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RESUMO

A auséncia de dentes em adolescentes ou em adultos jovens, geralmente tem uma das
seguintes origens: auséncia congénita do germe, perda por exodontia, ou ainda devido a
perda por traumatismo.

Com o aprimoramento das técnicas e desenhos dos implantes, surgiu a possibilidade de
instalagéo de proteses unitarias implanto suportadas para suprir as necessidades desses
pacientes.

Considerando-se que os adolescentes e os adultos jovens geralmente sdo individuos
praticantes ou aptos a praticar esportes, € fundamental que eles recebam protegédo buco
dentaria ao participarem dessas atividades.

Este estudo teve a finalidade de revisar a literatura para verficar como as publicagées se
referem a protegcdo que os diferentes tipos de protetores buco dentarios oferecem para
os tecidos duros, moles e para as préteses unitarias implanto suportadas.

Concluiu-se que todos os tipos de protetores buco dentarios proporcionam alguma
protecdo, sendo os fabricados a partir do modelo individualizado do paciente, os mais
efetivos.

Concluiu-se também que o sucesso do implante esta diretamente relacionado a
manutengao da osseointegracdo e portanto deve-se langcar mao de todos os meios para
evitar que estimulos externos, como traumas, atingindo tecido moles, duros ou a propria
prétese, venham a prejudica-la.

Recomenda-se aos implantodontistas a indicagdo dos protetores buco dentarios aos

pacientes que receberam proteses implanto suportadas, que sejam praticantes de
atividades esportivas institucionalizadas ou de lazer.



ABSTRACT

The teeth absence in teenagers or young adults usually have one of the following
origins: congenital absence of dental gemm, lost to exodontia , or due to a lost by trauma.

With the improvements of the technics and implants draws, emerged the possibility
of unitary implant denture instatation to supply the patient’s needs.

Considering the teenagers and young adults usually practice or are able to practice
sports, it is fundamental they receive teeth mouth guards as they participate of these
activities.

This study had the purpose of review the literature to verify the protection that the
different sort of mouth guards offer to the hard tissue, soft tissue and the unitary implant
denture.

It was infered that all sort of teeth mouth guards provide protection, being more
effective the ones that are made from the individual patiente model.

It also was concluded that the success of the implant is directly related to the
maintenance of the osseointegration and therefore it is necessary to use all ways to avoid
that external stimulus, with traumas, hitting soft tissues, hard tissue or the prothesis itself,
damage it.

It is recommendable to the Dentists the indication of teeth mouth guards to the
patients who received implant denture, that practice institucional or leisure sports activities.



INTRODUGCAO

Os individuos que procuram 0s consultérios ou mesmo 0s centros de
estudos para a instalagdo de préteses unitarias, geralmente s&o jovens, que
perderam um ou poucos dentes.

A auséncia de dentes em adolescentes ou em aduitos jovens, geralmente
tem uma das seguintes origens: auséncia congénita do germe, perda por
exodontia ou ainda devido a perda por traumatismo.

Entre as varias altemnativas para tratamento podemos citar o fechamento do
espaco através de movimentagdo ortodontica, a confecgdo de protese fixa ou de
protese removivel e atualmente tem-se indicado, com certa freqiéncia, a
confeccao de protese implanto suportada.

Os Implantes ésseo integraveis foram inicialmente idealizados para
servirem de suporte para préteses totais. Com o desenvolvimento de novas
técnicas as suas indicagbes aumentaram e atuaimente tem sido empregados
tambéem para servirem de apoio para proteses unitarias.

Os implantes osseointegraveis sao altemativas para a reposi¢cao de dentes
perdidos em adolescentes que possuam todos os dentes erupcionados, Nos quais
o crescimento e o desenvolvimento esquelético esteja completo. A maturidade
dental e esquelética, e ndo a idade cronolégica do paciente, devem ser ievadas
em consideragio para evitar infra-oclusao da coroa implanto-suportada.

Ao considerarmos uma populagdo jovem, recebendo reabilitagdo protética
imptanto  suportada, devemos ter em mente que muitos individuos dessa
populacdo, poderdo ser praticantes de esportes. Essa pratica podera ser
profissional, dentro de clubes, patrocinada por escolas, ou entdo puramente por
lazer.

A pratica de esportes é sem duvida uma conduta saudavel tanto para o
corpo como para a mente, porém as atividades esportivas podem expor o
praticante a varios tipos de injurias fisicas em qualquer parte de seu Corpo.

Na cavidade bucal tanto os tecidos duros, representados pelos 0ssos €
dentes, como também os tecidos moles como gengiva, mucosa jugal e lingua
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podem ficar extremamente expostos a traumatismos, nos diferentes tipos de
modalidades esportivas.

Dependendo do esporte, as possibilidades de injurias bucais é aumentada,
pois as modalidades que envolvem contato fisico, geralmente, contribuem para
que haja maior risco.

Admitindo-se que, muitos dos pacientes que realizam reabilitacio protética
imptanto-suportada perderam um ou mais elementos dentais durante a pratica de
esportes e que estes individuos desejam poder continuar sua pratica esportiva
com maior seguranga, julgamos ser de fundamental importancia a utilizacdo pelos
mesmos de protetores buco dentarios.



REVISAO DA LITERATURA
1 - Protetores Buco dentarios

POWERS et al. (1984) afimaram em seu trabatho que desde 1950, a
Amencan Dental Association (ADA) e seus membros engajaram-se ativamente na
promogao da melhoria da salde bucal dos atletas.

Pessoas que participam de esportes com vigoroso contato fisico, como o
futebol americano, frequentemente sofrem injarias maxilofaciais ou dentais. Ainda
segundo os autores, a participacdo feminina nos esportes tem aumentado muito, e
os padrfes de injurias observados em atletas do género feminino s&o semelhantes
aos encontrados nos atletas do género masculino, que participam de esportes
similares.

O numero total de traumatismos reduziu significaniemente quando
equipamentos de protec@o comegaram a ser utilizados. Particularmente protetores
bucais intra-orais contra lesfes nos dentes e labios. Pdde-se constatar que
também houve reducgao na incidéncia de injlrias na cabega e pescogo.

Os protetores buco dentarios também sao utilizados em outros esportes
como no hockey sobre o gelo, hockey de campo, luta livre, rugby, futebol,
basquetebol, ginastica, squash, artes marciais, esqui, arremesso de disco, volei,
boxe e levantamento de peso. Os autores concluiram que todos os times de
esportes organizados deveriam ter o seu proprio cirurgido dentista para ajudar
assegurar que os jogadores mantenham a melhor satide bucal possivel. Se estas
acoes forem tomadas, menos atletas irao sofrer a dor, o desconforto e com 0s
gastos resultantes das desnecesséarias e frequentemente desfiguranies injurias
bucais.

DAVIS & KNOTT (1984) realizaram estudo na Austrdlia, sobre a incidéncia
e as causas de traumatismos dentais em criangas e aduttos, sendo 216 do género
masculino e 97 do feminino, selecionados nos registros de pacientes que haviam
sofrido traumas. Os resultados apontaram que as criangas na faixa etaria de 6 a 12
anos compunham o grupo de maior risco. Nao foram encontradas diferengas entre



0s varios grupos etarios quando relacionados aos tipos de injurias sofridas nos
dentes permmanentes. Verificou-se que 49 % dos traumatismos ocorreram no lar,
33% durante a pratica de esportes e 27% na escola.

Nos esportes em que sdo utiizadas bolas flexiveis, onde as injirias sdo
quase todas causadas por contato fisico ou da bola, houve duas vezes mais
fraturas de dentes do que lesdes em tecidos de suporte. Apenas 5 acidentes
esportivos, dos 85 ocorridos, envolveram pessoas que usavam protetores buco
dentarios.

GARON et al. (1986), realizaram trabalho com 754 jogadores de futebol
americano com idades variando dos doze aos dezoito anos, com média de quinze
anos e seis meses de idade. Apds exames clinicos e entrevistas com os
estudantes, foi verificado que os traumas ocorreram ndo apenas enquanto 0s
atletas competiam no futebol, mas também enquanto eles participavam de
basquetebol, basebol, hockey, natacio, boxe, voleibol, surfe, motocross e esqui
aquatico. Dos 754 jogadores avaliados, 93 (12%) relatou injurias bucais e 29 (4%)
relatou concussdo durante a pratica de varios esportes. Verificou-se que 63% dos
traumatismos ocorreu enquanto os atletas ndo estavam usando protetores buco
dentarios. Laceragdes de tecidos moies foram as injurias que mais ocorreram. As
outras injurias ocorridas foram: fratura de dente, avulsdo, subluxacio, fratura de
mandibula, hematomas, parestesia e rigidez da articulagio temporo mandibular.

Os autores concluiram que 0 uso de protetores buco dentarios também
beneficia os atletas que praticam outros esportes além do futebol americano,
espectalmente o basquete e o beisebol. Qutra conclusdo foi que os cirurgides
dentistas podem ter maior participagdo na promoc¢io de seguranca nos esportes.

LOMBARDI et al. (1998) fizeram uma revisdo geral de todos os registros de
emergéncias dentais no periodo de 1992 a 1994 no Children's Hospitai and
Medical Center Seatle, Washington. Os dados analisados mostraram que 60% de
criangas de cinco ou mais anos de idade, que sofreram lesbes, estavam
praticando esportes, jogos ou ciclismo. Os autores afirmam que embora o uso de
capacete e protetores buco dentarios tenha aumentado, esta utilizagdo é mais
comum em atividades esportivas organizadas. Para eles a prevaléncia do uso de
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protetores buco dentarios em passeios de bicicleta é desconhecida, mas presume-
se que seja baixa. Os autores estdo de acordo com a afirmativa de que muitas
lesOes relatadas devido a quedas de bicicletas ou nos esportes, poderiam ter sido
prevenidas com a utilizagdo dos protetores citados.

SANE & YLIPAAVALNIEMI (1988) registraram dados sobre acidentes
ocomdos com jogadores de 5 esportes coletivos de contato {Futebol americano,
handebol, basquetebol, hockey sobre o geio e futebol). As causas mais comuns
de traumatismos dentais foram golpes de bastdc (32,8%) e chutes ou golpes
desferidos por outro jogador (31,1%). As colisdes involuntarias ou obstrugdes
realizadas pelo oponente corresponderam a 20,9% dos casos. Constatou-se
que 0s jogos eram mais arriscados do que 0s treinamentos, sendo que 68,6% dos
traumas ocorreram durante os jogos e 31,3% durante os treinamentos. Os
incisivos centrais superiores foram os dentes mais atingidos, totalizando 77% dos
casos. Dos 1526 acidentes envolvendo estruturas dentais, 867 (58,5%)
envolveram apenas um unico dente. Em 40 casos houve o envolvimento de dois
dentes e em 8,3% dos casos houve envolvimento de quatro ou mais dentes. Os
autores afirmam que o uso de protetores buco dentarios nos esportes de contato
deve ser encorajado.

McNUTT et al. (1989) desenvolveram pesquisa, durante 3 anos com 2470
praticantes de esportes, com idades variando dos 10 aos 18 anos com meédia de
idade de 15 anos e 5 meses e constataram que 222 deles sofreram injurias bucais
durante a pratica de esportes, no periodo. Setenta e cinco por cento desses
traumatismos ocorreram quando os atletas ndo usavam protetores buco dentarios.
Os traumas mais comuns foram laceragoes, fraturas dentais, luxagdes dentais e
avulsées. Os autores afirmaram que atietas nao protegidos por protetores tém 60
vezes mais probabilidade de sofrer injurias em tecidos duros, do que 0s que
estiverem protegidos.

Os autores também constataram que os técnicos que solicitam o uso de
protetores buco dentdrios por seus atletas, levam em consideracao o prego na
hora de indica-los, e com isso o protetor mais utilizado é o de estogue. Os autores
afirmam que os cirurgides dentistas deveriam se empenhar mais para fomecer



informagdes aos técnicos e também em questionar seus pacientes sobre seu
envolvimento com espontes, para entdo recomendar protecdo bucal adequada.

MAESTRELLO & PRIMOCH (1989) realizaram estudo para avaliar a
ocorréncia e tipos de injurias sofridas por jogadores universitarios de basquete no
Estado da Florida, como também para avaliar a prevaléncia e os tipos de
protetores buco dentarios utiizados e a influéncia do uso desses dispositivos
sobre a prevaléncia de traumatismos bucais. Os autores conciuiram que: o uso de
protetores buco dentarios pode ser benéfico nos esportes organizados tais como
basquete; que as injurias orofaciais podem ser minimizadas com 0 seu uso ; que
os cirurgides dentistas e os profissionais que tratam de criangas e adultos jovens
devem enfatizar o uso desses dispositivos de protegdo para a pratica de todos 0s
esportes.

WARUNEK & WILLISON (1993) em seu trabalho sobre confecgéo de
protetores buco dentaros, afimam que a ADA e outras organizagdes
recomendam a prote¢do bucal em muitos esportes. Porém os autores se
surpreendem ac verificar que a obrigatoriedade legal para o uso de protetores so
existe para o boxe, hockey sobre o gelo e futebol americano.

OIKARINEN et af. (1993) relatam que os protetores protegem os dentes
como também previnem laceracbes nos tecidos moles, pois evitam o contato
destes com os dentes. Os autores acreditam que o jogador que utiliza protese
removivel deveria recobrila com protetores buco dentarios. Os pacientes
portadores de aparethos ortoddntico ou com maloclusdo de Classe |l também
deveriam ter maiores cuidados com a protegdo intraoral contra contatos potentes
entre os dentes e as mucosas. Os braquetes podem causar grandes laceragoes e
ferimentos nos tecidos moles. O trabalho realizado pelos autores mostrou que o
fator mais decisivo na protecio dos dentes foi a camada macia do protetor na face
labial. isto pode ser explicado pelo fato do material resiiente ao redor dos dentes
distribuir a energia de um impacto por varios dentes e por uma larga area do
processo alveolar.



WARUNEK & WILLISON (1993); DEYOUNG et al. (1994); GLASSMAN
(1995); DIANGELIS & BACKLAN (1999); RANALLI (2000); discutiram em seus
trabalhos, 3 tipos de protetores bucais existentes, a saber:

a) Os protetores de estoque, que sdo feitos com material de borracha ou polivini
cloride. Este tipo é pouco utiizado pelos atietas devido aos tamanhos
limitados disponiveis, por nac oferecerem boa fixagdo e por atrapalharem a
fala e a respiragdo como também estimulam o refilexo do vomito. A Unica
vantagem que apresentam é o baixo custo.

b} O segundo tipo de protetor é o pré fabricado com material termo-plastico.
Também é chamado de protetor do tipo "esquente e morda". Este tipo é usado
por 80 % dos atletas que utilizam protetores bucais, apresenta baixo custo,
oferece boa protec&o, porém no que tange a adaptagéo, deixa a desejar.

c) O terceiro tipo é o protetor conhecido como profissional, pois é confeccionado
a partir de moldagem realizada por profissional da area de Odontologia.
Pode ser fabricado por termo vacuo ou por laminacgéo através de presséo sob
calor. A grande vantagem deste protetor estd na perfeita retencdo, na
faciidade para a falae para a respiragdo, porém o custo elevado limita
seu uso. Apresenta também a vantagem de reter sua forma por tempo muito
maior do que os outros dois tipos.

