessura dos protetores bucais
foi medida na vestibular do ponto central dos dentes 16, 11, 21 e 26. Nos
protetores customizados, essa mensuracgao foi feita na primeira camada e apos
a finalizac@o da confecgéo do protetor bucal. Para os protetores pré-fabricados,
a medida foi realizada antes e apés o ajuste, em agua quente, do protetor bucal

no modelo (Figura 16).
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Figura 16: Mensuracéo da espessura do protetor bucal. A — customizado regido
dente 16; B — customizado regido dente 11; C — customizado regido dente 21; D
— customizado regido dente 26; E — pré-fabricado o ponto a 18 mm do final do
protetor, na regido do dente 16; F — regido dente 11 e 21; G — pontos de medida
protetor pré-fabricado.
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3.7. Teste de impacto e extensometria

Este método caracteriza-se como ensaio mecénico laboratorial ndo
destrutivo capaz de desenvolver andlises da deformacé&o local das amostras, por
meio da utilizacdo de extensbmetros. Dez amostras de cada grupo foram
selecionadas aleatoriamente para serem submetidas ao teste de impacto e
ensaio de extensometria. Um dispositivo pendular, semelhante ao de ensaio de
impacto Charpy convencional (Verissimo et al., 2015a), foi usado para teste de
impacto acoplado a uma esfera de aco (aproximadamente 114 g) e angulacéo
de 45°. A amostra foi ajustada para a esfera colidir na superficie central da coroa
do implante. Um extensdmetro unidirecional (PA-06-040AB-120-LEN, Excel
sensores, Sao Paulo, SP, Brasil) com resisténcia elétrica interna de 120 Q, grelha
de 1 mm 2 e fator de sensibilidade (gage factor) de 2.18 foi colado a superficie
palatal do pilar, com adesivo a base de cianoacrilato (Super Bonder Loctite,
Henkel Ltda., Sdo Paulo, SP, Brasil). O calibre de tensédo foi orientado
paralelamente ao eixo longitudinal do implante. Os fios dos extensémetros foram
conectados ao Sistema de Aquisicdo de dados com sistema de ajuste automatico
(ADS2000; Lynx Tecnologia Eletrénica, Sado Paulo, SP, Brasil) e a um
microcomputador (Acer, Taiwan, China). Os extensdmetros foram conectados a
placa de aquisicdo de dados com configuracdo de meia ponte de Wheatstone.
Ou seja, um extensémetro conectava-se a amostra que recebia o impacto e outro
a uma amostra passiva (fora do processo de andlise), servindo como
compensacao de temperatura e ruidos provocados por variagdes no ambiente.
Os dados foram adquiridos em 500 Hz e gravados usando software de
transformacao e analise dos dados (AQDADOS 7.02 e AQANALISYS; Lynx). Os
valores de deformacdo foram analisados estatisticamente pela Analise de
Variancia fatorial 2x3 e teste de Tukey (0.05). Foi calculada a absorcdo de
choque alcancado pelo protetor bucal, a partir do pico de deformacao de cada
amostra (Figura 17).
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Figura 17. A — Extensdmetro colado na palatina do pilar do implante; B — placa

de aquisi¢do de dados ligada a %2 ponte Wheatstone; C — dispositivo pendular de
impacto com esfera metalica; D — amostra em posi¢do para o teste de impacto e

ensaio extensometria; E — esfera tocando a superficie da amostra.

