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Resumo 

O objetivo deste estudo foi caracterizar o material do protetor bucal e avaliar o 

efeito do uso na absorção de choque, deformação e tensão frente ao impacto 

em implantes dentais inseridos na região anterior da maxila.  Confeccionou-se 

sessenta modelos, que foram aleatoriamente divididos em seis grupos (n=10) 

variando: tipo de implante HE, hexágono 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 Indútria e Comércio de 

Plásticos 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 deformação do implante frente 

ao impacto, extensometros foram colados na superfície palatina do pilar do 

implante e as amostras foram submetidas ao teste de impacto, a 45° 

direcionados no centro vestibular da coroa. A distorção pilar/implante após o 

impacto foi calculada pelo centroide por radiografias digitalizadas. Seis modelos 

bidimensionais de elementos finitos foram criados e submetidos à análise 

dinâmica não linear de impacto, com parâmetros e fatores em estudos 

semelhantes ao teste de extensometria. Os dados foram analisados 

estatisticamente empregando Análise de Variância fatorial e teste de Tukey 

(α=0,05). Não houve diferença 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 

padronização de construção industrial. Após a plastificação o protetor pré-

fabricado manteve a espessura inicial, porém os protetores customizado 

sofreram redução significativa na plastificação. A presença de protetor reduziu 

significativamente os valores de deformação (P<0,001), principalmente o 

customizado, não havendo diferença significativa entre o tipo de conexão de 

implante (P=0,547). Após impacto houve micro deslocamento no pilar/implante, 

sendo este deslocamento mais acentuado na ausência de protetor bucal. 

Implante HE resultou em maiores valores de tensão e deformação. A absorção 

de impacto do protetor foi de 40 a 46% e aumentou o tempo de contato da esfera 

no impacto reduzindo o pico de tensão. 
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Tensão, Deformação, Copolímero de Etileno vinil acetato. 
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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 Indútria e Comércio de Plásticos 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 (α=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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Key Words: Finite element analysis, Dental Implant, Mouthguards, Stress, Strain, 
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1. INTRODUÇÃO E REFERENCIAL TEÓRICO 

Os tipos de trauma mais comuns na região maxilo-facial são lesões 

dentárias e de tecido mole (Ruslin et al., 2015). Um estudo epidemiológico 

envolvendo fratura facial mostrou que o trauma predomina no gênero masculino, 

sendo 23,2% envolvendo injúria dental (Ruslin et al., 2015). Esse mesmo estudo 

mostrou que a principal causa de trauma facial envolve acidente de trânsito, 

porém, violência e injúrias por esportes tem aumentado recentemente (Ruslin et 

al., 2015). A avulsão dentária corresponde a um dos tipos de traumas dos tecidos 

periodontais caracterizada pelo completo deslocamento do elemento dental do 

alvéolo, sendo esta responsável por 5,87% das injúrias que acometem os dentes 

permanentes (Karayilmaz et al., 2013). A primeira opção de tratamento para a 

avulsão tem sido o reimplante dentário, no entanto, a manutenção do dente no 

alvéolo é dependente de diversos fatores como tempo decorrido para o reimplante 

e, principalmente, as soluções 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 ocasiões o insucesso desse tratamento leva à instalação de 

implantes dentários, como forma de devolver função e estética aos pacientes 

(Pjetursson & Lang, 2008; Karayilmaz et al., 2013). Devido aos avanços científicos 

e tecnológicos na área de implantodontia, o número de reabilitações orais com 

implantes dentário tem aumentado consideravelmente entre jovens e adultos, com 

elevado índice de previsibilidade e taxas de sucesso terapêutico (Goodacre et al., 

2003). Recente revisão sistemática mostrou que a taxa de sucesso dos implantes 

é de 98% ou mais, com pelo menos um ano de acompanhamento (Goiato et al., 

2015). O êxito da osseointegração é uma realidade, sendo que a instalação de 

implantes em maxila pós-traumatismo dentário resultou em 97,6% de implantes 

adequadamente integrados, em pelo menos dois anos de acompanhamento pós 

tratamento (Andersson et al., 2003). A região anterior de maxila é a mais 

acometida pelo trauma dental (Allen & Allen, 2006; Brullmann et al., 2010; Ruslin 

et al., 2015), sendo o incisivo central superior com maior predisposição, tanto nos 

dentes decíduos quanto nos permanentes, com maior frequência de apenas um 
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dente (Bastone et al., 2000; Tiwari et al., 2014). Em um estudo sobre traumatismo 

dentário 75% dos dentes acometidos foram os incisivos centrais superiores, 

seguido dos incisivos laterais superiores, em 21% (Andersson et al., 2003). 

Incisivos centrais são os dentes que após o trauma são frequentemente perdidos 

e substituído por implantes dentários unitário (Allen & Allen, 2006). 

Neste prisma, a perda do elemento dental na região anterior é desafio 

à odontologia já que a maioria dos pacientes jovens possui elevada exigência 

estética e, muitas vezes, as lesões de tecido duro e mole podem comprometer, 

futuramente, a restauração implanto-suportada (Nissan et al., 2011). 

Adicionalmente, a indicação de implante dentário unitário é amplamente 

recomendada como alternativa de tratamento, não sendo apenas restrito à 

pacientes que sofreram avulsão. Essa escolha também envolve a substituição de 

dentes anteriores fraturados, perfurações radiculares, fraturas de raiz por 

presença de núcleos metálicos mal planejados e com perdas estruturais 

excessivas que não justifiquem o uso de procedimentos convencionais (Seibert, 

1993; Corbella et al., 2014). 

A geometria da conexão do implante é uma variável que merece 

atenção. A geometria interna e externa determinam diferentes características 

mecânicas, biológicas e estéticas (Machado et al., 2013; Goiato et al., 2015). O 

desenho externo é formado por hexágono externo (HE) na plataforma do implante. 

Por outro lado, na conexão interna há a estrutura de hexágono interno (HI) ou, 

característica cônica conhecida como cone Morse (CM) (Goiato et al., 2015). O 

desenho do CM tem alta estabilidade e tende a dissipar melhor as tensões ao 

parafuso do pilar quando comparado com o HE e HI, melhorando a resistência 

mecânica (Jimbo et al., 2013; Gehrke et al., 2014; Goiato et al., 2015). O HE, por 

sua vez, permite micro fendas na interface implante-pilar favorável ao acúmulo de 

tensão, que é aumentada sobre o parafuso do pilar durante o carregamento, 

apresentando menor estabilidade quando comparado à conexão interna (Machado 

et al., 2013).  