SCOTT & BURKE (1994), afirmam que os cirurgides dentistas devem ter
conhecimento dos diferentes tipos de protetores buco dentarios disponiveis e de
seus métodos de construcdo. Afirmam também que um tergo das injurias dentais
tem origem nos esportes e que 0os dentes mais atingidos sdo os incisivos centrais
superiores, sequidos dos incisivos laterais superiores. Para os autores, a protec&o
bucal para todos os individuos envolvidos em esportes de contato teria maiores
efeitos na prevencio de injurias dentais, como também reduziria os altos custos
dos tratamentos posteriores.

SMITH & VIRGNEUX (1994); KUMAMOTO et al/ (2000) afirmam que o
planejamento de um programa para a divulgagdo e implementagdo do uso de
protetores buco dentarios pode comegar em varios niveis. Esta implementagao
pode ter inicio através do sistema escolar, nas organizagdes de ligas, com 0S



jogadores, individualmente, com treinadores e diretores de atletas. Para os
autores as informagdes dadas ao ptblico alvo devem partir de cirurgides dentistas,
para assegurar que elas sejam claras e compreensiveis. Os autores afirmam
ainda que a implementagio de programas de protetores buco dentarios requer
cooperacao, comunicagio, educacdo e o mais importante, entusiasmo, para ser
bem sucedida. Autores como FLANDERS & BHAT (1995); KERR (1986); NIDR'S
& RAYMER (1996), realizaram trabalhos semelhantes ao de SMITH & VIRGNEUX
(1994) e concordam plenamente com suas afimagées.

ANDREASEN (1994) afirmou que traumatismos dentais podem ocorrer
devido a quedas, batidas, acidentes ciclisticos, automobilisticos e pratica
desportiva. Esses traumatismos ocorrem com maior freqiéncia em criangas e
jovens em idade escolar € na fase de crescimento.

GLASSMAN (1995) afirma que as injarias dentais representam o mais
comum tipo de traumatismo orofacial que ocorre durante a préatica de esportes.
Um atleta tem 10% de chance de sofrer injuria orofacial em todo o periodo de um
jogo e também tem 45% de chance de sofré-la durante sua carreira de jogador. As
estatisticas mostram que mais de 5 milhées de dentes s&o avulsionados a cada
ano, muitos devido as atividades esportivas. Estas atividades envolvem esportes
dos mais variados graus de intensidade.O autor julga que o cirurgido dentista € a
primeira linha de defesa na prevencao de injurias no esporte mundial. Por isso,
julga ser recomendavel o uso de protetores buco dentarios por todas as criangas
e jovens que participam de atividades esportivas.

WESTERMAN, et al. (1995) realizaram estudo para mensurar e comparar
as forgas absorvidas por varios materiais ulilizados para a fabricagdo dos
protetores buco dentarios, disponiveis na Austrélia. Também foi avaliado o efeito
da espessura na efetividade de protecdo dos materiais. Todos os protetores
testados eram de plastico de acetato etileno vinil (EVA). Os autores concluiram
que a espessura do protetor confeccionado com EVA, & um fator importante na
reducdo da transmissdo de forgas aos dentes. Como desvantagem, a maior
espessura causara maior dificuldade na fala e maior dificuldade ou inabilidade
para manter o artefato na boca.
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Os autores afirmaram que 0s protetores buco dentarios promovem um nivel
significante de protecdo contra injurias maxilofaciais, nos esportes. Eles teriam
duas fungdes, sendo a primeira a de absorver e difundir a energia de um impacto.
Os impactos tendem a ser corretamente localizados. A forca & absorvida pelo
protetor bucal e dissipada para um nUmero maior de dentes, reduzindo a
possibllidade de fratura ou avulsio do dente. A segunda fungdo dos protetores
buco dentéarios seria proteger os labios durante o impacto. Laceragfes nos labios
causadas pelos dentes, representam um tipo comum de injuria maxilofacial.

PADILLA et al. (1996), GARDINER & RANALLI (2000), em seus estudos
afirmam que a prevencdo durante a pratica de esportes pode ser auxiliada pelo
ensinamento apropriado dos técnicos, pela manutengdo de areas esportivas
seguras e pelo uso de protetor buco dentario corretamente adaptado. Para ele o
uso dos protetores ndo deveria restringir-se a esportes tais como futebol
americano, boxe, artes marciais e hockey, mas também para outras atividades
come basquete, basebol, ciclismo, skates, rugby, futebol entre outros.

PADILLA et al. (1996), consideram que o protetor deve ter as seguintes
propriedades: ser inodoro, confortavel, resistente, ter espessura adequada, nao
apresentar interferéncia na fala e na respiragio, ter boa retencdo e adaptacio
para nao causar ferimentos ao usuario e conseqientemente dor.

JOHNSTON & MESSER (1996), realizaram estudo in vitro para availiar a
eficacia da protecdo dos protetores buco dentarios contra traumatismos nas
denticOes decidua e mista. Os autores afirmam que os protetores nao impedem
totaimente a ocoméncia de injunas, pois 25% das dento alveolares ocorrem
mesmo quando do uso adequado dos protetores.

JAGGER (1996) afirma que os cirurgides dentistas deveriam encorajar o
uso dos protetores buco dentarios feitos sob medida, através de moldagem da
boca dos individuos. O autor nao recomenda o protetor do tipo “esquente e morda”
e justifica essa postura citando um caso em que durante uma partida de rugby, um
jogador recebeu uma pancada na cabeca e perdeu a consciéncia. O protetor bucal
do tipo “esquente e morda” que ele usava, saiu de posi¢ao e foi parar na garganta,
resultando em obstrugdo aérea aguda. Um odontdlogo presente no local
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percebeu ¢ que havia ocormido e prontamente retirou, com alguma dificuldade, o
protetor da boca do jogador. Conciui o autor que a faita de retengdo do protetor
buco dentario pode ser perigosa.

AUROY et al. (1996), afirmam em seu trabalho que os dispositivos de
protecdo bucal devem ser confeccionados de maneira a se ajustarem as
caracteristicas fisiolégicas e anatdmicas do individuo que for usa-os. Estes pré-
requisitos ndo sdo possiveis de serem alcancados com os protetores buco
dentdrios de estoque e nem com os do tipo esquente e morda. Os autores
compararam o silicone, com os materiais comumente utilizados para a fabricagéo
de protetores buco dentarios {polivinil acetato polietileno (EVA); potivinil cloride
(PVC); borracha de silicone; resina acrilica e poliuretano}.Verificou-se que os
materiais com os maiores valores de dureza absorveram a menor quantidade de
choque. Quanto mais a dureza aumentava, a maxima porcentagem de forga (F)
transmitida ao suporte (tecidos duros e moles) também aurnentava. Entretanto o
coeficiente de correlagdo Pearson foi baixo (r=0,8362). O teste ANOVA mostrou
que a relag@o nao foi linear ( p<0,005). Medidas de F e da dureza foram realizadas
em diferentes amostras da mesma espessura para evitar os efeitos de mudancas
ireversiveis no material, causadas pelos impactos. Os autores concluiram que o
silicone apresenta methores propriedades de absor¢éo de chogue como também
melhor biocompatibilidade.

ELLIS & ASSAEL (1996) afirmam que as injurias em tecidos moles vistas
pelo cirurgido dentista variam consideravelmente. Os ferimentos que sao vistos
com mais frequéncia sao os associados a traumas dento alveoiares concomitantes
ou os que o profissional possa inadvertidamente causar na sua pratica cfinica.
Entre os ferimentos em tecidos moles que o odontélogo pode deparar-se em sua
atividade clinica os autores citam: abras&o, contusao e laceracgao.

A abrasdo é um ferimento causado pela fricgdo entre um objeto e a
superficie do tecido mole. Este tipo de ferimento nomnaimente e superficial,
desnudando o epitélio e ocasionaimente envolvendo camadas mais profundas. Se
a abrasdo nao for muito profunda, a reepitelizagdo ocorera sem a presenca de
cicatrizes, por outro lado, caso seja profunda, a cicatrizagao sera feita por segunda
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intencao, havendo portanto formagdo de cicatriz, podendo-se entdo prever
deformagGes permanentes. O cirurgido dentista podera encontrar abrasdes na
ponta do nariz, bochechas e mento dos pacientes que sofreram traumatismos
dento alveolares.

Outro tipo de injlria ao tecido mole é a Contusdo. Comumente chamada de
“mancha roxa", indica que alguma quantidade de tecido sofreu lesdo no interior
dos tecidos, resuitando em hemorragia subcutanea ou submucosa sem que tenha
havido ruptura na superficie do tecido mole. As contusdes s3o geraimente
infligidas por objetos rombudos, mas também s&o encontradas concomitantes as
injurias dento alveolares ou fraturas de ossos faciais. Neste ultimo caso, o trauma
aos tecidos moles profundos ocomeu em conseqiléncia do efeito cortante dos
ossos fraturados. Segundo os autores a importancia das contusées do ponto de
vista de diagnédstico € que, quando encontradas, deve-se procurar por fraturas
osseas associadas.

O terceiro tipo de traumatismo em tecido mole é a laceragido. Laceragéo é
um rasgo nos tecidos epiteliais e sub-epiteliais. Algumas laceragdes envolvem
apenas a superficie externa, enquanto que outras se estendem profundamente
para dentro dos tecidos, rompendo nervos, vasos sangiineos, musculos, como
também outras estruturas e cavidades anatdémicas importantes. Pode ser causada
por objeto cortante ou nd3o. Quando o objeto ndo for cortante, as laceragoes
podem apresentar-se esgar¢adas, pois o tecido é literalmente rasgado pela for¢a
da pancada. Geralmente ocorre no labio, assoalho da boca, lingua, mucosa labial
e gengiva.

CHELOTTI et al.(1997) relataram que a avulsdo dentaria traumatica
representa aproximadamente 1 a 16% das lesdes traumaticas na dentic&o
permanente e cerca de 7 a 13 % na dentigdo decidua.

Nos casos de avulsdo de dente permanente o sucesso do reimplante
depende de uma série de fatores, que isolados e principaimente agrupados
poderdo ser decisivos para o prognéstico de cada caso.

GUEDES-PINTO (1999) relatou os fatores prévios gque irdo favorecer o
sucesso do reimplante. Entre eles o autor cita o tempo que 0 dente ficou fora do
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alvéolo, a auséncia de fratura dssea concomitante, a idade do paciente, a
auséncia de contaminacdo da ferida cirirgica e o meio em que o dente foi
conservado.

PROKOPOWITSCH (1999) afirmou que a maioria das avulsdes dentais
envolve um dnico dente, contudo acidentes automobilisticos e a pratica de
esportes, favorecem o envolvimento de mais dentes.

KUMAMOTO et al. (1998) afirmam que apenas 33 % das Faculdades de
Odontologia pesquisadas em seu trabalho, fomeciam informacbes aos alunos
sobre protetores bucais. Dos 966 cirurgiées dentistas entrevistados, que possuiam
tempo médio de profissdo de 16,7 anos, 22.6% responderam que nunca tinham
indicado protetores buco dentarios. Os autores verificaram que apenas 8,8% dos
cirurgides dentistas sempre discutiam as atividades esportivas de seus pacientes,
35,5% frequentemente e 46,2% de vez em quando, sendo que 9,5% nao
responderam. O trabalho mostrou que 35,7% dos cirurgides dentistas sempre
recomendavam o uso de protetores buco dentarios aos pacientes que praticavam
esportes de contato, que 26,7% freqilentemente indicavam, 27,6% as vezes
indicavam e 10% nao responderam.

BULSARA & MATTHEW (1998) realizaram estudo para avaliar as for¢as
transmitidas através de protetores buco dentarios laminados, reforcados. Entre
duas placas de acetato etieno vinil, (EVA) foi inserida uma placa de Sorbothane
(poliuretano visco-elastico). Este material é utilizado em aplicacdes ortopédicas
devido a suas propriedades de absorcao de choques. Os resultados mostraram
que com a adicao da placa de Sorbothane o pico médio de forga transmitida
através de amostra teste de 3,4mm de espessura com uma camada intema de 1,1
mm de Sorbothane (216,8 KGF) foi aproximadamente 30% menos que o resultado
obtido para uma amostra controle bilaminada de EVA (325,2Kdf), com espessura
equivalente. Os autores sugerem que estes dispositivos devem ser melhor
avaliados pelos praticantes de esportes e que mais testes laboratoriais sdo
requeridos para determinar a extensdo de cobertura dos dentes e alvéolos pelas
camadas de Sorbothane, para que se obtenha maxima protecdo. Os autores
afirmaram que o protetor buco dentario ideal deve promover a maxima protegao
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pelo amortecimento do Choque de uma forca traumatica, que a energia absorvida
deve ser preferencialmente dissipada pelo protetor ao invés de ser transferida
para os dentes e maxilares, que o protetor deve ser confortavel para o uso e nio
deve comprometer as habilidades dos esportistas para respirar e falar.

YAMADA et al. (1998), afirmam que com o uso de protetores buco dentarios
houve grande reducdo no numero e na severidade de traumatismos orais,
ocomdos em atividades esportivas de contato. Os autores afirmam que 0S
Odontdlogos tem a responsabilidade de prevenir as injurias nos esportes e para
tanto devem se esforcar para que seus pacientes, que sejam praticantes, utilizem
protetores confeccionados a partir de seus modelos individualizados.

SMITH & KRACHER (1998), relatam em seu trabalho que a injuria dental
mais dramatica, relacionada a pratica de esportes é a avulsao do dente. Segundo
0s autores de 2 a 16 % dos traumatismos envolvendo a boca resuitam em
avulsdo dental. O dente completamente avulsionado de seu alvéolo pode ser
reposicionado com varios graus de sucesso, dependendo, entre outros fatores, da
quantidade de tempo em que ficou fora do alvéolo. Apds duas horas, a chance de
sucesso diminui muito. As fibras periodontais que estao inseridas na raiz, poderac
estar necrdticas, o dente reimplantado podera vir a sofrer reabsorgéo e finalmente
podera ser perdido. Os autores afirmam que o principal método para prevengao de
traumas orofaciais nos esportes é o uso de protetores buco dentarios e protetores
para a cabeca, que sd0 0s capacetes e as mascaras.

McFADYEN & SHULMAN (1999) afirmaram que ndo ha duvidas de que 0s
protetores buco dentdrios fizeram com que houvesse grande decréscimo na
incidéncia de traumas orofaciais em inumeras modalidades esportivas. Os
esportes apresentam diferentes niveis de risco a traumas orofaciais. O contato
esperado entre os jogadores, a idade, o tamanho dos jogadores, o nivel da
competicao e a probabilidade da bola, bastdo, cabeca, mao, ou cotovelo atingir a
regido orofacial dos atletas durante o jogo; todos esse fatores contribuem com a
chance de traumatismo orofacial. Os autores afirmam que 0 uso de protetor buco
dentario é aconselhavel e que os técnicos e pais de atletas adolescentes deveriam
considera-lo.
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HOFFMANN et g/, (1999) realizaram estudo para verificar as propriedades

fisicas e mecanicas dos seguintes tipos de protetores buco dentarios:
- Protetores do tipo “"esquente e morda” das marcas Top Tem ( Top Tem, Berlim,
Alemanha) e Macho (Macho, Sebastian, GA. USAY); os quais sdo considerados
de boa adaptac&o pelos usuarios:

Protetores produzidos em laboratério - modelos Playsafe ( light, medium, heavy
e heavy pro) da Erkodent, Pfalzgrafenweiler, Alemanha).