56



3.8. Avaliacéo da distor¢ao pilar/implante

Essa metodologia foi idealizada pioneiramente neste estudo para se obter
a distorcdo do pilar/implante frente ao efeito do impacto. Foi realizada a
radiografia digital periapical, na regido do implante, usando o sensor FONA
CDRelite (Schick Technologies, Long Island City, NY, EUA), com tempo de
exposicdo de 0.2 seg. Foram realizadas radiografias de todas as amostras, antes
e apos o teste de impacto. Para padronizar o posicionamento das imagens
radiograficas foi utilizado um dispositivo padrao com tubo metalico fixo, canaleta
e bases para posicionamento reprodutivo das amostras. Com as imagens digitais
da mesma amostra, antes e depois do impacto, foi feito a sobreposi¢cdo dessas,
no programa DataViwer (Extron Electronics, Anaheim, Estados Unidos). O tubo
metélico foi a imagem de referéncia, ja que o0 mesmo nao sofria movimentacao
com o impacto. No software CTan (versao: 1.14.4.1, SkyScan, Kontich, Bélgica)
criou-se imagem binarizada, ou seja, transformada em branca e preta. A regido
de interesse (ROI), tipo centrdide, foi selecionada na regido vestibular do pilar do
implante e salva para reproduzir o mesmo em todas as radiografias. O processo
foi iniciado calculando as posicbes dos agrupamentos de pixels apos a
binarizac&o do centroide. A distorcdo linear axial do pilar/implante foi calculada
usando as dire¢des dos eixos cartesiano dos centroides em X e Y, pela féormula:
V[ (x2-x1)2 + (y2-y1)2]. Em que X1 e Y1 referem & antes do impacto e X2 e Y2

apos o impacto (Figura 18).
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Figura 18. A — Padronizacgéo das radiografias digitais; B — encaixe do dispositivo
no tubo do raio X; C — acessorios para reproduzir a posicao dos modelos; D —
sobreposicao da imagem antes e apds impacto; E — selecédo do centréide; F —

indicacdo do centréide em X e Y, e o deslocamento (d).

3.9. Método de elementos finitos (MEF)

Foi realizada simulagédo bidimensional em elementos finitos para
calcular a tensdo/deformacdo gerada durante o impacto, assim como, a

absorcao deste pelo protetor bucal. Um modelo com protetor bucal customizado,
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4 mm, foi criado, a partir de uma imagem sagital da amostra experimental. As
imagens foram exportadas para um software de processamento e andlise de
imagem ImageJ (dominio publico, National Institute of Mental Health, Bethesda,
Maryland), em que os pontos de coordenadas das superficies das estruturas
foram definidas. As coordenadas geradas foram abertas no software de analise
de elementos finitos (Marc/Mentat, MSC software, Santa Ana, CA, USA) e curvas
foram estabelecidas (Versluis et al., 2004). As coordenadas do pilar/implante,
semelhantes as amostras experimentais, foram posicionadas no modelo. Nesse
mesmo modelo, foi criado outro substituindo o protetor bucal customizado pelo
pré-fabricado. Desta forma, foram gerados seis modelos variando o tipo de
conexdo de implante (HE e CM) e o protetor bucal (customizado, pré-fabricado
e sem protetor). A malha foi criada manualmente usando quatro nos
isoparamétrico, elemento plane strain com ponto de integracdo reduzido (um
ponto de integracdo por elemento — elemento tipo 115 no software MSC
Marc/Mentat) (Figura 18). Foi criado contato entre a interface do modelo e o
protetor bucal, caracterizada por uma analise néo linear. O método de Houbolt
foi utilizado para criar uma analise dindmica e calcular a inércia por simular uma
velocidade muito rapida (Verissimo et al., 2015a). Sendo assim, realizou-se
andlise dindmica ndo-linear de impacto, em que a esfera metélica rigida colidiu
ao modelo em 1 m/s (Verissimo et al., 2015a). Para evitar o deslocamento do
modelo durante o teste de impacto foi fixado os nds da base do modelo de resina
nos eixos X e Y. Todos os materiais foram estabelecidos como linear,
homogéneo e isotropico, em que as propriedades mecéanicas se encontram na
Tabela 1. O processamento do modelo foi analisado pelo programa MARC, e
além disso, foi criado sub-rotina personalizada (Fortan) selecionando um né, a
partir da deformacg&o no eixo Y, na regido palatina do pilar (Verissimo et al.,
2015a). Pelo pico maximo de deformacao (maximo impacto) foi possivel obter a
capacidade de absorcdo de choque do protetor bucal. A sub-rotina também
guantificou 10% da maxima tenséo no pilar durante o teste de impacto, por von
Mises modificado, com base em valores de maxima compresséo e resisténcia a

tracdo dos materiais. Os valores de maxima compresséo e tracao do Poliuretano
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F16 é 33 MPa e 36 MPa, da duraley é 102 MPa e 64 MPa, implante 230 MPa e
220 MPa respectivamente.