Outra alerta que tange à região osseointegrada é a diferença 

biomecânica na distribuição de tensões em relação aos dentes naturais. Devido a 
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ausência do ligamento periodontal, a movimentação axial e horizontal do dente é 

diferente de um implante osseointegrado. Em uma força de 10 N o implante 

osseointegrado apresenta resposta da flexão óssea de 1 µm, enquanto o dente 

natural saudável movimenta 20 µm (Richter, 1989). A rigidez do implante 

contrapondo a maior flexibilidade do osso pode potencializar o dano ao osso 

periimplantar (Gehrke et al., 2014) em impactos na região anterior. A resposta 

biomecânica de implantes osseointegrados diante de trauma na região anterior da 

maxila ainda é um desafio na odontologia, já que não tem a flexibilidade do 

ligamento periodontal.  

A reabilitação com implantes dentais é cada vez mais frequente em 

pacientes com ampla atividade física e que estejam envolvidos com a prática de 

esportes de contato. Os protetores bucais são dispositivos de longa data e 

comumente utilizados por atletas, praticantes de esportes de contato, na 

prevenção 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 região bucal foi o boxe. Nas primeiras tentativas de 

diminuir o impacto dos socos inseriam na boca: algodão, fita, esponja ou pequenos 

pedaços 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 reutilizável feito de borrada, inicialmente nomeado de “escudo 

gengival” (Reed, 1994; Knapik et al., 2007; Sigurdsson, 2013). Em 1930 apareceu 

a primeira descrição de protetores bucais na literatura da odontologia (Knapik et 

al., 2007). No início 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 Câmara dos Delegados 

da Associação Dental Americana aprovou o uso protetores bucais de látex 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 máxima proteção o protetor bucal deve envolver todos os dentes em um arco, 

preferencialmente o arco superior, não estendendo ao terceiro molar. Em casos 

específicos sugere-se o uso de protetor bucal mandibular, como indivíduos 

prognatas (AAPD, 2008). Ainda, a ASTM classifica os protetores bucais em três 

tipos: tipo I customizado, tipo II pré-fabricado termoplástico conhecido como “boil 

and bite” e o tipo III pré-fabricado de estoque (AAPD, 2008). Esses últimos são 

fabricados em três tamanhos universais (P, M e G), e por não haver perfeita 

adaptação no interior da cavidade oral a retenção é insuficiente, sendo retidos, 

somente por pressão, o que compromete a fala, respiração e como consequência, 

reduz a performance do atleta (Duddy et al., 2012; Sigurdsson, 2013; Gawlak et 

al., 2014). O protetor termoplástico é o mais utilizado, constituído a partir de 

material formado de copolímero de acetato de polivinil-polietileno ou de cloreto de 

polivinil, que é amolecido em água morna e, em seguida, moldado na boca pelo 

usuário (Sigurdsson, 2013). Por outro lado, o termoplástico mesmo sendo pré-

fabricado já consegue melhor adaptação por ser moldável pelo calor, porém, ainda 

não é o mais indicado pois é posicionado aos dentes e mucosa pelo próprio 

usuário, sem supervisão profissional (Gawlak et al., 2014). Os protetores bucais 

customizados são confeccionados pelo cirurgião dentista, a partir do modelo 

obtido da arcada do paciente. Por serem personalizados, promovem maior 

retenção e estabilidade na cavidade oral. Além de serem confortáveis não causam 

dificuldades respiratórias e proporcionam vantagens psicológicas, aumentando a 

confiança do atleta resultando em melhor performance física (Duddy et al., 2012; 

Gawlak et al., 2014). Vale ressaltar que o profissional deve considerar a dimensão 

vertical de oclusão do paciente, o conforto pessoal e a capacidade de respiração 

(AAPD, 2008).  

Oferecendo superfície resistente e protetora, o protetor bucal é um 

aparelho que evita trauma nos tecidos moles, osso alveolar e dente, e por gerar 

espaço entre fossa mandibular e cabeça do côndilo, previne concussão 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 

função desse dispositivo bucal é 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 forças 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 mandíbula 

e a maxila frente ao impacto na região mandibular, bem como o contato direto com 

a estrutura dental. Os protetores também protegem os tecidos moles contra 

lacerações e escoriações durante o trauma facial (Ranalli, 2000; Knapik et al., 

2007; Gawlak et al., 2014; Sepet et al., 2014). Em uma revisão de literatura 

mostrou que esportes que introduziram a utilização obrigatória dos protetores 

bucais houveram redução de 60% nas lesões dentárias (Farrington et al., 2012). 

Apesar de muitos atletas terem a consciência da necessidade e importância do 

uso do protetor, poucos utilizam durante as práticas 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 mecânicas devem ser consideradas para a efetividade do 

protetor bucal, como a capacidade de absorção de choque, dureza, rigidez, 

absorção de água, resistência ao rasgamento e compressão (Knapik et al., 2007). 

Absorção de choque, dureza, rigidez estão relacionados à capacidade protetora 

do protetor bucal (Knapik et al., 2007). Esses dispositivos têm que absorver, que 

simboliza a redução da energia de impacto, e distribuir as tensões e deformações 

geradas no impacto, que representa em menor rebote do objeto disparado (Knapik 

et al., 2007; Verissimo et al., 2015a). A dureza é a resistência à capacidade de 

penetração diante a uma carga. O aparelho que mede dureza de materiais macios 

é chamado de durômetro Shore A, dado em uma escala de 0 a 100, o maior 

número representa maior dureza (Knapik et al., 2007). A absorção de água tem 

relação com a retenção de saliva e bactéria, enquanto a resistência ao rasgamento 

e compressão são necessárias para garantir durabilidade do protetor bucal 

(Knapik et al., 2007).  
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Muitas variáveis interferem na efetividade protetora do protetor bucal. 

Entre essas influências estão o tipo de material utilizado, espessura final 

(Westerman et al., 2002; Farrington et al., 2012; Sigurdsson, 2013; Verissimo et 

al., 2015a; Verissimo et al., 2015b), a extensão do protetor envolvendo a cavidade 

bucal (Sigurdsson, 2013) e a direção, força e o tipo de impacto (Takeda et al., 

2004; Sigurdsson, 2013; Verissimo et al., 2015a). Para atender a capacidade de 

amortecimento, os polímeros são 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 confecção 

de protetor personalizado devido suas características de elasticidade, 

biomecânica, não toxicidade, baixo custo e fácil 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 absorção de 

choque (Knapik et al., 2007). A espessura do material está diretamente 

relacionada à capacidade de absorção de energia (Westerman et al., 2002; Ozawa 

et al., 2014) e à diminuição do deslocamento do protetor bucal durante o impacto 

(Verissimo et al., 2015b). Sendo assim, estudos afirmam que a espessura ideal do 

EVA para promover proteção e conforto é de 3 a 4 mm (Westerman et al., 2002; 

Verissimo et al., 2015b).  