A eficiéncia foi avaliada em termos de seu efeito amortecedor, como
tambem como eles transmitem as forcas exercidas sobre eles. Os protetores
foram submetidos a forcas que variavam de 250 a 500 Newtons. Os autores
concluiram que a utilizacido de protetores pode reduzir consideravelmente a
deflexdo dos dentes sob stress, no modelo, em comparagdo com o grupo de
dentes desprotegidos, especiaimente nos altos niveis de impacto. O protetor
Playsafe Heavy Pro alcancou os melhores indices de amortecimento de impacto e
o dispositivo Macho "esquente e morda" os piores. As diferencas podem ser
explicadas pelas diferentes durezas dos materiais (resisténcias), pelos diferentes
processos de manufatura como também pela sua composicao.

DE WET et al. (1999), realizaram trabalho com o propdsito de desenvolver
um método para quantificar o potencial dos protetores buco dentarios em absorver
choques e para comparar o potencial relativo dos 5 desenhos desses protetores.
Os autores concluiram que os protetores do tipo | (uma unica camada fina de
matenial Bioplast) promoveram uma reducgdo de 23% nos valores pico de forga, o
que indicou que mesmo o mais fino pode ter importante papel na redugéo do risco
de injurias orofaciais. Também foi verificado que os protetores confeccionados
com duas camadas consistindo em uma base de 2mm de material EVA, seguida
por uma esponja embutida e mais outra camada de 3mm de material termoplastico
(Proform ou Bioplast), registraram a maior absorgao de choques.

TESINI & SOPOROWSKI (2000) realizaram trabalho sobre a epidemiologia
das injurias orofaciais relacionadas aos esportes. Em seu estudo os autores
consideraram apenas os dados cientificos do periodo de 1990 a 2000. Os autores
verificaram que os esportes coletivos resuttam em maior namero de traumatismos,
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porém nos esportes individuais a severidade costuma ser maior. Segundo os
autores, os mecanismos pelos quais os traumatismos relacionados aos esportes
ocorrem afetam as consequéncias do trauma. Portanto & necessario considerar a
forca (magnitude e direcdo), o impacto da forca (quem ou o que aplica e quem
recebe), e o objeto de impacto (forma, tamanho e densidade).

Injiria na literatura pode ser descrita como macro trauma versus micro
trauma. Macro trauma inclui os traumatismos resultantes de forga maior, subita, tal
como fraturas 0sseas, deslocamentos, contusées, concussbes, fraturas dentarias,
avulsdes e laceragbes. Micro trauma & causado por agressdes cronicas,
repetitivas por um periodo extenso de tempo tais como fraturas por stress,
bursites, tendinites, atrigdo dental e desordens temporomandibulares. Cada
esporte de contato parece causar um perfil especifico de injuria.

Tambeém foi verificado que a participagdo dos adolescentes em atividades
esportivas € uma causa freqlente de traumatismos e a literatura também suporta
que as probabilidades sao maiores de ocorrer em individuos do género mascuilino.
A relagcdo maxilomandibular, também afeta a vulnerabilidade aos traumatismos.
Quando na refacdo molar de Classe I, houver sobre - saliéncia maior do que 4
mm, o labio superior for pequeno e o paciente apresentar respira¢do bucal, a
boca ficara sob risco aumentado de sofrer injurias. Segundo os autores os
individuos portadores de problemas de morfologia dental ou esqueletal, deveriam
ser tratados ortodonticamente para diminuir os riscos de sofrerem traumas bucais
durante a pratica de esportes, mas lembram também que os individuos portadores
de aparelhos ortodénticos também tém maior probabilidade de sofré-los. Os
autores verificaram que mesmo nos esportes em que € exigido o uso de protetores
buco dentarios, nem todos os participantes usam. Afirmam ainda que oS esportes
ndo organizados, contribuem significantemente para as injurias orofaciais
relacionadas as praticas esportivas.

RANALLI (2000) afirmou em seu estudo que a expansédo dos esportes
competitivos e dos recreativos na sociedade americana da a oportunidade aos
cirurgibes dentistas de incorporar a odontologia desportiva em suas atividades
clinicas. Embora nao seja reconhecida como especialidade pelos profissionais, a
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odontologia desportiva envolve a prevencao e tratamento de injurias esportivas
orofaciais e doencas orais relacionadas, assim como a coleta e divuigacéo de
informacdes dos traumatismos dentais relacionados aos esportes e o
encorajamento de pesquisas para a sua prevencdo. Segundo o autor os dentes
anteriores da maxila estdo mais propensos a sofrerem agressbes do que os
anteriores inferiores e os individuos do género masculino tém maiores riscos do
que 0s do feminino, numa proporgéo de 1,5 para 1,0.

O autor agrupa fatores de risco dentro das sequintes categorias:
informacdes demogréficas (idade, género e oclusdo dental); equipamento de
protecao (tipo e uso); velocidade e intensidade do esporte; nivel de atividade e
tempo de exposigcdo; nivel de freinamento e tipo de organizacdo do esporte; se o
jogador pratica esporte de contato ou de ndo contato; histéria anterior de injuria
durante a pratica de esporte e se a pratica € habitual ou esporadica, por lazer. O
conhecimento desses fatores possibilita ao cirurgido dentista recomendar
prevencdes especificas para a prote¢do de seus pacientes que participam de
esportes competitivos ou de atividades recreativas.

FUTAKI & MOTTA (2000) desenvolveram trabalho de pesquisa junto a
Faculdade de Educacgéo Fisica da Universidade de Santo Amaro, para avaliar o
grau de conhecimento dos alunos da ultima série do referido curso, sobre 0 uso
dos protetores buco dentarios nos esportes. Os autores constataram, atraves de
entrevistas, que 53,4% dos alunos de Educacdo Fisica conheciam os protetores
buco dentarios e que apenas 5,5 % usavam. Foram feitos levantamentos dos tipos
de traumatismos que esses alunos ja haviam sofrido e da incidéncia de dentes
fraturados. Os alunos relataram ja ter sofrido as seguintes injunas durante a
pratica de esportes: cories na face (16%); cortes nos labios (37%), cortes na
lingua (22%); cortes nas bochechas (14%) e fraturas dentais (1%). Anexo |,
Figura 1. o

Constatou-se que dentre os dentes que sofreram fraturas, 0s iNcisivos
centrais superiores foram os mais atingidos (62%), seguidos pelos incisivos
laterais superiores (16%), os caninos superiores (9%) € 0S molares inferiores
(13%). Anexo | , Figura 2.
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Quando solicitados a informarem se utilizavam protetor bucal durante as
atividades esportivas, 94,52% responderam que nao. Ao serem indagados sobre
0s motivos para nao usarem, 32% dos entrevistados nio responderam; 23%
responderam que por falta de informacgao; 19% por ndo julgarem necessario; 5,2%
pelo fato dos protetores incomodarem; 3,8% por acreditarem correr baixo risco de
acidentes e 17% por outros motivos enire os quais por interferirem na respiracéo,
dificuldade em encontrar os protetores e motivos financeiros.

FOS et al. (2000) publicaram trabalho no qual apresentam 14 fatores de
nsco de injurias dentais relacionadas a pratica de esportes, que sao . idade;
género; uso de dispositivos de prote¢ao (protetor buco dentario, mascara,
capacete), velocidade do esporte (aita, moderada, baixa); intensidade do esporte
(alta, moderada, baixa); nivel de atividade (alto, moderado, baixo); tempo de
exposigéo (alto, moderado, baixo, nenhum); nivel de treinamento (nenhum,
voluntario, destreinado, treinado em um determinado periodo, todo o tempo
(profissional); organizacdo do esporte (jogo, recreagdo, ginastica), local de
atuagdo (solo, um contra 0o oufro, atacante em time, defensor em time),
maloclusao (Classe |, Classe I, Classe |iI); esporte de contato (sim, ndo); trauma
prévio (sim, ndo) e situagdo do esporte (competicao, treinamento). Segundo os
autores, esses fatores de risco influenciam a chance de ocorrer traumatismos
dentais relacionados aos esportes, em crian¢as, adolescentes e adultos).

WESTERMAN et al. (2000) reatizaram estudo para investigar se o0s
protetores buco dentarios com [aminas inseridas formeciam aumento na
seguranca, pelo aumento da absorgdo de energia e se COm isso promoviam a
distribuicdo da energia residual para o arco maxilar. Para isso, camadas duras de
acetato etileno vinil (EVA) foram incluidas em placas de protetores bucais
laminados, os quais foram entio submetidos a impactos repetidos, através de um
aparelno de impacto. As laminas duras inseridas resultaram em reduzida absorgao
de energia quando comparadas com as placas controle do mesmo materi-al e
espessura, mas sem as laminas duras inseridas. Portanto 0s autores's t.;f:rmluuram
que com a inclusio da camada dura de EVA havera maior risco de injuria dental

ou dento alveolar.
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BRIONNET et al. (2001) afirmaram que perda dental apds traumatismo é

quase sempre imeversivel e que os traumatismos também podem elevar o nimero
de conseqiéncias na estética e também os problemas psicolégicos. Os autores
afirmam que o uso de protetores buco dentérios intra-orais durante a pratica de
esportes de alto risco, tais como rugby, hockey sobre o gelo, boxe ou basquete,
ajuda a prevenir as lesdes orofaciais. Os protetores, ndo somente protegem os
dentes, mas também reduzem a possibilidade de laceracdo nos tecidos moles,
danos a ATM e concuss3o.

Os autores afimam ainda que cerrar ou ranger os dentes pode muitas vezes
servir como uma maneira de liberar emogées durante as competicdes, por esses
motivos jogadores com for¢gas de mordida excessivas devem morder algum tipo
de protetor buco dentario.

RANALLI et al. (2001) afirmam que a participagdo feminina nos esportes
tem aumentado muito nos ultimos anos. Essa participagido abrange estudantes de
varios niveis como as coiegiais, as universitarias, as atletas profissionais, bem
como as que praticam por lazer. Segundo os autores, muitas mulheres participam
de uma variedade de atividades esportivas recreativas devido a interacdo social
que elas promovem, aos beneficios & satide oriundos dos exercicios fisicos, e ao
prazer. Como o numero de mulheres praticantes de atividades esportivas nos
diferentes niveis continua crescendo e a competigao tem se tomado mais intensa,
ha conseqilentemente aumento na possibilidade das atletas sofrerem injurias
traumaticas relacionadas aos esportes. Por estes motivos as mulheres também
devem ser dadas informactes sobre os tipos de protetores existentes, sendo-lhes
recomendado o uso do modelo apropriado ao tipo de atividade que participem.

NEWSOME et al. (2001) realizaram trabalho de revisdo sobre a
importancia do protetor bucal na prevengao das injurias dentais relacionadas aos
esportes. Os autores verificaram que enquanto a pancada ou chute proveniente
de outro atleta muito frequentemente causa injuria @ um unico dente, a queda ou
a pancada contra objeto duro freqlientemente afeta dois dentes. Constataram
também que os danos podem ser maiores, podendo resultar em fratura ossea e
mais seriamente traumatismos no pescogo ou cérebro, devido ao aumento na
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pressao craniana e deformacao. Foi verificado gque os protetores buco dentarios

oferecem consideravel| protecdo contra os traumatismos relacionados as

atividades esportivas. Também foi constatado que embora os protetores

fabricados individuaimente oferegam maior prote¢éo do que os do tipo “esquente e

morda’, muitas pessoas n&o os utiizam pelo fato de serem mais caros e

necessitarem de visitas ao cirurgido dentista.

DIAS et al. (2002) afirmam que o uso de protetores buco dentarios durante
a pratica de esportes e em qualquer idade traz somente beneficios ao atleta, pois,
alem de protegerem os dentes de traumas que provocariam fraturas indesejaveis,
reduzem a possibilidade de haver concussao . Os autores citam que os protetores
diminuem o risco de injlria na regido anterior da maxila em 90%, previnem
laceragao de lingua, Iabios e face contra as pontas agudas dos dentes da maxila,
diminuem o risco de danos nos dentes posteriores de ambos 0s arcos e diminuem
os traumas de mandibula.

DIAS (2002) afirma que comparando os pregos dos materiais esportivos
utilizados nas mais diferentes modalidades, tais como o ténis, o custo beneficio da
confecgao do protetor buco dentario individualizado é consideravelmente menor.

2 - Préteses unitarias implanto suportadas :

MARCUS & DYZAK (1990) descreveram um caso em que paciente do sexo
masculino, com 20 anos de idade foi vitima de trauma (cabeca de outro jogador
contra sua maxila) durante uma partida de basquetebol. O impacto fraturou 0s
dentes 21 e 22, na junc¢éo dos tercos cervical e médio das raizes, e os segmentos
coronarios (coroas clinicas e tergos cervicais das raizes) se deslocaram para
incisal e para palatal por varios milimetros. O grau de deslocamento dos dentes
indubitavelmente rompeu os vasos pulpares e os ligamentos periodontais. Houve
fratura da tabua ssea vestibular e também contus&o do labio superior e laceragao
da mucosa labial inferior e gengiva. Em virtude dos desiocamentos dentais o
paciente ndo conseguia fechar a boca. Apds exames MINUciosos, algumas
altemativas de tratamento foram discutidas, tais como reposicionamento dos
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dentes, sua contensio e imediato tratamento endodéntico; reposicionamento das
porges coronarias, contensao, tratamento endodéntico e remog&o cirurgica dos
fragmentos apicais; remogao dos fragmentos coronarios, tratamento endodéntico
das porgdes apicais das raizes e posterior tracionamento ortodénticos para entio
instalagdo de préteses nesses cotos radicuiares; remoc&o total dos dentes
fraturados e confecgéo de préteses fixas; remogao total dos dentes e instalagao
imediata de implantes em seus alvéolos. Os autores chegaram a concluséo que a
melhor forma de tratamento seria a exodontia dos elementos e instalacao imediata
de implantes osseointegraveis. Os autores justificaram a decisdo pelo fato dela
poder dar Otimos resultados estéticos, durabilidade e alto grau de funcionalidade
para as coroas instaladas nos implantes. Além disso, com os implantes ndo
havena a drastica reabsorgdo dssea que ocormeria com a simples extragdo dos
dois dentes e colocagéo, por exemplo, de uma prétese fixa. Lembram ainda, os
autores, que se a solugdo escolhida fosse a protese fixa, dentes higidos teriam
que ser desgastados para servir de pilares. Foi decidida a instalagac de coroas
metalo ceramicas sobre os implantes, devido as atividades atléticas do paciente e
0s resultados foram amplamente satisfatérios.

BALSH! (1991) afirmou que as injurias traumaticas nas estruturas orais e
faciais relacionadas a esportes atravessaram varias cuituras e tem sido registrada
historicamente sempre que 0s humanos aceitaram desafios competitivos. A perda
de dentes naturais através de acidentes ou ac¢des deliberadas tem ocorrido, em
parte, devido a nossa natureza competitiva. Injurias dentais ocorreram nas arenas
esportivas que colocavam homens contra animais, homens contra homens,
homens contra elementos da natureza e na histéria moderna, homem contra
tecnologia. O autor também relata que 90% de todos os dentes perdidos em
conseqiiéncia de traumatismos durante a pratica de esportes ocorrem na regiao
anterior da boca. Em varias situacdes o impacto traumatico ocome ou por
movimento em direcéo a objetos inanimados ou contra adversario. Para BALSHI,
a colocagdo de implantés no 08sO alveolar promove ancoragem ideal para a
substituicdo de incisivo isoladamente. O autor recomenda que atletas que
praticam esportes de contato de alto impacto deveriam receber prétese resiliente
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e dispositivos de protegao para usar durante a temporada e no periodo de férias
ele podena usar a protese parafusada ao implante.