c™M HE ™M HE (@Y HE

Sem protetor Protetor Customizado Protetor Pré-fabricado

CONE

Sem protetor Protetor Customizado Protetor Pr

z

HEXAGONO
EXTERNO

Sem protetor Protetor Customizado Protetor Pré-fabricado

Figura 19: A — Seis modelos feitos para a analise de elementos finitos; B — malha
manual do modelo com a esfera de impacto.
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Tabela 1: Propriedade mecénica dos materiais para analise de elementos finitos.

Modulo de Coeficiente de Densidade
Material Elasticidade (MPa) Poisson (g/cm?3)
Poliuretano F16 1000* 0.25 1.053
Duralay 2700 (Orsi et al., 2012) | 0.3 1.247
110000
Implante (Geng et al., 2001) 0.33 4.50
18
Protetor bucal (Verissimo et al.,
(Bioart) 2015a) 0.3 0.95
200 000
(ASTM-International,
Metal 2013) 0.3 7.8

*Dados fornecidos pelos fabricantes.

3.10. Anélise estatistica

Os dados de dureza Shore A, distorcdo do pilar/implante e teste de

impacto foram testados para distribuicdo normal (Shapiro-Wilk) e equivaléncia

de variancias (teste de Levene, seguido por testes estatisticos paramétricos)

seguidos de comparacdes multiplas usando teste de Tukey. Todos os estes

empregados utilizaram nivel de significancia a=0,05 e foram realizadas com o

programa estatistico Sigma Plot versao 13.1 (Systat Software Ins, San Jose, CA,

USA).
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4. RESULTADOS
4.1. Dureza Shore A

Os valores médios e desvios padrao da dureza Shore A dos materiais
testado estdo mostrados na Figura 20. O teste de Andlise de Variancia simples,
referente a dureza Shore A, indicou que nao houve diferenga significativa entre a
placa rosa e transparente (P=0,796). Entretanto, houve diferenca significativa entre
o protetor customizado e pré-fabricado (P<0,001), em que os valores do ultimo

citado foram mais baixos.

J

100 A

H

80

60 -

40 -

Dureza shore A

20 A

0 T
Protetor customizado Protetor customizado Protetor
Placa transparente Placarosa Pré-fabricado

Figura 20. Valores médios e desvios padrao da dureza Shore A dos materiais dos
protetores bucais. Letras diferentes indicam diferencas significativas para o teste de
Tukey (P<0,05).

4.2. Espessura das placas e dos protetores bucais

Os valores médios e desvios padrdo da espessura dos protetores pré-

fabricados e customizados estdo mostrados na Figuras 21 e 22, respectivamente.
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As placas de EVA apresentaram espessuras uniformes em locais diferentes e ndo

houve influéncia da cor das mesmas, se rosa ou transparente. A espessura do

protetor bucal customizado reduziu significativamente com o processo de

plastificacdo de calor e a vacuo (Figura 21); por outro lado, a espessura do protetor

pré-fabricado nao foi alterada com a adaptacdo no modelo, apds a plastificacdo em

agua quente (Figura 22).

Espessura do protetor bucal - mm

Dente Dente Dente Dente

Loy 16 11 21 26

6.0 . (e} o o o
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4.0-

3.0- 8 /—; i\

2.0 T A
/—-<£<‘

1.0°

0.0 ~ ' ‘ * :

—~o—| Placa Ros —o— Placa Transparente

—a— Primeira plastificacao —a— Segunda plastificagcao

—~a— Protetor finalizado —0- Duas Placa - Rosa e transparente

Figura 21. Espessura das placas e do protetor bucal customizado.
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Figura 22. Espessura do protetor bucal pré-fabricado.