Na literatura encontram-se vários aparelhos utilizados para executar o 

teste de impacto com diferentes acessórios para gerar a colisão: taco de baseball, 

martelo, madeira e bolas em diversos pesos, composições e tamanhos (Verissimo 

et al., 2015a). Dentre os métodos de impacto destacam-se o pêndulo, soltar a bola, 

queda livre, máquina de tração, sistema de ultra micro endentação (Lunt et al., 

2010). Um dos métodos de grande frequência de análise é o pêndulo, que destaca-

se dos outros, já que tem a vantagem de variar angulação com diferentes níveis 

de impacto (Lunt et al., 2010; Verissimo et al., 2015a). O conceito físico que norteia 

a construção do pêndulo 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 angulações e materiais, 
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empregado para análise de protetores bucais (Verissimo et al., 2015a). Quanto 

aos sensores de deformação são utilizados acelerômetros, sensores de fibra 

óptica, células de carga e extensômetros, sendo o último considerado o mais 

sensível para mensurar absorção de choque (Takeda et al., 2004). A 

extensometria é um método que avalia a deformação de determinado material 

frente a uma carga a partir da variação da resistência elétrica mensurada pelo 

strain gauge acoplado à placa de aquisição de dado de alta frequência (Santos-

Filho et al., 2008; Assuncao et al., 2009). Metodologias não destrutivas, como 

extensometria e método de elementos finitos (MEF), são importantes e 

complementares para analisarem o comportamento biomecânico 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 análise de tensão, deformação 

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 biomecânica tendo como vantagem a 

obtenção de resultados valiosos com custo operacional relativamente baixo (Jimbo 

et al., 2013). Um desafio que tange o MEF é a simulação mais próxima do real, 

como o uso da análise dinâmica não linear como proposta de simulação de 

impacto, em que calcula-se a inércia em velocidades muito rápidas, ou até mesmo 

análise que simula atrito entre corpos (Verissimo et al., 2015a; Verissimo et al., 

2015b). 

Recentemente o 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 sequência lógica de evolução do processo de investigação, 

questionamentos surgiram frente ao impacto em pacientes que possuem 

implantes osseointegrados na região anterior da maxila. Muito se tem estudado 

sobre o efeito da carga cíclica e axial sobre o implante dentário simulando 

disfunção crônica, ou até mesmo a etiologia de fratura de implantes por hábitos 

parafuncionais e excesso de carga oclusal (Marcelo et al., 2014), porém, a 

literatura ainda é escassa referente a resposta pilar/implante a partir de trauma por 

força de grande impacto. Além disso, não há estudos que envolvam a resposta 

biomecânica do uso do protetor bucal e a simulação de um implante 
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osseointegrado reabilitado com prótese diante de impacto na região anterior da 

maxila. Neste contexto, parece oportuno avaliar o comportamento biomecânico e 

a capacidade de proteção de protetor bucal no comportamento biomecânico de 

diferentes tipos de implante. 
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 2. PROPOSIÇÃO 

O objetivo deste estudo “in vitro” foi caracterizar o comportamento 

biomecânico expresso pela análise da distribuição de tensões/deformação na 

região da conexão implantar envolvido pelo implante, a capacidade preventiva 

do uso de protetores bucais pré-fabricados e customizados e a caracterização 

do material do protetor bucal. 

Os objetivos específicos propostos são: 

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 após a plastificação.    

2. Avaliar a distribuição de tensão e a deformação no pilar/implante 

por meio de análise por elementos finitos e teste de extensometria frente ao 

impacto, na angulação de 45°, com dispositivo de esfera metálica em modelos 

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

3. Avaliar a distorção do implante/pilar após a realização do impacto, 

por meio de radiografia digital periapical. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS  

3.1. Delineamento experimental 

Unidades experimentais: placas de EVA; protetores pre-fabricados em EVA; 

maxila de resina de poliuretano com implante dentário e coroa provisória; e 

modelos de elementos finitos de maxila com implante. 

Fatores em estudo: tipo de implante, em 2 níveis: hexágono externo e cone 

Morse; presença de protetor bucal, em 3 níveis: pré-fabricado, customizado e 

sem protetor bucal; 

Variável resposta: Espessura do material constituinte do protetor antes e após a 

sua confecção; dureza Shore A; deformação na região do pilar (ensaio de 

impacto e extensometria); distribuição de tensões/deformações na região da 

conexão implantar envolvido pelo implante (Método de elementos finitos); 

distorção do implante/pilar após a realização do impacto (radiografia digital 

periapical); 

Forma de análise dos dados: Análise de Variância dois fatores para distorção do 

pilar/implante e teste de impacto e um fator para dureza Shore A. Se houver 

diferença entre os grupos teste de Tukey com 5% de significância.  As tensões 

foram analisadas de forma qualitativa. 

3.2. Confecção das amostras 

3.2.1. Simulação da osseointegração 

Para simular a osseointegração, e não estabilidade primária foi 

necessária criar metodologia em que a resina fosse vazada diretamente sobre o 

implante. Sendo assim, para manter a padronização do posicionamento e 

inclinação do implante em todas as amostras foi utilizado um modelo guia de 

maxila, em resina de poliéster (Aerojet, São Paulo, Brasil), já com a perfuração 

para a instalação 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 munhão 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, São Paulo, Brasil), preparada com 5% de catalisador, de acordo 

com as recomendações do fabricante. Foi aguardado 24 horas para completa 

cura do silicone. Após este período, removeu-se o modelo de resina obtendo-se 

a réplica negativa do modelo, garantindo o mesmo posicionamento e inclinação 

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

 

Figura 1: A - Modelo guia de resina com perfuração de implante; B – instalação 

do implante CM no modelo guia; C – instalação do implante em 2,0mm “infra-

ósseo”; D – instalação do munhão universal 4,0mm de altura; E – fixação do 

modelo e confecção de muralha de cera; F – inserção do silicone de borracha; 