MICHELON et al. (1991) afirmam que a perda de incisivo na maxila é
tradicionalmente tratada com uma prétese fixa de trés elementos. Para eles o
progresso obtido pela implantodontia desde a demonstracdo da osseointegracio
permitiu a completa reposicdo dos dentes perdidos, sem a necessidade de
desgastar os dentes vizinhos. Além disso, o uso dos implantes osseocintegrados
toma a reposigcéo de incisivo unitario na maxila, confidvel e com bons resultados
estéticos, mesmo nos casos de moderada recessao gengival e éssea.

BIDA (1991) afima em seu trabalho que o implante dentai pode ser
importante auxiliar para a equipe de cirurgides dentistas que trabalha com
esportistas, na resolugio de casos de traumatismos. Segundo o autor uma das
mais sérias injurias dentais é a avulsdo do dente e nos casos em que o reimpiante
nao é possivel ou ndo é bem sucedido pode-se langar méo da reabilitagéo através
de protese unitaria implanto suportada. O autor afirma que guando um dente é
extraido ou perdido, o procedimento usual envolve a reposi¢do desse dente
através de protese fixa ou protese parcial removivel. O 0sso nessa regiao ira
continuar a sofrer reabsorgdo, eventualmente criando problemas estéticos e
funcionais. Varios tipos de implantes estdo disponiveis para prevenir este
acontecimento. Segundo o autor o cirurgido dentista de atletas pode encontrar
varios sistemas de implantes disponiveis com os quais podera tratar uma
variedade de situacdes. O dentes mais sujeitos a sofrerem avulsdes sao em
ordem descendente de freqiiéncia, os incisivos inferiores, incisivos laterais
superiores, incisivos centrais superiores, primeiro segundo pré molares superiores
e inferiores e caninos superiores e inferiores.

ANDERSSON et al. (1992) descreveram o novo conceito protético
conhecido como CeraOne, para a reposi¢do de dentes unitarios. Este conceito é
caracterizado pelo novo desenho dos componentes pré-fabricados. O torque é
dado mecanicamente afravés de caneta apropriada para dar o aperto no parafuso
de ouro e em seguida utiliza-se um dispositivo especial para contra torque. Este
dispositivo serve para assegurar que o parafuso esteja apertado de maneira otima
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para resistir ao desprendimento e somente transmitir menor stress a interface da
fixture. Qutra caracteristica é o uso de capa de oxido de aluminio como base para
a coroa de ceramica. A coroa é cimentada para promover melhores possibilidades
estéticas mesmo em situacdes desfavoraveis para a instalagio de fixtures.
Parafusos de ouro foram usados no lugar dos de titénio porque a fricgdo entre o
ouro e o titanio & menor do que entre titanio e titanio. Além disso a resisténcia é
também maior na liga de ouro do que no titanio. Dessa forma pode-se dar maior
preé-carga com parafuso de ouro. Os autores afirmam que até o momento esse tipo
de reabilitacdo protética tem proporcionado resultados clinicos e estéticos
satisfatérios. Os pacientes foram examinados clinica e radiograficamente. Os
critérios de exclusao foram: quantidade 6ssea insuficiente; desenvolvimento facial
incompleto; doencas somaticas; distirbios mentais; abuso de drogas. Foram
selecionados trinta e dois pacientes, sendo quinze do género masculino e
dezessete do feminino. A idade média dos pacientes foi de 31 anos, com variagao
dos 15 aos 47 anos para os homens e dos 18 aos 57 para as mulheres, O
tratamento foi indicado nas areas em que os dentes adjacentes estavam intactos
ou restaurados com restauragdes pequenas; onde os dentes adjacentes estavam
com restauracdes funcionais e estéticas e nas areas em que a denticao estivesse
com espacgos. Foram colocadas 35 fixtures sendo 33 na maxila (29 para a
reposi¢cao de incisivos).

JORNEUS et al. (1992) realizaram estudo sobre as cargas e desenhos
dos parafusos de unidao para coroas unitarias suportadas por implantes
osseointegrados.

O afrouxamento nao intencional é problema comum para praticamente
todos os tipos de parafusos. A causa mais provavel é o aperto fraco, embora 0
desenho do parafusc também seja fator importante. Quando o parafuso e
apertado, surge uma forca de tensao (pré-carga) em seu corpo. A pré-carga
devera ser a mais alta possivel pois ela criara forca de contato entre o abutment
e o implante. Quanto mais fortemente as pecas forem mantidas juntas (neste caso
o abutment e o impiante), mais estavel sera a ancoragem. Se a forca sobre a
restauracdo unitaria causar carga maior do que a resisténcia do parafuso, surgira
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deformac@o plastica permanente no parafuso. Nestas situagdes havera perda de
forga de tensdo no corpo do parafuso. Com isto havera redugdo nas forcas de
contato entre o abutment e o implante e consequentemente ¢ parafuso soltara
mais facilmente. O outro mecanismo de afrouxamento do parafuso, estudado
pelos autores esta baseado no fato de que nenhuma superficie € completamente
lisa. Até mesmo o implante mais cuidadosamente fabricado, possui rugosidades
em sua superficie quando visto microscopicamente. Devido a estas micro
rugosidades as superficies do implante e do abutment nao estardo em completo
contato uma com a outra. Quando a interface do parafuso for submetida a forgas
externas, ocofrera micro movimentos entre as superficies. O desgaste das areas
de contato pode ser resultado desses movimentos. A magnitude da fixagéo
depende da rugosidade inicial das superficies e da fundicdo da superficie e
também da magnitude das forcas de carga. O torque maximo atuando sobre os
parafusos dos abutments foi calculado entre 21 e 59 Newtons por centimetro. O
unico desenho de parafuso que teve capacidade de sofrer mais de 50 Newtons
por centimetro apds a fixagdo foi o parafuso de liga de ouro. De qualquer forma,
durante situagdes clinicas mais reais do que as expenmentais, a maiona dos
parafusos pode reter as restauragées com certa seguranga e este conceito
também é encontrado nas experiéncias clinicas documentadas.

BOUDRIAS (1993) afirma em seu estudo que restauracdo protética
implanto suportada pode ser considerada quando a area desdentada estiver
situada entre dentes higidos ou entdo quando houver diastema. Estas situagbes
clinicas sao freqiientemente devidas & auséncia congénita ou a perda dental por
traumatismo.

SCHMITT & ZARB (1993), realizaram estudo clinico longitudinal da
efetividade dos implantes osseointegraveis para a reposigao de dente unitario.
Foram acompanhados trinta e dois pacientes, dezessete do génerc masculino e
quinze do feminino, que foram tratados com 40 implantes. A idade dos pacientes
no instante do implante variava dos 16,1 aos 63,2 anos de idade, com média de
30,8 anos para os homens e 35,7 anos para as mulheres. Nove pacientes foram
tratados com 13 implantes devido & auséncia congénita de 13 dentes, 11
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pacientes com 12 dentes perdidos por carie, 10 pacientes com 10 dentes perdidos
por trauma, 3 pacientes com 4 dentes impactados ou removidos por razdes
ortodénticas e 1 paciente que perdeu 1 dente por doenca periodontal. Todos os
implantes foram instalados usando-se o processo de osseointegracdo de dois
estagios. As coroas finais foram feitas sobre abutments de cilindro de ouro ou
sobre abutment Nobelpharma. Quando as coroas foram feitas usando-se
abutments cilindro de ouro, elas foram modeladas em paladio prata com resina
acrilica ou em modeios para a porcéo estética, ou foram modeladas em liga de
ouro com metalocerdmica para as Venners. Coroas que foram feitas em
abutments de dente unitario foram fabricadas em porcelana ou em metalo
ceramica . Elas foram cimentadas aos abutments usando-se cimento de fosfato de
zinco. Os autores concluiram neste estudo clinico, que onde a anatomia pemitiu e
quando houve cuidadosa selegao de pacientes, cirurgia bem realizada, e plano de
tratamento cometamente elaborado, o implante unitario pode ser livre de
problemas e portanto representou opg&o com resultados gratificantes tanto parao
paciente quanto para o cirurgido dentista.

CARTER & HUNTER (1994) reiatam total éxiio nos casos de reposicéo de
elementos perdidos, através de proteses unitérias implanto suportadas. Apés este
trabalho que teve a duragdo de cinco anos, os autores afirmaram que o
planejamento cuidadoso, a atengao aos detalhes da cirurgia, os cuidados com a
protese e com os aspectos técnicos resultaram em excelente tratamento tanto
funcional como estético com aita receptividade peios pacientes.

THILANDER et al. (1994), realizaram trabalho considerando a reposi¢ao
de dentes perdidos por adolescentes, através do uso de implantes
osseointegrados. Os autores selecionaram 15 adolescentes sendo 8 do género
masculino e 7 do feminino, com perda dental por auséncia congénita ou por
trauma. A idade dos pacientes variou dos 13 anos e 2 meses até os 19 anos e 4
meses. Na época da instalagdo dos implantes, todos os dentes permanentes ja
haviam erupcionado (excetuando-se os quatro terceiros molares). A idade odssea
foi registrada e a maturagdo esqueletal foi avaliada pelas radiografias das maos.
Foram instalados 19 implantes na maxila e 8 na mandibula, todos do Sistema



25

Branemark (Nobel-phamma AB, Gotemborg, Sweden). Cinco implantes unitérios

tiveram que ser refeitos por razdes estéticas (cor, ou anatomia da coroa), ou
devido & fratura. Os autores concluiram que a instalagdo de implantes é uma
alternativa para a reposicso de dentes perdidos por adolescentes, desde que
estes ja tenham todos os dentes permanentes erupcionados. Afirmam ainda, que
a maturidade dental e esqueletal e n3o a idade do paciente devem ser levadas em
considerac&o, para se evitar infra-oclusao da coroa fixada no imptante.

CORDIOL! et al. (1994) realizaram estudo sobre reabilitagcdo protética
atraves de implantes unitarios. Foram tratados 47 pacientes, sendo que 14
apresentavam agenesias dentais, 9 haviam perdido dentes devido a traumatismos
e 24 haviam perdido dentes devido a caries e doengas periodontais. A idade dos
pacientes variou dos 15 aos 67 anos com média de 37 anos. Em 17 pacientes
foram instalados impiantes imediatamente apds a exiragdo dentaria, € no mesmo
ato foram colocadas membranas Gore-Tex (GWM, Gore-Tex, W.L. Gore, Flagstaff,
AZ) seguindo os principios de regeneracdo tecidual guiada. Os resultados obtidos
foram os seguintes: 2 implantes instalados imediatamente apés a exodontia dos
dentes falharam, e esta falha foi constatada na reabertura; dois pacientes
relataram repetidas perdas de coroas provisérias cimentadas (este problema foi
resolvido pelo ajuste ociusal para se evitar contatos nos movimentos de
lateralidade e nos protrusivos) ; uma coroa ceramica de incisivo lateral superior
esquerdo teve que ser reposta em um jovem paciente de 18 anos, pois a borda
incisal, apds 2 anos da instalagdo do implante, ficou 2mm mais para apical do que
a do incisivo lateral superior direito. Apds acompanhamento de 67 implantes para
coroas unitarias parafusadas, os autores chegaram as seguintes conclusdes:
houve sucesso de 94,4% ; as complicagdes encontradas foram principaimente
devido a problemas mecanicos com os abutments e com os tecidos moles peri-
implantares ; o implante unitario pode ser alternativa valida em muitas situagoes
clinicas para os procedimentos proteticos tradicionais.

MORTON (1994), publicou artigo sobre habitos parafuncionais, protetores
bucais notumos e implantes. O autor define parafungéo como sendo uma fungao
desordenada ou distorcida. O apertamento é definido como a aplicacéo de forga
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em relacao estética dente contra dente, enquanto bruxismo é a parafuncéo de
ranger os dentes.

Os habitos parafuncionais sdo potenciaimente destrutivos para os
componentes dos implantes (como os parafusos) por causarem a fadiga do metal.
Outra preocupagédo é a destruicdo do osso ao redor de implantes bem
osseointegrados. O stress transmitido ao 0sso pode causar a soliura de implante
osseointegrado o que determinara seu fracasso.

A parafuncdo pode ser primaria, secundaria ou a Unica causa da destruigéo
9ssea, como resultado de forgas transmitidas aos implantes por juntar os dentes,
ou aperta-los ou ainda por rangé-los. Estas forcas podem ser intensas por varios
periodos curtos. A regularidade e a freqiiéncia destas forgas destrutivas pode ter
um efeito adverso, cumulativo e ireversivel nas prétese implanto suportadas.

O autor conclui que os cirurgides dentistas devem estar aptos a diminuir o
poder de destruicio, adicionando a indicagio de protetor notumo ao protocolo de
tratamento dos pacientes portadores de habitos parafuncionais que receber&o
imptantes.

HAAS et al. (1995) afirmam que © sistema Branemark de abutment para um
Unico dente, devido ao seu desenho e a sua estabilidade rotacional pode ser
usado efetivamente como base para a reposicdo de dentes unitarios. Esta
estabilidade rotacionai é fator de suma importancia principalmente guando a coroa
for submetidas a esforcos mastigatérios, ou trauméticos. O abutment CeraOne
pode oferecer excelentes resultados estéticos na regiao anterior devido a margem
da coroa ser assentada sub mucosamente.

MEFFERT (1997) em seu trabalho sobre implanies unitarios citou os
estudos realizados por SCHMITT & ZARB (1993) que resumiram os critérios para
considerar quando determinar se o implante dental pode ou nao ser utilizado para
repor um unico dente perdido.

Seus critérios foram os seguintes:

Critérios de inclusao :
- 0 paciente apresenta espago para apenas um dente;
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0 pacie . )
P nte tem os dentes adjacentes integros, ou com restauracdes
satisfaton - . \ ;
atorias, ou  ainda com proteses que impedem a adi¢&o do dente perdido:

0 paciente esta relutante em aceitar o preparo dos dentes adjacentes;

O paciente ja possuia experiéncia prévia ruim ou demonstrou algum

problema psicolégico para usar prétese parcial removivel.

Critérios de exclusio -

0 paciente n&o esta apto para ser submetido a cirurgia oral menor;

0 paciente apresenta histéria de abuso de drogas:

O paciente apresenta histéria de psicose;

O paciente tem expectativas irreais sobre os resultados estéticos dos implantes;
0 paciente apresenta estruturas anatdmicas vitais encemadas no local
apropriado para o implante;

0 paciente possui 0sso de ma qualidade ou salde oral comprometida no
local apropriado para o implante (ex. cisto no local, ulceragdo do tecido
mole, infecgdes persistentes, cicatrizagio insuficiente no local da extragéo);

0 paciente apresenta quantidade insuficiente de osso, determinada por
radiografias, exame clinico, palpagdo e sondagem, o0 que impede a
instalagao de implantes Branemark de no minimo 3.75 X 10 mm;

nao ha espago vertical suficiente entre os arcos para acomodar o0sS
componentes protéticos necessarios,

a boca do paciente € muito pequena e nado abre o minimo de 4 cm,
que sdo necessarios para se introduzir as ferramentas utilizadas para a
instalacdo do implante;

a face e a boca do paciente ainda estdo em crescimento e os dentes
ainda nac completaram sua erupgdo, nestes casos o cirurgido dentista
deve indicar consulta ao ortodontista.