4.3. Teste de impacto e extensometria

A média e o desvio padrdo da deformacgdo (uUS) obtido no teste de
impacto com esfera de aco a 45° estdo expostos na Tabela 2. A presenca de
protetor bucal influenciou significativamente os valores de deformacao
(P<0,001), sendo que o protetor customizado apresentou menores valores de
deformacgédo. No entanto, ndo houve diferenca significativa entre o tipo de
conexdo do implante (P=0,547). A deformacdo no pico do impacto e a
porcentagem de absorcao de impacto do protetor bucal estdo expostas na Figura
23.
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Tabela 2. Média do pico da deformacdo no impacto + desvio padrao (US) e os
resultados do teste de Tukey da extensometria*

Extensometria

Tipo de conexéao

Protetor CM HE

Customizado -88,0 + 26,342 -103,0 £ 27,8%2
Pré-fabricado -147,5 £ 21,470 -145,8 + 38,17°
Sem protetor -175,4+ 46,3A¢ -180,1 £ 29,44

*Letras diferentes indicam diferencas significativas para o teste de Tukey
(P<0,05). Letras maiusculas comparam o tipo de conexdo de implante (linhas) e

letras minUsculas comparam protetor bucal (coluna).

Deformacao pico do impacto - Extensometria

(15,9) (19,0)

CM cM CM HE HE HE
Sem Protetor Protetor Sem Protetor Protetor
protetor Customizado  Pré-fabricado protetor  Customizado  Pré-fabricado
—_— 0 t i t T ; i
1)
o
g -100
S 450 88,0 -103,0
E (49.8) 1475 (42,8) -1458
3 '200 ‘175,4 '180,1
T
o
9
=

W oW N
a o O
S & o

Absorgédo de choque (%)

Figura 23. Deformacéo no pico do impacto na analise de extensometria.
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4.4. Avaliagao da distorcao pilar/implante

Os valores médios e desvio padrdo do deslocamento pilar/implante apés
o teste de impacto para os diferentes grupos experimentais estdo mostrados na
Figura 24. Evidenciou-se micro deslocamento no pilar/implante apds o teste de
impacto. O deslocamento foi significativamente maior no grupo sem protetor bucal.

N&o houve diferenga significativa entre o tipo de conexéo de implante.

E 600
Q
- 500 Ba
]
o
£ 400
E Aa
= 300 Aa
o Aa
'S, 200 Aa
Y
S m
2 100
o
01— : - : T ——
CM HE cM | HE | oM | HE
Protetor Protetor Sem
Customizado Pré-fabricado Protetor

Figura 24. Avaliacdo da distorcdo pilar/implante (um) apos o teste de impacto.
Letras diferentes indicam diferencas significativas para o teste de Tukey (P<0,05).
Letras mailsculas comparam protetor bucal e letras mintsculas comparam o tipo

de conexédo de implante.

4.5. Analise de tensfes e deformacdo — Método de elementos finitos

As distribuicbes das tensdes, por von Mises modificado no pico do
impacto, nos modelos de HE e CM, e o tipo de protetor bucal estdo apresentados
na Figura 25. Os valores de tensdo, em megapascal (MPa), sdo visualizados de
acordo com escala linear de cor: azul, indicando os valores mais baixos de tenséo,
e progressao de tons de roxo, amarelo e cinza intensificando os valores de tenséao.
A média dos 10% de maiores valores de tensdo durante o impacto, no pilar e no