G – aguardar presa de 24 horas; H – molde de silicone finalizado; I – 

posicionamento do implante com o munhão universal no molde de silicone. 
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Resinas tais como, acrílica (Soares et al., 2005), poliestireno (Soares 

et al., 2005; Soares et al., 2011) ou poliuretano (Moretti Neto et al., 2011), são 

utilizadas como substitutos de osso natural humano devido suas características 

biomecânicas similares, tais como rigidez e resistência ao osso humano. Após o 

teste piloto, a resina selecionada para o ensaio mecânico de impacto, simulando 

o osso medular, foi a de poliuretano F16 (Axson, Cergy, França). Por meio de 

dois reagentes: poliol (parte A) e isocianato (parte B) misturados em proporção 

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, já com o 

implante em posição, e após 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 – proporção 1:1 parte A e parte B; C – inserção da resina no 

molde, já com o implante e pilar em posição; D – modelo imediatamente após 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 conexão interna utilizada no estudo foi o Alvim CM, com 

indexador, 3.5x8 mm (NEODENT, Curitiba, Brasil), pilar munhão universal CM – 

Ø 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 

munhão supracitado era posicionado no molde de borracha para, então, vazar a 

resina. A conexão externa foi o implante Alvim Smart, (3.3) 3.5x10 mm 

(NEODENT). A nomenclatura Smart está diretamente ligada à funcionalidade do 

montador acompanhar o sistema, sendo utilizado como pilar provisório. Para 

posicionar o implante HE no molde de borracha removeu-se o montador que veio 

junto do implante e instalou-se o munhão universal SF – Ø 4.5 (NEODENT), 

altura protética 4 mm e cinta 1 mm. A proposta da cinta de 1 mm foi do implante 

ter profundidade mínima e posicionar na altura marginal da resina. Após a presa 

da resina o munhão universal SF foi substituído retornando ao pilar provisório 

Smart de origem (Figura 3 e Figura 4).  

 

 

Figura 3: A – Implante cone Morse Alvim; B – implante hexágono externo Smart. 
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Figura 4: A – Munhão Universal SF altura protética 4mm e cinta 1mm utilizado 

para confeccionar o modelo de resina dos implantes HE; B – montador que 

acompanha o implante hexágono externo Smart e pilar provisório; C – munhão 

universal CM altura protética 4mm e cinta 2.5mm. 

 

3.2.2 Confecção do provisório 

A partir do resultado da análise de elementos finitos foi possível 

indicar a região de maior acúmulo e tensão. Desta forma, antes da confecção do 

provisório foi realizado um recorte no cilindro provisório formando uma janela de 

acesso direto ao pilar na região palatina do modelo (Figura 5).  
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Figura 5: A – Recorte do cilindro provisório do CM; B – janela de acesso para 

posicionar o extensômetro no CM; C – recorte do cilindro provisório do HE; D – 

janela de acesso para posicionar o extensômetro no HE. 

 

Como o implante Alvim Smart utilizou o montador para pilar provisório 

foi feito secção na linha de referência, já estabelecida pelo sistema, com disco 

diamantado dupla face KG 7020 (K. G. Sorensen Ind. e Com. Ltda, Barueri, 

Brasil) permitindo assentar o cilindro provisório no pilar (Figura 6).  
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Figura 6: A – Referência de secção do montador do implante Alvim Smart; B – 

secção para regularizar altura do pilar provisório Ø 3.3, 6.0 x 1.0mm; C – 

posicionamento do cilindro provisório no pilar. 

 

Em seguida, foi feito enceramento do dente 11 para padronizar o 

provisório dos modelos em estudo, e realizou-se uma matriz guia com silicone 

de condensação pesado Perfil (VIGODENT S/A IND. E COM., Rio de Janeiro, 

Brasil). A matriz era preenchida por resina acrílica Duraley (Reliance Dental MFG 

Company, Illinois, EUA) na região do dente 11 e posicionada no modelo, e então 

era dado o acabamento e polimento do provisório (Figura 7). 
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Figura 7: A – Enceramento do dente 11; B – silicone de condensação utilizado 

para fazer a matriz; C – confecção do provisório, em resina acrílica, com a matriz 

guia de silicone. 

 

É importante ressaltar que antes de cimentar os provisórios 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 provisórios 

foram cimentados com o cimento resinoso autoadesivo RelyXTM U200 (3M 

ESPE, St. Paul, EUA) esperando 5 min para a ativação química do material 

(Pereira et al., 2015), realizou-se a ativação, por meio de luz halógena com 

intensidade luminosa de 1000 mW/cm2 (Optilux 501, Demetron, USA), sendo 40 

seg na região incisal, palatina e vestibular, totalizando 120 seg de polimerização 

(Figura 8). 
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Figura 8: A – Cimento resinoso RelyXTM U200; B – Fotopolimerizador Optilux 

501; C – fotoativação do cimento resinoso nas faces vestibular, incisal e palatina 

respectivamente. 

 

3.2.3. Confecção do protetor bucal  

3.2.3.1. Customizado 

Foram utilizadas duas placas de EVA na espessura de 3 mm (Bio-art 

EVA, São Carlos, São Paulo, Brasil) para confecção do protetor personalizado, 

com objetivo de alcançar a espessura final entre 3 a 4mm. Para padronizar a 

plastificação da placa, inicialmente aguardou-se 5 min para a plastificadora a 

vácuo (VRC, Guarulhos, São 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 o 

vácuo por 50 segundos. Para evitar deformação do material após a primeira 

plastificação, o modelo foi mantido em água durante 10 minutos (Figura 9). 
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Figura 9: A – Plastificadora a vácuo; B – plastificação da placa; C – acionamento 

do vácuo. 

 

Removeu-se as extensões da placa plastificada no modelo e delimitou 

a região da área de recorte com caneta marcador permanente (Pilot, São Paulo, 

Brasil). A região vestibular seguiu o contorno 2 mm abaixo do fundo de saco de 

vestíbulo e manteve a extensão palatina de 10 mm, além da gengiva marginal. 

O recorte inicial foi feito com auxílio de uma tesoura reta e os excessos foram 

removidos com broca Maxicut (Labordental, Indianápolis, Brasil) finalizando com 

pontas de acabamento e de polimento Exacerapol (Dh Pro, Curitiba, Brasi), 

montada em peça-reta de baixa rotação permitindo a superfície do protetor ficar 

arredondada (Figura 10).  
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Figura 10: A – Placa de EVA após plastificação no modelo; B – recorte inicial; C 

– remoção da extensão da placa; D – delimitar 10 mm da cervical do dente na 

região palatina; E – delimitação do recorte; F – recorte seguindo área delimitada; 

G – presença de ângulo vivo e rugosidades; H – arredondar extensão do protetor 

com broca Maxcut e pontas de acabamento e de polimento Exacerapol; I – 

primeira camada do protetor finalizado. 
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Em seguida foi realizada a segunda plastificação da placa 

transparente. O processo de aquecimento e prensagem seguiu o mesmo 

procedimento da primeira plastificação. Seguiu o recorte da extensão da primeira 

camada do protetor e os excessos foram removidos da mesma forma como 

descrito anteriormente. Realizou-se o acabamento nas superfícies de recorte 

com pontas de acabamento e de polimento Exacerapol em sequência de maior 

granulação para menor granulação (Dh Pro, Brasil) com objetivo de refinamento 

das extremidades do protetor bucal. Para promover melhor adaptação do 

protetor bucal a extensão da margem, com o protetor em posição no modelo, foi 

aquecida com um mini maçarico e acomodada com a espátula n° 31 (Figura 11 

e 12). 