Apbs breve revisao de literatura o autor concluiu que o implante unitario constitui

tratamento viavel para a reposigdo de elemento unitario quando os dentes

adjacentes ndo possuam caries ou restauracgdes, a quantidade e a qualfidade do

0ss0 sejam adequadas, a estética ndo fique comprometida e a oclusao e fungao

sejam atingidas.
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HERNANDEZ & BALSHI (1998) afimaram que o método que utiliza

implantes Osseointegraveis como altemativa de tratamento de dentes perdidos
devido a fraturas radiculares transversais, tem demonstrado ser solucéo efetiva
Para a reposicao de perdas unitarias.

Quando ocorrem fraturas radiculares na regido da crista alveolar, a
imobilizagéo é dificil devido ao deslocamento do fragmento e também se deve
considerar a contaminagdo bacteriana no local. Esta contaminacéo podera
ocasionar inflamagao gengival e reabsorcio dssea cervical. Estas dificuldades
poderdo ser suplantadas pela colocagdo cuidadosa de implante no alvéolo
imediatamente apds a remogao total do elemento fraturado. Evitar 0 preparo de
dentes adjacentes para a instalagdo de protese fixa, também pode ser
considerado o tratamento biologicamente mais conservador.

SCHELLER et al. (1998), realizaram estudo durante 5 anos com instalacao
e controle de restauracdes através de coroas unitarias implanto suportadas para a
reposicao de perda de Gnico dente. Os autores obtiveram indice de sucesso de
95,9% para os implantes e 91,1% para as coroas. Para ser considerado bem
sucedido o implante deveria estar iméve! e ndo apresentar patologia persistente. A
média de reabsorgdo do osso marginal para os implantes deveria ser menor do
que 1 mm no primeiro ano de carga, e ap6s o primeirc ano, menos do que 0,2
mm anualmente. A coroa sera considerada bem sucedida se permanecesse em
fungdo durante todo o pericdo do estudo. Coroas que fraturassem seriam
consideradas falhas. Neste estudo 87 implantes foram colocados na maxila e 12
na mandibula. Quarenta e seis implantes foram colocados ap6s perda do dente
por trauma ou por fratura na raiz e em 20 casos a agenesia de um tnico dente foi
a razao do tratamento. Quatorze dentes tiveram indicagéo de extragdo devido a
inflamacé&o periapical ou inflamagcéo marginal avangada. As causas das perdas
dos outros 9 dentes ou sdo desconhecidas ou s&o uma combinagéo das razbes
acima descritas. Neste trabalho foram utilizados abutments CeraOne, utilizando-se
torque de 32Newtons por centimetro. Das 97 coroas unitarias cimentadas, 16
eram de porcetana fundida as coroas metdlicas e 81 eram totalmente de ceramica.
Cinquienta e sete pacientes com 65 implantes e coroas participaram durante os
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cinco anos do estudo. Nesse periodo sete coroas fraturaram e uma foi dada como
falha na execugéo. Todas as coroas que falharam eram de ceramica pura. Em um

dos pacientes, que recebeu implante e coroa na regido de pré-molar, a coroa

fraturou e € importante ressaitar que o paciente rangia os dentes.

SCHOLANDER (1999) realizou avaliagio retrospectiva de 259 reposicées

de dentes unitarios, através do uso de Implantes. O estudo teve a finalidade de
avaliar os resultados dos tratamentos e de registrar a ocoméncia e os
procedimentos frente as possiveis complicagbes. O material incluia 183 pacientes,
87 do género feminino e 96 do masculino, com média de idade de 29.8 anos,
variando dos 16 aos 71 anos, Agenesia dental (48 %) e trauma extemo (38%)
foram as principais causas da auséncia dos dentes. Outras razbes foram
complicacGes endodonticas, doenca periodontal e caries que levaram a perda do
dente. Neste estudo foi utilizado o sistema CeraOne de abutment para 208 coroas
e o sistema normmal de abutment em 48 coroas. Das 258 restauragdes, 175 (68%)
foram coroas totais de ceramica, 79 (30,5%) foram coroas metalo-ceramicas e as
4 restantes (1,5%) foram coroas de ouro e acrilico. A complicagdo mais freqgiiente
foi o afrouxamento do parafuso do abutment, que ocorreu em 10 (3,9%) das
restauragbes. Desses 10 casos, 2 ocorreram devido a traumas externos. Houve 3
coroas fraturadas (abutments sistema CeraOne) e um caso em que ocorreu a
fratura da porcelana. O autor afirna que quante mais jovem for o paciente que
recebe uma prétese, maior serd o risco de complicagdes futuras e a necessidade
de novas restauracbes. Por isso & conveniente selecionar o tratamento mais
conservador biologicamente falando-se, para preservar a satde e a estrutura dos
dentes. O autor conclui que a reabilitagdo através de protese suportada por
implante unitario € um sucesso, mas que devera ser estabelecido critério para a
avaliacao dessa forma de tratamento.

WATSON et al. (2000) afiaram em seu trabalho que para a reposigéo de
dentes unitarios, perdidos, em certas situagcdes os implantes apresentam
vantagens sobre as outras modalidades de tratamento. Com o uso de implantes
ndo se toma necessario o preparo de dentes adjacentes higidos. Os implantes
também podem ser utilizados quando o paciente apresenta diastemas. A grande
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vantagem no seu uso é Que eles reduzem o impacto psicoldgico da perda do
dente e podem evitar o constrangimento social pelo uso de dentaduras.

Nos Uitimos quinze anos a grande maioria dos trabalhos publicados refere-
se a implantes em pacientes totalmente desdentados. O periodo em que sdo
encontrados registros sobre implantes unitarios ainda & curto, mas os estudos t&m
demonstrado alto grau de sucesso. O sucesso é usualmente definido quando o
implante estiver funcional, assintomatico e sem patologia clinicamente ébvia. A
sobrevivéncia pode ser definida como manutengdo de imobilidade do implante
capaz de suportar uma coroa. Embora os implantes unitarios tenham bom
prognostico e sucesso, ha algumas compiicagbes na inser¢do posterior. A
morfologia do osso residuat ira ditar a posigdo do implante, que podera ser fixado
no centro do rebordo, mais para palatal ou mais para vestibular. O implante
colocado mais para palatal resultara em coroa cuja base acompanhara todo o
contomao do rebordo. Isto podera causar imritagio nos tecidos moles e inflamagao
devido a dificuldade de higienizacdo. Como o final da coroa sera volumoso por
palatal, possiveimente causara dificuldade na fala ou desarmonia oclusal. Quando
0 implante for colocado mais para vestibular, problemas estéticos poderdo surgir,
pois algumas vezes nio se consegue que as margens gengivais da coroa retida
por implante fiquem na mesma altura das margens dos dentes naturais. Quando
0s implantes sdo colocados muito proximos a dentes adjacentes ou préximos a
outros impiantes, podem surgir varias compiicagdes, tais como: o acesso a
higienizacdo pode ser restrito; o desenvolvimenio da papila dental pode ser
inadequado; a grande proximidade dos implantes ou dentes naturais ira limitar a
area disponivel para osseointegracio e isto por sua vez podera prejudicar a
longevidade da restauragdo. O uso de implantes mais estreitos podera ajudar a
contornar esta situacdo. Ha ainda o risco potencial de causar danos a membrana
periodontal dos dentes adjacentes durante a cirurgia de instalacao do implante,
causando desvitalizacao ou bolsas. Outro fator a ser considerado é a profundidade
em que o implante é colocado. Se ele for colocado muito profundamente, resultara
em longa bolsa de tecido mole e alta relacdo de tamanho coroalraiz . Esses dois



fatores podem comprometer a longevidade do implante, particularmente na
presenca de problemas oclusais.

SENDYK et al. (2000) afirmam que a perda 6ssea ao redor dos implantes é
um fendmeno cuja ocomréncia compromete o prognéstico a longo prazo. Segundo
relatos clinicos pode levar a fratura do implante no nivel de tergo médio ou apical.
Segundo os autores, varios sdo os fatores que podem acelerar essa perda e entre
eles citam: a localizagdo da conexdo pilar- impiante em relag@o a crista dssea; o
trauma oclusal; a periimplantite e a auséncia de passividade da prétese.

SENDYK (2000) afima que em relagdo a aplicagdo ou ndo de carga
imediata sobre um implante o profissional devera seguir as seguintes sugestdes:
ter bom senso, comparando risco beneficio para o paciente; verificar a area a ser
implantada; devendo-se contra indicar a ativacdo imediata na maxila; analisar a
qualidade e a quantidade de osso e apalisar a carga oclusal a ser recebida pelo
impiante.

HENRY (2000) fez retrospecto de 10 anos sobre os tratamentos atraves de
proteses unitarias implanto suportadas. Para o autor a indicagdo de implantes
deve ser considerada com muito cuidado, pois este tipo de tratamento envolve
tempo longo de tratamento, custo consideravel e nao é desprovido de riscos.
Afirma ainda o autor que ha evidéncias acumuladas de que a prétese unitaria
implanto suportada é mais conservadora, tem custo mais efetivo e tem resultados
mais previsiveis gquanto a sua durabilidade a longo prazo. A utilizagdo de
implantes pode ser efetiva para preservar intactos dentes nos pacientes que
estejam recebendo pela primeira vez terapia protética e também previne a
utiizagcdo adicional de dentes como suportes nos portadores de proteses e que
por algum motivo tenham que substitui-las.



PROPOSICAO

Este trabatho tem a finalidade de revisar a literatura, sobre o uso dos protetores
buco dentarios, analisando-se os mais diferentes conceitos preconizados pelos
diferentes autores citados na referéncia bibliografica.

-

O objetivo é analisar e discutir a protecéo que estes oferecem para os tecidos
duros, moles e para as préteses unitarias implanto suportadas.

Também serdo analisadas as principais causas de auséncias dentais, como
agenesias e traumatismos.



DISCUSSAO

Os implantes osseointegraveis representam importante recurso para a
Medicina e para a Odontologia, pois através deles tem sido possivel realizar varios
tipos de reabilitagdes. As reabilitacbes orais tém a finalidade de devolver ao
paciente a mastigacao, fala e estética satisfatérias e consegientemente melhoria
na sua qualidade de vida.

Através do trabalho de THILANDER (1994) pode-se verificar que a grande
maioria das pessoas que apresentam auséncia de um ou dois dentes, é composta
por individuos jovens que apresentam auséncia congeénita ou perderam os dentes
por traumatismo.

Traumatismos buco dentarios podem ocomrer em qualquer faixa etaria.
Sabe-se que os traumatismos ocorridos na dentigdo decidua, poderdo causar

conseqiiéncias aos sucessores permanentes. Segundo GUEDES-PINTO (1999)
0s danos causados poderdo ser hipoplasia de esmalte, dilaceraco, ou até mesmo
parada do desenvolvimento.

Caso o traumatismo em dente deciduo, inviabilize o desenvolvimento e/ou
manutencdo do pemmanente, este podera ter sua remocao indicada. Assim, o
paciente estara adquirindo a condicdo de candidato a varias possibilidades de
reabilitacao.

Da analise de trabalhos de autores como DAVIS & KNOTT (1984) ; SANE
& YLIPAAVAINIEMI (1988); FUTAK! & MOTTA(2000) ; RANALLI (2000) pode-se
verificar que os dentes mais atingidos por fraumatismos, em ordem decrescente
de ocomréncia s&o 0s incisivos centrais superiores, incisivos laterais superiores,
incisivos centrais inferiores e incisivos laterais inferiores. Esses dados aplicam-se

tanto a denticéo decidua quanto a permanente.

Autores como SANE &YLIPAAVAINIEM! (1988) LOMBARDI et al. (1998);
RANALLI (2000); NEWSOME et al (2001) concordam que em rela¢ao ao género,
ha predominancia de perdas dentais por traumatismos nos individuos do género

masculino.
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Ha alguns anos atras havia uma diferenga muito grande no numero de
praticantes de esportes, quando se considerava o género do individuo. Todos os
trabalhos mostravam uma grande predominancia de individuos do género
masculino.Nos dias atuais essa diferenca vem diminuindo e porisso a participacdo
feminina nos diversos esportes deve merecer atencdo dos cirurgides dentistas.
Tem-se verificado que 4 medida que cresce o ntimero de mulheres praticantes de
atividades esportivas, aumentam as ocorréncias de traumatismos envoivendo-as.
E importante ressaltar a afimacao de MORROW & BONCI (1989), que as injurias
sofndas pelas mulheres s&c semelhantes as sofridas pelos homens,
considerando-se a mesma modalidade esportiva.

Pode-se verificar que RANALLI (2001) também se preocupa com o
aumento do risco as injurias em mulheres praticantes de atividades esportivas.

Um fato que pode comprovar o aumento da participagio e da qualidade do
esporte praticado pelas mulheres em nosso pais, € a comparagao da participacao
de homens e mulheres em esportes coletivos nas Olimpiadas de 2000 em Seul.
Classificaram-se para ir aos jogos as equipes femininas de futebol, voleibol,
basquetebol, handebol, porém a equipe masculina de basquetebol, que tem muita
tradica@o e a de handebol nao conseguiram se classificar.

Considerando-se que algumas injirias a que as atletas estdo sujeitas
podem ser mutiladoras, acredita-se ser de fundamental importancia a pratica do
esporte com a utiizacdo de dispositivos de seguranca especificos para cada
modalidade.

Os acidentes mais comuns séo quedas de bicicletas, os ocorridos em jogos
de contato fisico violento e durante a pratica de artes marciais. Entre os autores
que concordam com esses dados encontram-se ANDREASEN (1994), KERR
(1986); McFADYEN & SHULMAN (1999).

Acredita-se que nestas atividades o Cirurgido Dentista poderé interferir,
indicando a seus pacientes que as pratiquem, o uso de protetores buco dentarios.
Autores como LOMBARDI et al. (1998) compartiham dessa idéia, pois apos
pesquisarem as emergéncias hospitalares ocorridas com criangas de 5 ou mais
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anos de idade, constatou-se que 60% delas havia sofrido lesdes relacionadas aos
esportes, jogos de contato fisico ou quedas de bicicletas.

O cirurgido dentista, frente a um quadro de traumatismo bucal, devera
sempre ter em mente, que mesmo que a queixa principal do paciente seja um
unico dente, outro ou mesmo outros poderdo ter sido atingidos. (SANE, 1988 &
PROKOPOWITSCH, 1999). Esta afrmacdc vai ao encontro do trabalho de
NEWSOME ef al. (2001) sobre a importancia do protetor bucal na prevencgdo das
injurias dentais relacionadas aos esportes. Neste estudo verifica-se que enquanto
a pancada ou chute proveniente de outro atleta muito fregilentemente causa
injdria a um Unico dente, a queda ou a pancada contra objeto duro freqiientemente
resulta em lesGes a dois dentes. Também poderdo ocorrer fratura éssea e em
quadros mais dramaticos traumatismos no pescogo ou cérebro, devido ao
aumento na pressao craniana e deformacéo.

Um trabalho que encontramos na literatura e que julgamos muito
interessante foi o de TESINI & SOPOROWSKI (2000), no qual os autores afirmam
que as injdrias podem ser classificadas como micro traumas ou macro traumas.