implante, sdo mostrados no Figura 26. Pode-se observar que o uso do protetor
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aumenta o tempo de dissipacao tensao, durante o impacto. O modelo sem protetor
bucal teve os maiores valores de tenséo e deformagdo no pico do impacto,
concentrados no pilar e parafuso do implante (Figura 25, Figura 26, Tabela 3, Figura
27 e Figura 28). O implante HE resultou em maiores valores de tensdo, em
comparacao ao implante CM. A deformacao da regido palatina do pilar, juntamente
com a porcentagem de absorcao de choque do protetor bucal estdo expostos no
Figura 28. O uso do protetor bucal customizado e implante CM tiveram menores
valores de deformacdo. O protetor bucal teve absorcdo de impacto entre 40% e
46%. O descolamento do protetor bucal, no final do impacto, foi predominantemente
na face vestibular, para o protetor customizado; e na palatina, para o protetor pré-
fabricado. Em ambos, o deslocamento do protetor bucal foi maior para o implante
HE (Figura 29).
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Figura 25: Distribuicdo das tensdes por von Mises modificado, no pico do

impacto, pela analise de elementos finitos nos seis tipos de modelos.
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Tabela 3. Média do pico da deformacédo (uS) na andlise de elementos finitos

Método de elementos finitos

Tipo de Conexao

Protetor CM HE

Customizado -47 .2 -191,6

Pré-fabricado 47,7 -186,7
-80,0 -347,4

Sem protetor
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implante, durante o teste de impacto.
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Figura 28. Deformagé&o no pico do impacto na analise de elementos finitos.
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5. DISCUSSAO

A prevencdo é um desafio para a ciéncia da saude, com o objetivo de
economizar recursos financeiros e preservar estrutura do corpo. Este estudo
analisou o uso de protetor bucal simulando condi¢cdo de impacto, em pacientes
gue apresentam implante dentario, na maxila anterior. Os resultados
confirmaram que o uso de protetor bucal reduziu o risco de danos no implante.
O pilar HE resultou em maiores concentracdes de tensdo, quando comparado
ao CM.

A interface pilar/implante no HE apresenta maior micro-gap, que
intensifica a concentracdo de tensado, principalmente, sobre o parafuso
(Machado et al., 2013; Goiato et al., 2015). Além disso, 0 CM possui a area do
parafuso do pilar mais compacta e com maior massa (Schmitt et al., 2014). A
conexao conica possui alta estabilidade e tende a dissipar melhor a tenséo no
pilar e estrutura de suporte (Machado et al., 2013). Este aspecto pode explicar a
maior concentracdo de tensdo no implante HE, no pico do impacto, e os valores
elevados de tenséo calculados pelo MEF. No entanto, os resultados desse
método podem ter sido intensificados devido a limitacdo da geometria 2D do
modelo de elementos finitos, que apresenta contato reduzido entre o pilar do HE
na plataforma do implante. Outro estudo também demonstrou que o implante HE
resultou em maior tensédo/deformacdo, quando submetido a for¢ca de fadiga
(Gehrke et al., 2014). No entanto, todos os estudos aplicaram teste de carga
axial e quasi-estatica (Machado et al., 2013; Gehrke et al., 2014; Goiato et al.,
2015). No presente estudo foi demonstrado o efeito da for¢a de impacto sobre o

pilar/implante, em inclinagéo de 45°.

Por outro lado, vale ressaltar que apesar dos componentes protéticos
das conexdes HE e CM apresentarem valores de tenséo muito diferentes no pico
do impacto, no corpo dos implantes os niveis de tensdo foram muito similares
(Figura 25). Isso é confirmado na comparacdo dos valores médios (média dos
10% dos maiores valores de tensdo) no componente protético e no implante
extraido da analise de MEF (Figura 26). Isso ressalta que a regido de grande

interesse em relagédo a falhas frente a impactos € sem duvida a conexao do
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implante com o componente protético e o parafuso de estabilidade e fixacao
deste componente.