 

Figura 11: A – Segunda plastificação; B – recorte broca Maxcut; C – Polimento 

com ponta de acabamento; D – plastificação das extremidades; E –acomodação 

da superfície com espátula. 



 
47 

 

 

Figura 12: Protetor bucal customizado finalizado. 

 

3.2.3.2. Pré-fabricado 

O protetor bucal pré-fabricado utilizado foi o Fight Protector 

Profissional (Dogma Indústria e Comércio de Plásticos Ltda, Jabaquara, São 

Paulo, Brasil) com características: para arcada dentária superior, feito de EVA, 

tamanho único e moldável pelo calor. O fabricante indica o produto para atletas 

de alto nível em esportes de combate.   

Para manter a temperatura da água constante entre 99 e 100 °C 

utilizou-se o aparelho banho maria (Quimis, Diadema, São Paulo, Brasil). Os 

protetores bucais foram imersos durante 5 segundos em água fervendo. Em 

seguida os dispositivos foram posicionados nos modelos apoiando o polegar, de 

cada lado, na região oclusal posterior e os outros dedos na base do modelo 

pressionados o protetor bucal contra os dentes. Os protetores bucais foram 

mantidos em posição até retornarem a temperatura ambiente, reduzindo assim, 

a distorção dimensional (Figura 13).  
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Figura 13: A – Instruções do fabricante; B – padronização da temperatura; C – 

Imersão do protetor bucal pré-fabricado em água 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 distribuídos 

aleatoriamente em 6 grupos experimentais (n = 10): 

1. Maxila com implante hexágono 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 hexágono 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 hexágono 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 cônica de aço retrátil, 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 à penetração da agulha, ou seja, quanto mais rígido 

o material, mais o penetrador retrai e maior será a dureza Shore A. As placas de 

EVA e tiras do protetor pré-fabricado foram submetidas ao ensaio de dureza 

Shore A, em durômetro modelo CV06-113 (CV Instruments Europe BV, 

Inglaterra, Europa) adaptado a um peso e sistema de movimentação para 

padronizar a pressão de contato do identador com a amostra. A movimentação 

foi realizada por sistema de rosqueamento, sendo o durômetro a estrutura fixa e 

a placa ou a tira do protetor pré-fabricado, que sofria movimentação para subir 

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

Devido à necessidade técnica da amostra ter pelo menos 6 mm de 

espessura e 12 mm de largura foi empilhado três placas. O indentadotor foi 

penetrado aplicando pressão suficiente apenas para obter contato firme na 

superfície lisa da amostra, em posição 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 repetições, 

em diferentes regiões, para cada placa. Assim foi obtida a média das medições 

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 região lisa, obtendo tiras 

retangulares de 32 x 16 x 6 mm (n=20). O procedimento de medida da dureza 

Shore A seguiu o mesmo protocolo descrito no tópico 3.4.1 (Figura 14). 
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Figura 14: A – Durômetro Shore A adaptado, com a placa de EVA; B – durômetro 

Shore A modelo CV06-113C; C – identador cônico; D – peso padrão; E – sistema 

de rosqueamento para movimentar a amostra; F – medida de dureza feita com 

as tiras retangulares do protetor pré-fabricado. 



 
52 

 

3.5. Mensuração da espessura das placas de EVA 

As 40 placas de EVA (Bio-Art) utilizadas na confecção do protetor 

bucal customizado, 20 rosas e 20 transparentes, foram medidas as espessuras 

com auxílio de paquímetro digital (Mitutoyo, Tokyo, Japão). Essa metodologia foi 

realizada anteriormente à confecção do protetor bucal para verificar a 

padronização das mesmas, e posteriormente, avaliar a redução de espessura 

após a confecção do protetor bucal customizado. Para isso, a placa foi dividida 

em quadrantes e selecionou-se 3 pontos aleatórios para medir a espessura do 

material. Desta forma, em cada placa foram conferidas 12 pontos distintos 

(Figura 15). 

 

Figura 15: Mensuração da espessura da placa com paquímetro digital. 
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3.6. Espessura do protetor bucal  

O intuito desta metodologia foi de avaliar o quanto o processo de 

plastificação reduz a espessura do material; e ter a medida do protetor bucal 

finalizado. Com auxílio do paquímetro digital, a espessura dos protetores bucais 

foi medida na vestibular do ponto central dos dentes 16, 11, 21 e 26. Nos 

protetores customizados, essa mensuração foi feita na primeira camada e após 

a finalização da confecção do protetor bucal. Para os protetores pré-fabricados, 

a medida foi realizada antes e após o ajuste, em água quente, do protetor bucal 

no modelo (Figura 16). 
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Figura 16: Mensuração da espessura do protetor bucal. A – customizado região 

dente 16; B – customizado região dente 11; C – customizado região dente 21; D 

– customizado região dente 26; E – pré-fabricado o ponto à 18 mm do final do 

protetor, na região do dente 16; F – região 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 mecânico laboratorial não 

destrutivo capaz de desenvolver análises da deformação local das amostras, por 

meio da utilização de extensômetros. 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 aço (aproximadamente 114 g) e ângulação 

de 45°. A amostra foi ajustada para a esfera colidir na superfície central da coroa 

do implante. Um extensômetro unidirecional (PA-06-040AB-120-LEN, Excel 

sensores, São Paulo, SP, Brasil) com resistência elétrica interna de 120 Ω, grelha 

de 1 mm ² e fator de sensibilidade (gage factor) de 2.18 foi colado à superfície 

palatal do pilar, com adesivo a base de cianoacrilato (Super Bonder Loctite, 

Henkel Ltda., São Paulo, SP, Brasil). O calibre de tensão foi orientado 

paralelamente ao eixo longitudinal do implante. Os fios dos extensômetros foram 

conectados ao Sistema de Aquisição de dados com sistema de ajuste automático 

(ADS2000; Lynx Tecnologia Eletrônica, São Paulo, SP, Brasil) e a um 

microcomputador (Acer, Taiwan, China). Os extensômetros foram conectados à 

placa de aquisição de dados com configuração de meia ponte de Wheatstone. 