Acreditamos que tanto os micro como os macro fraumas podem vir a causar
problemas tanto aos dentes quanto as proteses implanto suportadas. A propria
definicdo desses dois tipos de traumas citada,por TESINI & SOPOROWSKY
(2000),alicerca esta nossa visdo, sendo vejamos, 0s macro traumas incluem
fraturas dentanas, fraturas dsseas, avuisdes, deslocamentos, contusoes,
concussoes e laceragdes. Ja 0s micro traumas s&ao causados por injurias cronicas,
repetitivas por um periodo extenso de tempo e incluem fraturas por stress, atrigdo
dental e desordens temporomandibulares

Fraturas ésseas, na regido do implante ou em regides adjacentes a ele
podem comprometer a viabilidade desse implante. Deslocamentos de dentes
adjacentes aos implantes também podem causar problemas na osseointegragao,
comprometendo a manutencio da protese implanto suportada. O carater repetitivo
dos micro traumas pode causar stress nas proteses implanto suportadas, mais
precisamente nos parafusos de unido, causando o seu afrouxamento e
conseqilentemente a perda de adaptagio da coroa protética.
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As consequéncias que o trauma causard estario na dependéncia da
direc@o e da magnitude da forga recebida, o impacto da forga e para tanto deve-se
levar em consideragdo quem ou o que aplicou esta forca, quem a recebeu como
também a forma, o tamanho e a densidade do objeto de impacto.

Acredita-se que a divisio dos esportes em categorias, onde se consideram
faixas etarias & uma tentativa de preservacao dos atletas, para que a relacgao,
""quem aplicou a forga e quem a recebeu ** néo seja muito discrepante, pois caso
1SS0 ocorra as possibilidades de traumatismos severos tomam-se muito grandes.

Concordamos com McFADYEN & SHULMAN (1999) quando afirnam que
0s esportes apresentam diferentes niveis de risco a traumatismos oro faciais.

Pode-se afirmar que a possibilidade e a intensidade da injuria estdo na
dependéncia de fatores como o tipo de contato entre os jogadores, a idade, o
tamanho dos jogadores, o nivel da competig&o e a probabilidade da bola, bastao,
cabeca, mao, ou cotovelo atingir a regido orofacial dos atletas durante o jogo

Acredita-se que o0s riscos também podem aumentar caso algum atleta
resolva propositadamente causar alguma agressdo a seu adversario. Infelizmente
sabe-se que isto é possivel e que na maioria das vezes pode parecer ter sido
choque acidental.

Analisando-se 0s 14 fatores de risco descritos por FOS et al. (2000), pode-
se concluir que muitos deles poderdao ocorrer simultaneamente o que elevara as
possibilidades de ocomréncia de traumatismos. Portanto € de suma importancia
que o cirurgido dentista adquira informacdes detalhadas das atividades
desportivas de seus clientes, pois assim tormna-se mais facil avaliar o grau de risco
em que eles se encontram. De posse desses dados, o profissional podera ter mais
argumentos para convencé-los da necessidade de uso de protecao nos esportes.

Achados clinicos, permitem afimar que os esportes coletivos resultam em
maior nimero de injurias, porém nos esportes individuais a severidade das
agressfes costuma ser maior. Estes fatos também foram descritos no trabalho
realizado por TESINI & SOPOROWSKI (2000).

Também verifica-se que determinados espories, COmo por exemplo, as artes
marciais, o futebol de final de semana que € habito muito comum em Nosso Meio,
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mantém individ i : -
Uos de diversas faixas etarias praticando-os com certa regularidade

e na grande maiori
o) maiona dos casos, sem o uso de dispositivos de protegéo.

Pode-s - .
¢ afimar que a participacdo dos adolescentes em atividades

esportivas e causa freqiente de traumatismos e a literatura também suporta que as
probabilidades s&o maiores de ocorrer em individuos do género masculino.

Os jovens e adolescentes geraimente praticam mais de uma modalidade
esportiva, sendo inclusive comum verificar-se, nas competigdes estudantis, um
jovem atuar numa partida de futebol e imediatamente apoés o seu témino, correr
para a quadra de basquete, por exemplo, para defender a sua escola.

Este habito de praticar mais de um esporte, também & citado por GARON et
al. (1986), e estes autores afirmam que nos diferentes esportes, ha possibilidades
de haver lesGes traumdticas, sendo as mais comuns as laceracdes de tecidos
moles, fraturas dentais, avulsdo dental, subluxacgéo e fratura mandibular.

Sabe-se que muitos desses acidentes poderdo retirar atletas de competicdes
ou de treinamentos, causando, além dos problemas fisicos, problemas emocionais
e até financeiros.

Dispositivos de seguranga como capacetes, mascaras e protetores buco
dentarios foram desenvolvidos para proteger os praticantes de atividades
desportivas e/ou de lazer.

Considerando-se que a grande maioria dos atletas que sofreram injurias nao
usavam dispositivos de protegdo no momento do acidente, resta-nos fazer algumas
indagacdes: Por que & que nao usavam? ; Quem deveria incentiva-los a usar?

As respostas para a primeira indagagao, podem ser encontradas nos
trabalhos de alguns autores, assim temos que para KUMAMOTO et al. (1998)
nas atividades esportivas nao federadas, a falta de obrigatoriedade é a principal
causa da nao utilizagao.

Quando o protetor nao apresenta as propriedades referidas por PADILLA et
al. (1996) e DIAS et al. (2002) muitas pessoas passam a n&o utiliza-lo, pois alegam
ndc suportar o cheiro, © desconforio, a interferéncia na fala e na respiracao e
principalmente a falta de estabilidade na boca. Estas alegagbes também foram
encontradas no trabalho de MAESTRELLO & PRIMOCH (1989).
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Acredita-se que estas queixas podem ser atribuidas 4 fabricagéo imprépria

do protetor, ou ao desenho incorreto. Ajustes devem ser realizados no protetor para
diminuir essas dificuidades.

Os cirurgides dentistas devem estar aptos a diagnosticar problemas
associados a falta de ajuste do protetor e sana-os, o que geralmente ocorre pela
confecg@o de protetor em modelo do paciente, obtido através de moldagem no
consultério.

Acredita-se que enquanto uma pessoa, que ja teve experiéncia
desagradavel com o uso de protetor buco dentario, nao utilizar o confeccionado a
partir do modelo individualizado de sua boca, para sentir a diferenga, ela nao
acreditara nas vantagens de utilizar este dispositivo de protecao.

Quanto a segunda indagagao, pode-se verificar no trabalho de KUMAMOTO
et al. (1998) que sua pesquisa mostrou que somente 8,8% dos cirurgides dentistas
entrevistados, sempre discutiam com seus pacientes suas atividades esportivas,
35,5 frequentemente e 46,2% de vez em quando. Estes dados passam a ser
preoccupantes se considerarmos que GLASSMAN (1995) afirmou que o cirurgiao
dentista € a primeira linha de defesa na prevengao de traumatismos no esporte
mundial. YAMADA (1998) também se refere aos Odontdlogos como profissionais
que tem a incumbéncia de indicar prote¢io aos seus pacientes, através do uso de
protetores buco dentarios.

Costuma-se afirar que se o cirurgiao dentista ndo tem como regra sempre
discutir as atividades desportivas de seus pacientes ele podera deixar de indicar a
protecdo cormreta para 0s mesmos.

Protecao correta € aquela que considera uma série de fatores que podem
ser relacionados a quem vai recebé-la ou ao tipo de atividade desportiva praticada.

Sabe-se que a idade deve ser considerada, bem como a oclusdo do
paciente. Individuos com desarmonias oclusais estardo mais propensos a sofrer
injurias. Esta afirmac&o vai ao encontro & de OIKARINEN et al (1993)que acredita
que os pacientes portadores de aparelhos ortodénticos ou com maloclusdo de
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Classe Il, deveriam ter maiores cuidados com a prote¢éo intraoral para os dentes e
para os tecidos moles.

Vale lembrar que dentes que estao sendo movimentados ortodonticamente,
podem estar com mobilidade, devido a reabsor¢cdo ossea oriunda da pressao
recebida pelo osso. Nestes casos ha maior possibilidade de deslocamentos
parciais ou mesmo totais.

Acreditamos que as reabilitagdes protéticas também devem ser protegidas
contra injdrias provenientes de atividades esportivas

Dentre os tipos mais moderos de reabilitacdo, estdo as proteses implanto
suportadas e os protetores buco dentarios, nestes casos, estariam protegendo a
protese, os tecidos moles e o tecido 6sseo, com o intuito de manter a
osseointegracao.

Pela analise dos dados tabulados em pesquisa junto aos alunos do Gltimo
ano da Faculdade de Educagao Fisica, pode-se constatar que somente 53% deles
conheciam os protetores buco dentérios. Julgamos este nimero muito pequeno,
considerando-se que estes estudantes, uma vez formados, poderdo ter sob sua
orientac¢do, pessoas de diversas faixas etarias, praticantes de diversas atividades
esportivas. Também se pode aceitar ser fungéo do treinador indicar a protegédo aos
seus comandados. Por outro lado, convém citar o achado de McNUTT et al.
(1989) segundo o qual os técnicos que solicitam o uso de protetores buco dentarios
por seus atietas, geraimente levam em consideragao somente o prego na hora de
indica-los e com isso o protetor mais utilizado & o de estoque que sabemos
promover a menor protecao.

Concorda-se com as consideragdes de GARDINER & RANALLI (2000},
quando afirmam que 0s técnicos devem se preocupar em manter areas esportivas
seguras. Acredita-se que para isto ocorra, as quadras devem poSsuir pisos
adequados, dimensdes cometas e os alambrados nZo devem ser muito proximos
das linhas que delimitam a area de jogo.

Mesmo concordando que os técnicos possuem importante papel na
prevencéo de traumatismos buco dentarios, julgamos ser o cirurgiao dentista, o
profissional mais indicado para passar essas informagdes, pois ele geraimente,
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esta apto a responder eventuais perguntas sobre as injurias buco dentarias, suas
conseqiéncias para o individuo que sofré-las, como também sobre as possiveis
formas de tratamento.

Pode-se constatar que YAMADA et al. (1998) também acredita que os
cirurgides dentistas deveriam se esforgar para que seus pacientes praticantes de
esportes recebessem informagdes e utilizassem preventivamente os protetores
buco dentarios.

Acredita-se que os cirurgides dentistas devem consultar a bibliografia sobre
0s protetores buco dentarios, pois dela podem retirar dados para ajuda-los na
informagao e motivacio de seus pacientes.

O trabalho de MAESTRELLO et al. (1989), por exemplo, verificou que o
ndo uso de protetores buco dentarios durante a pratica de basquete federado,
aumenta em 7 vezes a possibilidade do atleta sofrer alguma injuria orofacial. As
afirmacbes de GLASSMAN (1995) de que o atleta tem 10% de chance de sofrer
trauma orofacial durante uma partida e 45% de sofré-la durante a sua carreira de
jogador, também deveriam ser comentadas pelo cirurgido dentista com seus
pacientes. Ja DIAS et al. (2002) afirmou que o uso do protetor buco dentario
diminui 0 nsco de trauma na regido anterior da maxila em 90%, além de prevenir
laceracdes de lingua e labios contra as pontas agudas dos dentes da maxila

Estas informagdes estatisticas quando apresentadas acompanhadas de
lustragbes de tipos de fraumas ou de suas conseqiéncias, costumam
impressionar os atletas despertando em muitos o desejo de receber algum
dispositivo para sua seguranga durante a pratica de esportes

A indicagdo ou o uso de protetores buco dentarios que nao estejam
perfeitamente adaptados & boca do atleta, nao tendo, portanto, retencéo e
estabilidade ideais, pode trazer problemas para o usuario. Por nao ficarem retidos
obrigam o atleta a cerrar 0S dentes para tentar manté-los em posic&o. Este fato
incomoda o usuario, atrapatha-o durante a competicdo, como também faz com
que o protetor ndo proporcione a protecao indicada pelo fabricante, pois nem

sempre ele estara no local correto que deveria estar.
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Convém lembrar, como foi descrito por JAGER (1996), que o protetor que
ndo estd bem adaptado podera se soltar e se alojar na garganta do individuo,
causando obstrugao das vias aéreas superiores. Se o individuo estiver consciente
apods o trauma, ele mesmo irg tirar o protetor, porém caso ele esteja inconsciente,
outra pessoa devera retirar o protetor de sua boca. Acredita-se que o perigo nesta
situacdo é ninguém perceber a presenca do protetor que estaria agindo como
corpo estranho nas vias aéreas.

Outro ponto que tem que ser relatado & o fato dos protetores nao serem
infaliveis. N3o se pode afirmar que ao utilizar este dispositivo, o atleta estara
totalmente seguro. Esta afirmacdo é confirmada por JOHNSTON & MESSER
(1996) que relatam em seu trabalho que 25% das injurias dento alveolares
ocorrém mesmo quando do uso adequado dos protetores.

Por ndo haver ainda nenhum tipo de protetor buco dentario 100 % eficaz,
varios estudos tem sido realizados para mensurar e comparar as forgas
absorvidas pelos diferentes tipos de materiais disponiveis para a confecgdo de
protetores buco dentarios.

Pode-se verificar no estudo de WESTERMAN, ef al (1995) que a espessura
do protetor confeccionado com EVA é fator importante na reducio da transmisséo
de forgas aos dentes. Porém verificam-se algumas desvantagens, pois a maior
espessura causa maior dificuldade na fala e maior dificuldade para manter o
artefato na boca.

Quando autores compararam 0s valores de dureza dos materiais utilizados
para a confecgdo dos protetores, verificaram que os materiais com os maiores
valores de dureza absorvem menor quantidade de choque. O estudo de AURQY
(1996), por exemplo, mostrou que a borracha de silicone quando comparada com
o polivinil acetato polietileno (EVA), com o polivinit cloride (PVC), com a resina
acrilica e com o poliuretano, apresentou melhores propriedades de absorgéo de
choque e melhor biocompatibilidade.

Pode-se verificar em estudos com protetores laminados de acetato etileno
vinil (EVA) reforgados por placa de Sorbothane (poliuretano visco-elastico) que
este reforco promoveu acréscimo de protecdo devido a reducéo de picos de forca
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transmiti ; .
mitidos através do protetor. Acreditamos que a camada intermediéria de

Sorbo ~
thane pode promover protecao comparavet aquela de protetores mais

grossos, feitos apenas com l@minas de EVA. Estes estudos mostram a

preocupacao de autores como BULSARA & MATTHEW (1998), em procurar cada
vez mais o protetor que ofereca maior seguranca ao usuario.

Autores como AUROQY (1996) ; BULSARA(1998); DE WET (1999):
WESTERMAN (2000) realizaram trabalhos na tentativa de melhorar a protecéo
oferecida pelos protetores buco dentarios. WESTERMAN (2000) et al., por
exemplo, procuraram verificar se a inclusdo de camadas duras de acetato etiileno
viniit (EVA) entre placas de protetores laminados aumentaria a absorgdo de
energia pelo protetor. Apés verificarem que essa inclusao causou menor absor¢éo
de energia pelos protetores, concluiram que com isto haveria maior risco de injuria
dental ou dento alveolar. Concordamos com os resultados obtidos, pois se sabe
que a absorcao de energia do material é obfida pela distorcdo e subseqiente volta
ao nomal desse material. Portanto a elasticidade do material determina a
absorcdo de energia. Entdo se camada dura de EVA é introduzida entre as
laminas, esta dureza diminuird a elasticidade do protetor e consequentemente sua
capacidade de absorver energia.