Incisivos centrais superiores sao 0s dentes mais acometidos em
trauma dental frontal, que pode ter como consequéncia a perda do elemento
dental, sendo esse substituido por implante dentario. Relatos de casos clinicos
mostraram que trauma na regido anterior, em coroas implanto-suportadas,
resultaram em danos na protese dentaria e tiveram o parafuso do pilar encurvado
(Flanagan, 2003; Stuebinger et al., 2004; den Hartog et al., 2010). Um caso na
literatura apresentou, apods traumatismo, movimento palatal do implante
representado por uma fratura do processo alveolar (Allen & Allen, 2006),
entretanto os autores justificam tal acontecimento devido ao implante ndo estar
osseointegrado quando ocorreu o traumatismo. Os resultados da extensometria
e MEF, do presente estudo, podem explicar as situacdes descritas em relatos de
casos clinicos (Flanagan, 2003; Stuebinger et al., 2004; Allen & Allen, 2006; den
Hartog et al., 2010). Diante de for¢ca traumatica a regido protética se danifica,
porém, a osseointegracdo do implante € mantida sem danos significativos. O
MEF demonstrou que houve concentracdo de tensdo no pilar e também no

parafuso da protese.

O tipo de protetor bucal afeta 0 desempenho biomecanico e evita danos
ao implante dentario e estruturas de suporte. O uso do protetor bucal reduz
trauma devido a habilidade de reducdo de choque. A capacidade de absor¢éo
de choque do protetor bucal, em estrutura dental tem sido descrito com variacao
entre 10% e 98% (Verissimo et al. 2015a). No entanto, estes valores estao
relacionados ao uso do protetor bucal em dentes. Até entdo, ndo se tinha dados
sobre a absorcéo de impacto do protetor bucal em implantes osseointegrados.
Neste estudo, tanto o protetor bucal customizado, quanto o pré-fabricado
apresentaram boa habilidade de reducéo de choque no impacto, em implantes
HE e CM, com média de 38%. Clinicamente, sugere que a habilidade de reducao
de choque dos protetores bucais pode impedir ou minimizar significativamente o

dano no pilar/implante diante de um impacto.
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O EVA, material dos protetores bucais, tem a funcédo de absorver e
redistribuir as forcas aplicadas diretamente sobre os maxilares (Takeda et al.,
2004; Knapik et al., 2007; Lunt et al., 2010; Farrington et al., 2012; Verissimo et
al., 2015a; Verissimo et al., 2015b). Esse efeito foi observado no presente
estudo, em que o uso do protetor bucal causou 0 aumento do tempo de tensdo
e deformacgé&o durante o impacto, evitando que ocorresse um choque pontual na
estrutura do pilar/implante. Os resultados expostos em graficos mostraram esse
comportamento, destacando a curva dos modelos sem protetor bucal, que
apresentaram picos agudos e com realce ao impacto. A presenca do protetor

bucal resultou em valores mais baixos de deformacéo e tenséo.

A andlise dindmica nao linear de impacto, realizada no MEF, merece
destaque, pois foi capaz de simular o comportamento interno do protetor bucal
em condicdes mais realistas, como o atrito e a velocidade em condicao de inércia
e aceleracao (Verissimo et al., 2015a; Verissimo et al., 2015b). A maioria das
analises de protetor bucal em MEF, na odontologia, foram realizadas com
interfaces perfeitamente colada. Na realidade, os protetores bucais ndo séo
colados as estruturas bucais, e tem interacdo de interface (contato, deslize e
separacao), que sao fundamentais em uma simulacéo. Foi considerado o atrito
entre o protetor bucal e as estruturas: coroa e resina de poliuretano do modelo;
além de também ter simulado a ma adaptacao do protetor pré-fabricado.

A dureza Shore A foi maior no protetor customizado, do que no pré-
fabricado. Rigidez esta relacionada com dureza, e material de baixa rigidez tem
maior deformacéo sob carga, resultando em aumento do tempo de contato que,
por sua vez, reduz as for¢as de pico (Knapik et al., 2007). Protetor bucal feito de
EVA, com dureza Shore A de 80, ndo ha necessidade de ter espessura final além
de 4mm (Westerman et al., 2002). Os 4 mm de espessura de protetor bucal

foram recomendados, 0 que é necessario utilizar duas folhas de EVA.