Ou seja, um extensômetro conectava-se à amostra que recebia o impacto e outro 

a uma amostra passiva (fora do processo de análise), servindo como 

compensação de temperatura e ruídos provocados por variações no ambiente. 

Os dados foram adquiridos em 500 Hz e gravados usando software de 

transformação e análise dos dados (AQDADOS 7.02 e AQANALISYS; Lynx). Os 

valores de deformação foram analisados estatisticamente pela Análise de 

Variância fatorial 2x3 e teste de Tukey (α.05). Foi calculada a absorção de 

choque alcançado pelo protetor bucal, a partir do pico de deformação de cada 

amostra (Figura 17).  
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Figura 17. A – Extensômetro colado na palatina do pilar do implante; B – placa 

de aquisição de dados ligada à ½ ponte Wheatstone; C – dispositivo pendular de 

impacto com esfera metálica; D – amostra em posição para o teste de impacto e 

ensaio extensometria; E – esfera tocando a superfície da amostra. 
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3.8. Avaliação da distorção pilar/implante 

Essa metodologia foi idealizada pioneiramente neste estudo para se obter 

a distorção do pilar/implante frente ao efeito do impacto. Foi realizada a 

radiografia digital periapical, na região do implante, usando o sensor FONA 

CDRelite (Schick Technologies, Long Island City, NY, EUA), com tempo de 

exposição de 0.2 seg. Foram realizadas radiografias de todas as amostras, antes 

e após o teste de impacto. Para padronizar o posicionamento das imagens 

radiográficas foi utilizado um dispositivo padrão com tubo metálico fixo, canaleta 

e bases para posicionamento reprodutivo das amostras. Com as imagens digitais 

da mesma amostra, antes e depois do impacto, foi feito a sobreposição dessas, 

no programa DataViwer (Extron Electronics, Anaheim, Estados Unidos). O tubo 

metálico foi a imagem de referência, já que o mesmo não sofria movimentação 

com o impacto. No software CTan (versão: 1.14.4.1, SkyScan, Kontich, Bélgica) 

criou-se imagem binarizada, ou seja, transformada em branca e preta. A região 

de interesse (ROI), tipo centróide, foi selecionada na região vestibular do pilar do 

implante e salva para reproduzir o mesmo em todas as radiografias. O processo 

foi iniciado calculando as posições dos agrupamentos de pixels após a 

binarização do centróide. A distorção linear axial do pilar/implante foi calculada 

usando as direções dos eixos cartesiano dos centróides em X e Y, pela fórmula: 

√ [ (x2-x1)2 + (y2-y1)2 ]. Em que X1 e Y1 referem à antes do impacto e X2 e Y2 

após o impacto (Figura 18). 
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 Figura 18. A – Padronização das radiografias digitais; B – encaixe do dispositivo 

no tubo do raio X; C – acessórios para reproduzir a posição dos modelos; D – 

sobreposição da imagem antes e após impacto; E – seleção do centróide; F – 

indicação do centróide em X e Y, e o deslocamento (d). 

 

3.9. Método de elementos finitos (MEF) 

Foi realizada simulação bidimensional em elementos finitos para 

calcular a tensão/deformação gerada durante o impacto, assim como, a 

absorção 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 análise de 

imagem ImageJ (domínio público, National Institute of Mental Health, Bethesda, 

Maryland), em que os pontos de coordenadas das superfícies das estruturas 

foram definidas. As coordenadas geradas foram abertas no software de análise 

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 

conexão de implante (HE e CM) e o protetor bucal (customizado, pré-fabricado 

e sem protetor). A malha foi criada manualmente usando quatro nós 

isoparamétrico, elemento plane strain com ponto de integração reduzido (um 

ponto de integração 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 análise não linear. O método de Houbolt 

foi utilizado para criar uma análise dinâmica e calcular a inércia por simular uma 

velocidade muito rápida (Verissimo et al., 2015a). Sendo assim, realizou-se 

análise dinâmica não-linear de impacto, em que a esfera metálica rígida 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 nós da base do modelo de resina 

nos eixos X e Y. Todos os materiais foram estabelecidos como linear, 

homogêneo e isotrópico, em que as propriedades mecânicas 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 nó, a 

partir da deformação no eixo Y, na região palatina do pilar (Verissimo et al., 

2015a). Pelo pico máximo de deformação (máximo impacto) foi possível obter a 

capacidade de absorção de choque do protetor bucal. A sub-rotina também 

quantificou 10% da máxima tensão no pilar durante o teste de impacto, por von 

Mises modificado, com base em valores de máxima compressão e resistência à 

tração dos materiais. Os valores de máxima compressão e tração 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.   

 

 

Figura 19: A – Seis modelos feitos para a análise de elementos finitos; B – malha 

manual do modelo com a esfera de impacto.  
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Tabela 1: Propriedade mecânica dos materiais para análise de elementos finitos.   

Material 
Módulo de 
Elasticidade (MPa) 

Coeficiente de 
Poisson 

Densidade 
(g/cm3) 

Poliuretano F16 1000* 0.25 1.053 

Duralay 2700 (Orsi et al., 2012) 0.3  1.247  

Implante  

110000  

(Geng et al., 2001) 0.33 4.50 

Protetor bucal 
(Bioart) 

18  

(Verissimo et al., 
2015a) 0.3 0.95 

Metal  

200 000  

(ASTM-International, 
2013) 0.3 7.8 

*Dados fornecidos pelos fabricantes. 

 

3.10. Análise estatística 

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

impacto foram testados para distribuição normal (Shapiro-Wilk) e equivalência 

de variâncias (teste de Levene, seguido por testes estatísticos paramétricos) 

seguidos de comparações múltiplas usando teste de Tukey. Todos os estes 

empregados utilizaram nível de significância α=0,05 e foram realizadas com o 

programa estatístico Sigma Plot versão 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 padrão da dureza Shore A dos materiais 

testado estão mostrados na Figura 20. O teste de Análise de Variância simples, 

referente a dureza Shore A, indicou que não houve diferença significativa entre a 

placa rosa e transparente (P=0,796). Entretanto, houve diferença significativa entre 

o protetor customizado e pré-fabricado (P<0,001), em que os valores do último 

citado foram mais baixos.  

 

 

Figura 20. Valores médios e desvios padrão da dureza Shore A dos materiais dos 

protetores bucais. Letras diferentes indicam diferenças significativas para o teste de 

Tukey (P<0,05).  

 

4.2. Espessura das placas e dos protetores bucais  

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

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

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

protetor bucal customizado reduziu significativamente com o processo de 

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

pré-fabricado não foi alterada com a adaptação no modelo, após a plastificação em 

água quente (Figura 22). 