Nas pesquisas sobre protetores a relagao tipo de protetor/esporte praticado,
vem se tomando uma preocupacgdo cada vez maior. PADILLA et al. (1996)
afiimam que os protetores buco dentarios Playsafe, por exemplo, podem ser
confeccionados com numeros variados de camadas em funcao do esporte
praticado pelo atleta.

Assim pode-se indicar o Playsafe heavy pro para os praticantes de hoquei
(gelo e campo), squash, polo, patinag@o, kickboxing, karaté e rugby. Este tipo de
protetor é confeccionado com trés camadas de material. A camada extema é de 4
mm, a intermediaria é de 0,8 mm, rigida, e a intema 2 mm, macia.

O Playsafe heavy pode ser indicado para a pratica de squash, boxe,
patinacao, kickboxing, karaté, rugby, basebol, futebol americano, esqui e skate.
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Este tipo de protetor é confeccionado com duas camadas de material sendo que
entre elas sao colocadas trés bandas de dispersdo. A camada externa é de 4 mm,
macia € a intema de 2mm, macia.

O Playsafe medium pode ser indicado para a pratica do Boxe, ciclismo,
basquete, futebol, judd, luta livre, handebol, motocross. Este tipo de protetor
apresenta duas camadas de material. Ele apresenta uma camada extema de
4mm, macia e uma intema de 2mm, macia.

O Playsafe light tem as mesmas indicagbes que o tipo anterior, sendo
indicado para promover protecdo leve ou para criangas. Ele apresenta duas
camadas de 2 mm, ambas macias.

Estes tipos de protetores, que sdo confeccionados em laboratérios de
protese, tem o preco mais elevado do que os outros tipos e este fato muitas vezes
dificulta a aceitag&o do paciente por este tipo de dispositivo, mesmo levando em
conta a boa prote¢do que oferecem.

Esta prote¢éo foi constatada por Hoffmann (1999), que comparou estes
tipos com os do tipo 2 , "esquente e morda".

A eficiéncia foi avaliada em temmos de seu efeito amortecedor, como
também como eles ftransmitem as for¢as a que sao submetidos. Neste
experimento as for¢as variavam de 250 a 500 Newtons.

O protetor Playsafe heavy pro alcangou os melhores indices de
amortecimento de impacto e o dispositivo “esquente e morda® os piores. As
diferencas podem ser explicadas pelas diferentes durezas dos materiais
(resisténcias), pelos diferentes processos de manufatura como também pela
composi¢ao dos matenais.

Se fizéssemos a andlise dos varios tipos de protetores laminados e em
sequida a comparagdo com os de estoque, poderiamos acreditar que estes
ditimos ja tiveram seu tempo e que seus pontos desfavoréveis'séo‘tantos qu'e
ninguém iria conferir-hes valor algum. Mas esta conduta na? e unannmé, pois
verifica-se que autores Como DE WET et al. (1999) apds avaliar o potencial dos
protetores buco dentarios concluiram gquée mesmo o mals fino protetor bucai pode

ter importante papel na redugdo do risco de injurias orofaciais e isto foi
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demonstrado pela reducdo de 23%

nos valores de pico de forga transmitidos
pelos protetores do tipo 1 (

uma unica camada fina de materiat Bioplast).

Trabalhos como este, nos fazem acreditar que caso o individuo nao
disponha de meios para adquirir os protetores mais indicados e s6 puder adquirir
0s mais simples, ele estara garantindo pequena protegcdo, mas que ainda é
preferivel a nenhuma.

Pudemos perceber que muitos autores indicam os protetores do tipo 2.
ANEXO II, Figuras 3 e 4.

Este tipo também apresenta varias desvantagens em relacio aos protetores
fettos a termo vécuo ou 4 termo pressao.

Apesar de ser inferior ele ocupa a maior parte do mercado. Sua
popularidade € devida ao prego baixo e ao grau de conforto e ajuste que
proporciona quando comparado ao do tipo 1. Acreditamos que se o individuo que
0 utiiza, experimentasse protetores superiores, provavelmente passaria a utiliza-
los.

O protetor tipo 3 ou fabricado sobre o modelo de gesso apés moldagem do
paciente pode ser fabricado tanto por termo vacuo ou por laminagéo através de
pressao sob calor. Este ditimo tipo também é classificado como tipo 4.

Embora estes protetores sejam os mais caros, eles também sao os que
apresentam maior retagdo custo-beneficio se forem considerados os pregos para a
resolucdo de traumatismos relacionados aos espories. Este tipo € o mais
recomendado pelos cirurgides dentistas que atendem atletas. Eles interferem
menos com a respiracdo e com a fala. Estes protetores retém sua forma por
tempo muito maior do que 0s outros dois tipos.

Os protetores feitos a partir do modelo individualizado do paciente, podem
ser feitos no consultério, desde que o cirurgido dentista possua a maquina de
termo vacuo. Anexo lll - Figuras 5 e 6

Uma vez confeccionado nessa maquina, o protetor é recortado com tesoura
e entio é feito o acabamento com pedras montadas. Vale lembrar que o0s
protetores podem sef confeccionados em varias cores e este é um fator que por
vezes auxilia na aceitagdo pelo paciente. ANEXO IV - Figuras 7 e 8.



N TR T -
LS ls LF:.\-_-:..‘--MJ('.:’.‘ >anto Armaro
Biblioteoy Campus |

45

A possibil .
possibilidade de confeccionar o protetor no consultério faz com que sua

entre ) i iS rapi
ga ao paciente S€ja mais rapida, por outro lado temos que levar em

consideraca Aqui 5 30 é i
acao que na maquina de termo-vacuo, ndo é possivel confeccionar

protetores muito grossos, ou com algum tipo de reforco, portanto quando estes
forem indicados sera indispensavel o envio do modelo ao laboratério de protese,
para a confecgéo de protetor laminado.

Como afirmamos acima, ha uma constante busca pelo protetor ideal. Mas
quais seriam as caracteristicas do protetor ideal?

Os autores afirmaram que o protetor buco dentério ideal deve promover a
maxima prote¢éo pelo amortecimento do choque de uma forga traumatica, que a
energia absorvida deve ser preferencialmente dissipada pelo protetor ao invés de
ser transferida para os dentes e maxilares, que deve ser confortavel para o uso e
nao deve comprometer as habilidades dos esportistas para respirar e falar.

Deve-se incluir mais um item que seria o prego acessivel & grande maioria
dos desportistas, que como se sabe possuem baixo poder aquisitivo.

Recebe-se nos consultérios odontoldgicos muitos pacientes que praticam
esportes nao federados. Nestes as regras do jogo nao sao muito levadas a
sério. Os participantes ndo procuram adquirr o condicionamento fisico ideal para
suas caracteristicas fisicas e de saude e 0s aspectos de protecdo sao ignorados
pela grande maioria. Quando os individuos que praticam esportes s&o portadoras
de proteses implanto suportadas, eles estarao sujeitando seus dentes, o conjunto
implante-protese, seus ossos, bem como seus tecidos moles, a qualquer tipo de
injuna.

O trauma em dentes adjacente a préteses implanto suportadas, podera
acarretar algum dos tipos de consequéncias conhecidas, tais como fratura de
coroa, fratura de raiz, desiocamentos laterais, intrusdo, extrusdo ou mesmo
avulsio. Estes traumas dentais poderdo causar problemas no osso alveolar, que
poderao interferir de maneira negativa na osseointegracao do implante adjacente.

Caso o trauma cause problema diretamente ao 0sso perimplantar, por
exemplo, fratura, a osseointegragdo também podera ser prejudicada. Nestes
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casos também pode ocorrer a contaminagdo da area, o que ina comprometer
significantemente o prognéstico do implante.

Considerando-se que a osseointegracdo depende da qualidade e da
Quantidade de osso, todos os dispositivos de seguranga devem ser utilizados para
manter o tecido dsseo existente protegido de injurias, por vezes mutilantes.

Concorda-se com as preocupagdes de SCOTT & BURKE (1994), sobre
conhecimento que os cirurgides dentistas devem ter sobre os diferentes tipos de
protetores buco dentarios disponiveis, bem como dos seus métodos de
construcao.

Julga-se de suma importancia que todos os colegas cirurgides dentistas
adquiram conhecimentos sobre os protetores como também sobre os esportes em
geral, para que possam no momento cometo, indicar o protetor buco dentario
correto.

Nao se pode admitir que nos dias atuais em que a Odontologia alcangou
altos indices de conhecimentos, cientificamente embasados, e desenvolveu
técnicas de reabilitagdo altamente sofisticadas, possa-se negligenciar a prote¢&o
dessas reabiltagdes e consequentemente a promogio da saude de nossos
clientes.

Dentre os avangos acima comentados, pode-se citar a Implantodontia.
Muito embora possam ser achadas referéncias muito antigas sobre tentativas de
implantacdo dental ou de outros dispositivos, a osseointegragdo com resultados
realmente satisfatérios sé foi alcangada ha poucas décadas.

Os implantes dentais, inicialmente idealizados para servir de apoio a
proteses totais, tiveram suas indicagbes aumentadas e atualmente pode-se
indica-los como suporte para préteses unitarias e proteses fixas.

Estamos de acordo com as preocupacgdes de MICHELON (1991) quanto
aos métodos tradicionais de tratamento para a perda de dente incisivo na maxila.
Julga-se desnecessario o preparo de dentes adjacentes, muitas vezes higidos,
para a confecgdo de protese fixa. Em muitos casos a implantodontia pemmite a
completa reposi¢do dos dentes perdidos, sem a necessidade de alterar ou solicitar
os dentes vizinhos.
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Deve-se considerar que para se obter sucesso em tratamento através da
instalagao de implante, sua correta indicagdo é fundamental, para tanto os critérios
estabelecidos deverao ser respeitados.

A0 analisar-se os critérios de inclusio estabelecidos por SCHMITT & ZARB
(1993) verifica-se que ha grande preocupacao com as expectativas do paciente,
prncipalmente as que se referem a estética, & manutengdo da integridade de
dentes adjacentes, como também com o aspecto psicolégico dagueles que ja
tiveram alguma experiéncia prévia ruim com o uso de protese parcial removivel.

Oferecer ao paciente a altemativa de tratamento através de prétese
implanto suportada é uma opgdo viavel, desde que todos os exames de
diagndstico e o correto planejamento tenham sido realizados. Por outro lado o
paciente podera continuar com alguma apreenséo, sobre a eficacia do tratamento
proposto, questionando o cirurgido dentista sobre a capacidade funcional, estética,
resisténcia e duragdo do conjunto implante-protese. Estas preocupagbes sao
justificaveis, pois além de tudo este tipo de tratamento envolve gastos, por vezes

elevados.

A participagdo do cirurgido dentista e do técnico em prdtese dentaria é
fundamental para que o trabalho final apresente as caracteristicas fisicas,
quimicas e bioldgicas exigidas. Concorda-se com os cuidados descritos por
CARTER (1994), pois caso o odontélogo ndo os siga corretamente, dificiimente
terd o sucesso almejado.

Quando os resultados sdo bons para a fungao, a estética e a manutengao
da integridade de outras estruturas, tanto o paciente quanto o cirurgido dentista
ficarao realizados, pois as expectativas das duas partes serdo atingidas. Uma
vez atingidos os resultados esperados, deve-se langar mao de todos os recursos
disponiveis para a sua manutengdo, sendo, portanto importante avaliar os riscos
que o paciente corre de sofrer injurias bucais que possam causar problemas para
aquela reabilitagdo. Caso existam riscos, como por exemplo, a pratica de
esportes, deve-se indicar aos pacientes o uso dos dispositivos de seguranca .

Julga-se importante ressaltar que nao se deve apresentar ao paciente a
op¢do de restauragdo através de protese implanto suportada como recurso
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totalmente livre de riscos, pois podera haver alguma complicaco apos sua
nsercao.

Na bibliografia consultada pode-se constatar que a injuria dental mais
dramatica, relacionada a pratica de esportes é a avulsdo do dente. As estatisticas
de SMITH & KRACHER (1998) revelam que de 2 a 16 % de todos os
traumatismos envolvendo a boca resultam em avulsdo dental. Estes dados s&o
semelhantes aos de CHELOTTI et al.(1997) que relataram que a avulsdo dentéria
traumatica representa aproximadamente 1 a 16% das lesdes traumaticas na
denticao permanente e cerca de 7 a 13 % na denti¢éo decidua.

As possibilidades de sucesso de reimplante dental sdo variaveis, pois
dependem de uma série de fatores, que isolados e principalmente agrupados
poderao ser decisivos para o prognéstico de cada caso.

Esses fatores foram relatados por SMITH & KRACHER (1998) e por
GUEDES-PINTO (1999) como fatores prévios que irdo favorecer o sucesso do
reimplante. Entre eles o autor cita o tempo que o dente ficou fora do alvéolo, a
auséncia de fratura 6ssea concomitante, a idade do paciente, a auséncia de

contaminacgao da ferida cinirgica e o meio em que o dente foi conservado.

Sabe-se que quando o reimplante ndo logra sucesso, deve-se indicar uma
solucéo para o caso e esta podera ser a instalagdo de prétese unitaria implanto
suportada. Esta afirmacao é respaldada pela filosofia de tratamento apresentada
por BIDA (1991).

Outro tipo de trauma que pode ocorrer € a fratura radicular transversal, que
podera levar a indicagdo de prétese impianto suportada.

Apods analisar-se o trabalho de HERNANDEZ & BALSHI (1998) sobre o
tratamento de fraturas radiculares transversais na regiao da crista aiveolar, atraves
de prétese unitaria implanto suportada, verifica-se que os autores consideram este
tipo de tratamento uma forma biologicamente conservadora. Concordamos com
esta idéia pois se evitando a confeccdo de prétese fixa, realmente estariamos
deixando de desgastar dentes higidos, por outro lado se nossa opgao fosse
conservar a raiz fraturada, deveriamos realizar cirurgia periodontal para expor a
linha de fratura . Este procedimento poderia causar danos aos tecidos de suporte
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dos dentes adjacentes, além de problemas estéticos. Nos casos em que nao ha
contra indicagdes para a instalagdo de protese implanto suportada, a realizagdo
desse tipo de tratamento pode apresentar vantagens psicoldgicas, pois o paciente
podera receber elemento fixo, o que favoreceria a mastigacao e a fala, tomando
assim mais tranquilo seu convivio social.

Conhecer as atividades esportivas e de lazer do paciente € muito
importante para que se possa, quando necessario, indicar prote¢des corretas para
cada paciente, diminuindo assim suas preocupacdes quanto a resisténcia e
durabilidade da prétese implanto suportada.

Pudemos verificar também que entre os critérios de exclus&o de indicacao
de proteses unitdrias implanto suportadas, ndo ha nenhuma referéncia sobre
pacientes praticantes de atividades esportivas.

Sabe-se que a localizagdo do implante ird depender da morfologia do
rebordo residual. Assim o implante podera ser instalado mais para vestibular, no
centro do rebordo ou mais para palatal.

Quando colocado mais para vestibular, poderao surgir problemas estéticos
€ a coroa podera ficar mais exposta a injarias. Quando colocado mais para palatal
podera causar dificuldade na fala ou desarmonia oclusal. Nesta situagéo, se o
paciente sofrer traumas nos esportes podera haver riscos para a manuten¢éo da
protese implanto suportada.