A espessura da placa de EVA nao pode ser confundida com a do
protetor bucal, pois durante a termoplastificacdo e acionamento do vacuo ocorre
afinamento do material, sendo intensificado pela inclinacdo do modelo (Kojima

et al., 2015). A espessura da(s) placa(s) deve ter pelo menos 5,6 mm para ter na
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superficie vestibular anterior dos dentes espessura minima de 3 mm (Mizuhashi
et al., 2014), e este cuidado nao pode ser negligenciado, pois a regidao anterior
tem maior risco de traumatismo dentario. Esse efeito pdde ser visto neste
trabalho, em que o uso de duas placas de EVA de 3 mm, na confeccdo do
protetor bucal customizado, resultou na espessura final de 3 a 4 mm. Em
contrapartida, o protetor bucal pré-fabricado ndo teve efeito significativo de
reducdo de espessura no procedimento de termo-adaptacdo na agua fervida.
Isso provavelmente explique a ma adaptacdo desse dispositivo no modelo.
Protetores bucais pré-fabricados sdo aptos a se deslocarem da boca, pela baixa
retencédo e dimensfes inadequadas (Gawlak et al., 2014). Este aspecto pode
explicar o melhor desempenho do protetor customizado (Westerman et al.,
2002). No teste de extensometria o protetor pré-fabricado apresentou valores
intensificados, em comparacdo ao MEF, provavelmente devido a sua ma
adaptacdo no modelo, ao executar o impacto o protetor pressionou a grelha do

extensdmetro superestimando os valores de deformacéao.

Para o protetor bucal exercer sua funcéo, ele deve permanecer na boca,
com boa retencdo e estabilidade. Ambos os protetores, customizado e pré-
fabricado, sofreram pequeno deslocamento, de até 2 mm, apds o impacto. O
protetor customizado predominou o deslocamento na regido vestibular, e o pré-
fabricado na palatina. Devido haver maior concentracdo de tensdo no implante
HE, provavelmente isso influenciou no deslocamento do protetor bucal, apés o
impacto. Independentemente do tipo de protetor, o deslocamento final do

protetor bucal foi menor no implante CM.

ApOs o teste de impacto verificou-se micro deslocamento no pilar/implante
evidenciado  principalmente nos modelos sem  protetor bucal,
independentemente do tipo de conexdo de implante. Ao analisar o grafico de
10% de maior tensdo no implante, nota que a tensdo € muito semelhante nos
modelos com protetor bucal, independentemente do tipo utilizado. Em
contrapartida, a tenséao foi elevada, na auséncia do protetor bucal. Ou seja,
provavelmente o maior acumulo de tensdo nos modelos sem protetor justifique

0 maior micro-deslocamento do pilar/implante, ap6s o impacto.
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Os resultados obtidos neste estudo reforcam a importancia do uso do
protetor bucal durante a préatica de esportes de contato para prevenir danos
permanentes em pacientes reabilitados com implantes dentarios, por meio da
absorcdo de choque. Sendo esse dispositivo efetivo nos aspectos de reduzir
tensdo e deformacédo, pode evitar possiveis danos que o impacto poderia gerar

no implante, componente protético e a prétese sobre implante.
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6. CONCLUSOES

Diante as limitagbes deste estudo, e baseado nos resultados in vitro e

computacional, conclui-se que:

O uso de protetor bucal possui efetividade significativa na absorcdo de
choque, em pacientes reabilitados com implante dental,

E evidente a reducéo de espessura na fabricacéo do protetor customizado,
sendo necessario duas placas de 3 mm de EVA para que se atinja a
espessura adequado dos protetores;

A dureza Sore A do protetor customizado foi maior do que o pré-fabricado;
Apesar dos resultados satisfatorios do protetor pré-fabricado, o customizado
€ mais indicado;

O acumulo de tensdo nos implantes CM e HE foram muito proximos,
entretanto, na conex&do o HE acumulou maior tensao;

Conexdo CM apresentou melhor estabilidade influenciando no menor
acumulo de tensdo, além de possuir menor efeito do choque quando
associado ao uso do protetor bucal,

A micro distorcao pilar/implante foi maior na auséncia do uso do protetor

bucal.
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