 

 

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 padrão da deformação (µS) obtido no teste de 

impacto com esfera de aço à 45° estão expostos na Tabela 2. A presença de 

protetor bucal influenciou significativamente os valores de deformação 

(P<0,001), sendo que o protetor customizado apresentou menores valores de 

deformação. No entanto, não houve diferença significativa entre o tipo de 

conexão do implante (P=0,547). A deformação no pico do impacto e a 

porcentagem de absorção de impacto do protetor bucal estão expostas na Figura 

23. 
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Tabela 2. Média do pico da deformação no impacto ± desvio padrão (µS) e os 
resultados do teste de Tukey da extensometria*  
 

Extensometria 

Protetor 

Tipo de conexão 

CM HE 

Customizado -88,0 ± 26,3Aa -103,0 ± 27,8Aa 

Pré-fabricado -147,5 ± 21,4Ab -145,8 ± 38,1Ab 

Sem protetor -175,4± 46,3Ac -180,1 ± 29,4Ac 

*Letras diferentes indicam diferenças significativas para o teste de Tukey 

(P<0,05). Letras maiúsculas comparam o tipo de conexão de implante (linhas) e 

letras minúsculas comparam protetor bucal (coluna). 

 

 
 

Figura 23. Deformação no pico do impacto na análise de extensometria. 
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4.4. Avaliação da distorção pilar/implante 

Os valores médios e desvio padrão do deslocamento pilar/implante após 

o teste de impacto para os diferentes grupos experimentais estão mostrados na 

Figura 24. Evidenciou-se micro deslocamento no pilar/implante após o teste de 

impacto. O deslocamento foi significativamente maior no grupo sem protetor bucal. 

Não houve diferença significativa entre o tipo de conexão de implante. 

 

 

Figura 24. Avaliação da distorção pilar/implante (µm) após o teste de impacto. 

Letras diferentes indicam diferenças significativas para o teste de Tukey (P<0,05). 

Letras maiúsculas comparam protetor bucal e letras minúsculas comparam o tipo 

de conexão de implante. 

 

4.5. Análise de tensões e deformação – Método de elementos finitos 

As distribuições das tensões, por von Mises modificado no pico do 

impacto, nos modelos de HE e CM, e o tipo de protetor bucal estão apresentados 

na Figura 25. Os valores de tensão, em megapascal (MPa), são visualizados de 

acordo com escala linear de cor: azul, indicando os valores mais baixos de tensão, 

e progressão de tons de roxo, amarelo e cinza intensificando os valores de tensão. 

A média dos 10% de maiores valores de tensão durante o impacto, no pilar e no 

implante, são mostrados no Figura 26. Pode-se observar que o uso do protetor 
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aumenta o tempo de dissipação tensão, durante o impacto. O modelo sem protetor 

bucal teve os maiores valores de tensão e deformação 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 tensão, em 

comparação ao implante CM. A deformação da região palatina do pilar, juntamente 

com a porcentagem de absorção de choque do protetor bucal estão expostos no 

Figura 28. O uso do protetor bucal customizado e implante CM tiveram menores 

valores de deformação. O protetor bucal teve absorção 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: Distribuição das tensões por von Mises modificado, no pico do 

impacto, pela análise de elementos finitos nos seis tipos de modelos. 
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Figura 26. Média dos 10% dos maiores valores de tensão no pilar e no impante. 
 

 
Tabela 3. Média do pico da deformação (µS) na análise de elementos finitos 
 

Método de elementos finitos 

Protetor 

Tipo de Conexão 

CM HE 

Customizado -47,2 -191,6 

Pré-fabricado -47,7 -186,7 

Sem protetor -80,0 -347,4 
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Figura 27. Curva da deformação (µs) registrada no nó da palatina do pilar do 

implante, durante o teste de impacto. 

 

Figura 28. Deformação no pico do impacto na análise de elementos finitos. 
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Figura 29: Deslocamento do protetor bucal após o impacto. 
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5. DISCUSSÃO 

A prevenção é um desafio para a ciência da saúde, com o objetivo de 

economizar recursos financeiros e preservar estrutura do corpo. Este estudo 

analisou o uso de protetor bucal simulando condição de impacto, em pacientes 

que apresentam implante dentário, 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 concentrações de tensão, quando comparado 

ao CM.  

A interface pilar/implante no HE apresenta maior micro-gap, que 

intensifica a concentração de tensão, principalmente, sobre o parafuso 

(Machado et al., 2013; Goiato et al., 2015). Além disso, o CM possui a área do 

parafuso do pilar mais compacta e com maior massa (Schmitt et al., 2014). A 

conexão cônica possui alta estabilidade e tende a dissipar melhor a tensão no 

pilar e estrutura de suporte (Machado et al., 2013). Este aspecto pode explicar a 

maior concentração de tensão no implante HE, no pico do impacto, e os valores 

elevados de tensão calculados pelo MEF. No entanto, os resultados desse 

método podem ter sido intensificados devido à limitação 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 tensão/deformação, quando submetido a força de fadiga 

(Gehrke et al., 2014). No entanto, todos os estudos aplicaram teste de carga 

axial e quasi-estática (Machado et al., 2013; Gehrke et al., 2014; Goiato et al., 

2015). No presente estudo foi demonstrado o efeito da força de impacto sobre o 

pilar/implante, em inclinação de 45°. 

Por outro lado, vale ressaltar que apesar dos componentes protéticos 

das conexões HE e CM apresentarem valores de tensão muito diferentes no pico 

do impacto, no corpo dos implantes os níveis de tensão foram muito similares 

(Figura 25). Isso é confirmado na comparação dos valores médios (média dos 

10% dos maiores valores de tensão) no componente protético e no implante 

extraído da análise de MEF (Figura 26). Isso ressalta que a região de grande 

interesse em relação à falhas frente a impactos é sem dúvida a conexão do 
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implante com o componente protético e o parafuso de estabilidade e fixação 

deste componente. 

Incisivos centrais superiores são os dentes mais acometidos em 

trauma dental frontal, que pode ter como consequência a perda do elemento 

dental, sendo esse substituído por implante dentário. Relatos de casos clínicos 

mostraram que trauma na região anterior, em coroas implanto-suportadas, 

resultaram em danos na prótese dentária e tiveram o parafuso do pilar encurvado 

(Flanagan, 2003; Stuebinger et al., 2004; den Hartog et al., 2010). Um caso na 

literatura apresentou, após traumatismo, movimento palatal do implante 

representado por uma fratura do processo alveolar (Allen & Allen, 2006), 

entretanto os autores justificam tal acontecimento devido ao implante não estar 

osseointegrado quando ocorreu o traumatismo. Os resultados da extensometria 

e MEF, do presente estudo, podem explicar as situações descritas em relatos de 

casos clínicos (Flanagan, 2003; Stuebinger et al., 2004; Allen & Allen, 2006; den 

Hartog et al., 2010). Diante de força traumática a região protética se danifica, 

porém, a osseointegração do implante é mantida sem danos significativos. O 

MEF demonstrou que houve concentração de tensão no pilar e também no 

parafuso da prótese.  

O tipo de protetor bucal afeta o desempenho biomecânico e evita danos 

ao implante dentário e estruturas de suporte. O uso do protetor bucal reduz 

trauma devido à habilidade de redução de choque. A capacidade de absorção 

de choque do protetor bucal, em estrutura dental tem sido descrito com variação 

entre 10% e 98% (Verissimo et al. 2015a). No entanto, estes valores estão 

relacionados ao uso do protetor bucal em dentes. Até então, não se tinha dados 

sobre a absorção de impacto do protetor bucal em implantes osseointegrados. 

Neste estudo, tanto o protetor bucal customizado, quanto o pré-fabricado 

apresentaram boa habilidade de redução de choque no impacto, em implantes 

HE e CM, com média de 38%. Clinicamente, sugere que a habilidade de redução 

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 função de absorver e 

redistribuir as forças 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 o aumento do tempo de tensão 

e deformação durante o impacto, evitando que ocorresse um choque pontual na 

estrutura do pilar/implante. Os resultados expostos em gráficos mostraram esse 

comportamento, destacando a curva dos modelos sem protetor bucal, que 

apresentaram picos agudos e com realce ao impacto. A presença do protetor 

bucal resultou em valores mais baixos de deformação e tensão. 

A análise dinâmica não linear de impacto, realizada no MEF, merece 

destaque, pois foi capaz de simular o comportamento interno do protetor bucal 

em condições mais realistas, como o atrito e a velocidade em condição de inércia 

e aceleração (Verissimo et al., 2015a; Verissimo et al., 2015b). A maioria das 

análises de protetor bucal em MEF, na odontologia, foram realizadas com 

interfaces perfeitamente colada. Na realidade, os protetores bucais não são 

colados às estruturas bucais, e tem interação de interface (contato, deslize e 

separação), que são fundamentais em uma simulação. Foi considerado o atrito 

entre o protetor bucal e as estruturas: coroa e resina de poliuretano do modelo; 

além de também ter simulado a má adaptação do protetor pré-fabricado.   

A dureza Shore A foi maior no protetor customizado, do que no pré-

fabricado. Rigidez está relacionada com dureza, e material de baixa rigidez tem 

maior deformação sob carga, resultando em aumento do tempo de contato que, 

por sua vez, reduz as forças de pico (Knapik et al., 2007). Protetor bucal feito de 

EVA, com dureza Shore A de 80, não há necessidade de ter espessura final além 

de 4mm (Westerman et al., 2002). Os 4 mm de espessura de protetor bucal 

foram recomendados, o que é necessário utilizar duas folhas de EVA.  

A espessura da placa de EVA não pode ser confundida com a do 

protetor bucal, pois durante a termoplastificação e acionamento do vácuo ocorre 

afinamento do material, sendo intensificado pela inclinação 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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superfície vestibular anterior dos dentes espessura mínima de 3 mm (Mizuhashi 

et al., 2014), e este cuidado não pode ser negligenciado, pois a região anterior 

tem maior risco de traumatismo dentário. Esse efeito pôde ser visto neste 

trabalho, em que o uso de duas placas de EVA de 3 mm, na confecção do 

protetor bucal customizado, resultou na espessura final de 3 a 4 mm. Em 

contrapartida, o protetor bucal pré-fabricado não teve efeito significativo de 

redução de espessura no procedimento de termo-adaptação na água fervida. 

Isso provavelmente explique a má adaptação desse dispositivo no modelo. 

Protetores bucais pré-fabricados são aptos a se deslocarem da boca, pela baixa 

retenção e dimensões 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 comparação ao MEF, provavelmente devido a sua má 

adaptação no modelo, ao executar o impacto o protetor pressionou a grelha do 

extensômetro superestimando os valores de deformação.  

Para o protetor bucal exercer sua função, ele deve permanecer na boca, 

com boa retenção e estabilidade. Ambos os protetores, customizado e pré-

fabricado, sofreram pequeno deslocamento, de até 2 mm, após o impacto. O 

protetor customizado predominou o deslocamento na região vestibular, e o pré-

fabricado na palatina. Devido haver maior concentração de tensão no implante 

HE, provavelmente isso influenciou no deslocamento do protetor bucal, após o 

impacto. Independentemente do tipo de protetor, o deslocamento final do 

protetor bucal foi menor no implante CM. 

Após o teste de impacto verificou-se micro deslocamento no pilar/implante 

evidenciado principalmente nos modelos sem protetor bucal, 

independentemente do tipo de conexão de implante. Ao analisar o gráfico de 

10% de maior tensão no implante, nota que a tensão é muito semelhante nos 

modelos com protetor bucal, independentemente do tipo utilizado. Em 

contrapartida, a tensão foi elevada, na ausência do protetor bucal. Ou seja, 

provavelmente o maior acúmulo de tensão nos modelos sem protetor justifique 

o maior micro-deslocamento do pilar/implante, após o impacto. 
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Os resultados obtidos neste estudo reforçam a importância do uso do 

protetor bucal durante a prática de esportes de contato para prevenir danos 

permanentes em pacientes reabilitados com implantes dentários, por meio da 

absorção de choque. Sendo esse dispositivo efetivo nos aspectos de reduzir 

tensão e deformação, pode evitar possíveis danos que o impacto poderia gerar 

no implante, componente protético e a prótese sobre implante. 
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6. CONCLUSÕES 

 

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

computacional, conclui-se que: 

 O uso de protetor bucal possui efetividade significativa na absorção de 

choque, em pacientes reabilitados com implante dental; 

 É evidente a redução de espessura na fabricação do protetor customizado, 

sendo necessário 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 satisfatórios do protetor pré-fabricado, o customizado 

é mais indicado; 

 O acúmulo de tensão nos implantes CM e HE foram muito próximos, 

entretanto, na conexão o HE acumulou maior tensão; 

 Conexão CM apresentou melhor estabilidade influenciando no menor 

acúmulo de tensão, além de possuir menor efeito do choque quando 

associado ao uso do protetor bucal; 

 A micro distorção pilar/implante foi maior na ausência do uso do protetor 

bucal. 
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