Qutro fator a ser considerado é a profundidade em que o implante é
colocado. Se ele for colocado muito profundamente, causara longa bolsa de
tecido mole e alta relagdo de tamanho coroafraiz. Esses dois fatores podem
comprometer a longevidade do implante, particularmente na presenga de
problemas oclusais.

Se extrapolarmos as consideragdes acima para pacientes praticantes de
esportes, veremos que as complicacdes descritas poderac agravar-se devido as
possibilidades de traumatismos.

Ao analisar-se o trabalho de ANDERSSON et al. (1992) sobre o conceito
protético conhecido como CeraOne, para a reposigdo de dentes unitarios verifica-
se o cuidado do autor em ajustar a oclusio para prevenir contato primario em
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qualquer posicao. Dentre os pacientes selecionados pelos autores para receberem
implantes, encontra-se um do género mascuiino com 15 anos de idade e um do
género feminino com 17 anos de idade. Individuos destas idades geraimente
praticam algum tipo de atividade fisica, esportiva, ou de recreagao, estando
portanto expostos a acidentes.

Os autores nao descreveram nenhum tipo de preocupacdo com as
atividades diarias de seus pacientes e conseqiientemente ndo relataram se
indicam algum tipo de protecdo para aqueles que apresentam algum risco de
sofrer injinas oro faciais.

Da analise dd frabatho de CORDIOL! et al. (1994) verifica-se que dos 47
pacientes que receberam prétese implanto suportada, 14 apresentavam agenesias
dentais.

Esta causa de auséncia de dentes costuma ser comum e isto pdde ser
constatado no levantamento que realizou-se em 412 prontuarios da Clinica de
Odontopediatria da Faculdade de QOdontologia de Santo Amaro. A classificagao
dos pacientes por género apresentou os seguintes resultados: 210 pacientes do
género masculino e 202 do feminino. Foram encontrados 62 casos de agenesias
dentais, sendo que os dentes mais atingidos foram: Incisivo lateral superior (18%}),
Incisivo lateral inferior (11%) e Incisivo central inferior (10%). Anexo I, Figura 3.

Também foi constatado que em vinte e sete individuos a agenesia era
bilateral e em oito era unilateral. Estes achados aumentam nossa
responsabilidade no planejamento para o estabelecimento da oclusao desses
pacientes. Anexo |l — Figura 4.

Apds avaliar 259 reposigies de dentes unitarios através do uso de
implantes, em 87 pacientes do género feminino e 96 do masculino,
SCHOLANDER (1999) verificou que as principais causas de auséncia dos dentes

foram agenesia dental (48%) e trauma externo (38%). Se 48 % desses individuos
apresentavam agenesia dental, pode-se afirmar que 0 diagnostico precoce desta
anomalia de nimero poderia fazer com que os cirurgides dentistas esclarecessem
os pacientes ou seus responsaveis da necessidade futura de reabilitagao
protética. Nestes casos, somente tratamentos compativeis com o crescimento
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6sseo dos individuos deveriam ser indicados. Atingida a maturidade dssea, a
reposicdo através de prétese implanto suportada podera ser o tratamento de
eleicdo. Nestes casos, a manutengio de espago através de dispositivos
ortodonticos ou protéticos, a manutencao da integridade dos dentes mantendo-os
livres de céaries e a manutencdo da salde periodontal através dos corretos
procedimentos de higienizagdo, constituem procedimentos importantes no periodo
€m que se aguarda a oportunidade para a instalagdo do implante.

Se estivermos preocupados com a manutencdo da integridade de tecidos
moles e duros, deveremos levar em consideragdo que estes individuos que estéo
esperando o momento certo para a instalagdo de implantes, sdo jovens,
geraimente com potencial para a pratica de esportes e portanto deveremos indicar
a protecao, nessas atividades, como medida para evitar que o individuo venha a
sofrer algum tipo de mutilagdo que possa dificultar ou até mesmo contra indicar a
futura instalagao de implante.

Atingida a oportunidade para a instalacdo da protese implanto suportada
realiza-se o procedimento. Deve-se ressaltar que julga-se de suma importancia a

indicagdo da continuidade do uso de dispositivos de seguranc¢a para a pratica de
esportes.

Esta medida preventiva é justificada pela afimacdo de SCHOLANDER
(1999}, pois ele relata que quanto mais jovem o paciente receber uma protese,
maior serd o risco de complicagdes futuras e a necessidade de novas
restauragdes. Por isso toma-se conveniente selecionar o tratamento mais
conservador biologicamente falando, para preservar a saude e a estrutura dos
dentes.

Cuidados devem ser tomados para se indicar implantes em adolescentes
pois a instalagio de implante em individuo que no atingiu a maturidade dental e
esqueletal, podera causar infra oclusdo da coroa protética. Esta ocorréncia pode

ser explicada pela falta de crescimento do osso maxilar no local do implante, como
foi demonstrado por ODMAN et af . (1991).

Pode-se verificar que autores instalaram implantes em individuos com idade

minima de 16 anos. Nesta idade os individuos geralmente apresentam intensas
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atividades fisicas, quer por exigencia de grade horaria escolar, quer por opgao
propria de prética de esportes ou mesmo de lazer. Estes individuos estario mais
expostos a sofrerem injurias acidentais, ou até mesmo propositais, estando estas
ultimas na dependéncia do carater dos competidores adversarios.

Em momento algum do trabalho os autores citam meios de prevencdo
contra injurias, nas atividades esportivas obrigatérias ou de lazer, para os
pacientes que receberam préteses implanto suportados.

Para MARCUS & DYZAK (1990) nos casos de fraturas radiculares no terco
cervical ou no médio, pode-se indicar a remogdo dessas raizes e imediata
instalagado de implante.

Os autores justificaram a deciséo pelo fato desta conduta poder dar étimos
resultados estéticos,durabilidade e alto grau de funcionalidade as coroas
instaladas nos implantes. As afirmagdes desses autores s&o endossadas por
BIDA (1991).

Discordamos dos autores por nao indicarem ou pelo menos citarem a
possibilidade de manutencdo da raiz, principaimente nos casos de fraturas
radiculares no tergo cervical. Nesses casos, muitas vezes é possivel a realizagao
de cirurgia periodontal, tratamento endodéntico da raiz, instalagdo de nucleo e
coroa. Qutra possibiidade sena a tragdo ortoddntica da raiz, para posterior
reabilitacao protética.

Foi decidida a instalacdo de coroas metalo ceramicas sobre os implantes,
devido as atividades atléticas do paciente. Concordamos que as coroas puras de
ceramica nio devem ser indicadas para os desportistas, pois haveria grande
chance de fraturas causadas por golpes recebidos.

Outro fato que nos chamou atengao foi que neste trabalho ndo encontramos
nenhuma indicacdo dos autores para que o paciente, praticante assiduo de
basquetebol, passasse a utilizar protetor buco dentario durante seus treinos e
jogos.

Julgamos muito interessante o trabalho de BALSHI (1991) sobre as
injurias traumaticas nas estruturas orais e faciais sofridas durante a pratica de
esportes.



A seguir complementamos com exemplos as afimacgdes do autor sobre as
varias situagdes em que podem ocorrer traumatismos dentais.

As injurias dentais podem ocorrer : nas arenas esportivas que colocam
a forga e o equilibrio dos homens contra as reaghes de animais, como nos
rodeios ; nos esportes que envolvem homens contra homens, como nos esportes
Coletivos de contato fisico ; homens contra elementos da natureza, como na
canoagem e na hisidria modema, homem contra tecnologia, como no body
jumping.

O autor também relata que 90% de todos os dentes perdidos em
consequiéncia de injurias durante a pratica de esportes ocorrem na regi&o anterior
da boca. Em varias situages o impacto traumatico ocorre ou por um movimento
em direcdo a um objeto inanimado como, por exemplo, contra uma trave no
futebol ou no handebol ou contra um competidor.

Para BALSHI (1991} a colocagio de implantes no osso alveolar promove
uma ancoragem ideal para a substituigdo de um incisivo isoladamente. O autor
afirma que atletas profissionais que praticam esportes de contato de alto impacto
deveriam receber préteses resilientes e protegdo bucal durante a temporada que
seria substituida pela protese parafusada ao implante durante seus periodos de
féras.

Nota-se a preocupacgao do autor com a possibilidade de problemas com a
protese parafusada e também em indicar protecdo sobre a protese removivel.
Acreditamos serem procedentes suas consideragdes, pois 0s esportes de alto
impacto elevam consideraveimente os riscos de lesdes em tecidos moles duros e
nas proteses implanto suportadas. Endossamos esta conduta principalmente para
a época de publicacio do trabalho. Porém acreditamos que nos dias atuais, com a
evolugdo dos protetores buco dentérios, 0 paciente poderia permanecer todo o

tempo com sua protese implanto suportada, mesmo na temporada de jogos.

Encontramos varios trabalhos relatando que a prétese anterior implanto
suportada tem demonstrado ser uma restauracdo altamente recomendavel.
STAUTS (1992), por exemplo, afirma ter alcangado indices de sucesso variando’
de 97 a 100%. Mesmo assim o autor afima que se trata de um procedimento
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desafiador e que requer planejamento completo, sofisticada escolha do abutment
e técnica cirirgica precisa, para que se possa atmejar 6timo resultado estético.

Além desses pontos os cirurgides dentistas devem preocupar-se com os
chamados habitos parafuncionais. Concordamos com a definicdo de MORTON
(1994) de que parafungao é uma fun¢éo desordenada ou distorcida.

Sabemos que pacientes com habitos parafuncionais poder&o ter problemas
com os componentes dos implantes ou mesmo com a osseointegracio.

O bruxismo é uma parafungdo dinamica, onde ha movimento quando o
paciente range os dentes, ja o apertamento representa uma relagio estatica dente
contra dente.

Em alguns esportes, como, por exemplo, no levantamento de peso o
individuo geralmente faz o apertamento, nas corridas de alta velocidade, como o0s
100 metros rasos, também & comum o atleta cemrar os dentes durante aqueles
segundos de explosdo maxima de forga.

Pode parecer preocupacgao exagerada, afinal de contas o que sao poucos
segundos? O problema reside no fato de que para chegar até aquele momento

de competicdo, o atleta passou por vérios periodos de treinamento e
consequentemente por inumeras situagdes de apertamento. Sabemos que a
regularidade e a freqliéncia destas forgas destrutivas podem ter efeito adverso,
cumulativo e ireversivel nas préteses implanto suportadas.

Quanto maior a relagdo intensidade/periodo, maiores serdo as

possibilidades de stress no implante e de reabsorgdo dssea na regiao,
aumentando assim as possibilidades de problemas no tratamento que podem ir
desde a soltura de parafuso até a perda da osseointegragio, que sabemos
representar a perda do implante.
Por esses motivos concordamos com MORTON (19984) quando ele afirma que 0s
pacientes portadores de habitos para funcionais que receberzo implante devem
usar protetor noturno. Mas vamos além, indicamos protetores buco dentarios para
os atletas que possam vir a fazer o apertamento, durante a pratica de esportes.
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A constante preocupagio com a estética oferecida pelas reabilitagbes
protéticas faz com que os pesquisadores desenvolvam cada vez mais técnicas e
matenais que contemplem este quesito.

O abutment CeraOne por exemplo, foi desenvolvido para oferecer
excelentes resultados estéticos na regido anterior devido & margem da coroa ser
assentada sub mucosamente. Concordamos com HAAS et al. (1995) quando o
autor afimna que este sistema pode ser usado efetivamente como base para
reposicao de dentes unitarios e que os fatores que mais contribuem para isto sao
O seu desenho e a estabilidade rotacionat que proporcionam.

Com a instalagdo de prétese unitaria implanto suportada podemos evitar a
confeccdo de prétese fixa e dessa maneira podemos manter algum diastema que
O paciente ja possuia e que néo deseje ver retirado. Esta afirmacio de WATSON
et al. (2000) é muito importante, pois sabemos que muitos pacientes procuram
seus cirurgides dentistas, levando fotos em que se pode ver com clareza o
diastema que possuiam e que desejam readquirir. Este fato & muito comum

nagueles pacientes em que o diastema & um padréo familiar.

Se nossos clientes cada vez mais procuram melhorar sua estética, temos
que langar mao de todos os recursos para atendé-los, mas julgamos que ndo
basta dar-hes a estética, temos também que indicar meios para que ela seja
mantida.

Pacientes que apresentem riscos de traumas em tecidos duros, moles ou
em proteses devem receber a indicagdo do uso de protetores buco dentarios para
serem utilizados nas atividades que apresentem esses riscos. Esta conduta se
justifica, pois sabemos que algumas injorias poderdo causar seérios
comprometimentos na estética do paciente.

Para que possamos considerar que os implantes e as proteses tenham
obtido sucesso podemos utilizar os critérios utilizados por SCHELLER et al.
(1998), que foram os seguintes:

- o implante deve estar imével e nao apresentar patologia persistente;



56

a media de reabsorcdo do 0sso marginal para os implantes deve ser menor do
que 1 mm no primeiro ano de carga, e apds o primeirc ano, menos do que 0,2
mm anualmente.

a coroa deve permanecer em fungao durante todo o periodo do estudo;

- acoroa nio deve fraturar.

Se um dos requisitos & nao haver fratura da coroa, por que arrisca-la nos casos
de pacientes de risco (desportistas). Acreditamos que se existe protegio
disponivel e acessivel, n&o se deve esperar algo acontecer para indica-la.

Quanto aos outros requisitos apresentados pelo autor, eles sdo basicos da
implantodontia.

Em seu trabalho o autor utilizou abutments CeraOne, aplicando torque de
32Newtons por centimetro . Das 97 coroas unitarias cimentadas, 16 eram de
porcelana fundida as coroas metalicas e 81 eram totalmente de ceramica.

No periodo do estudo, 7 coroas fraturaram e uma coroa foi dada como falha
na execucgao. Todas as coroas que falharam eram de ceramica pura. Em um dos
pacientes, que recebeu implante e coroa na regido de pré-molar, a coroa fraturou
e é importante registrar que esse paciente rangia os dentes.

Este habito de ranger os dentes poderia ter contra indicado o implante ou
entdo deveria ter sido considerada a necessidade de placa de mordida notumna
conforme comentamos anteriormente. As preocupagdes com O bruxismo se
justificam pelo fato de sabermos que este habito ndo funcional pode causar a
abrasdo dos dentes, disfuncdo da ATM como também doenga periodontal. Todas
essas ocorréncias poderdo causar prejuizos ao implante.

Nao foi relatada nenhuma preocupac¢io dos autores com as possiveis
atividades esportivas de seus pacientes.

Sabe-se que a perda dssea ao redor dos implantes compromete o
progndstico a longo prazo. Concordamos com a afirmacao de SENDYK et al.
(2000) de que essa perda 6ssea pode levar a fratura do impiante no nivel de terco
médio ou apicali.

Do exposto pelos autores podemos prever que caso haja perda 6ssea ao
redor dos implantes estes estardo mais sujeitos a fraturas. Por esse motivo
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julgamos que fatores que podem acelerar essa perda, como por exemplo trauma
oclusal, devem ser eliminados, como também devem ser evitadas injarias
externas, como as sofridas durante a pratica de esportes. Para tanto acreditamos
ser de extrema importancia a protec&o através de protetores buco dentarios.

Se formos considerar a aplicagdo ou ndo de carga imediata sobre o
implante, deveremos considerar o risco beneficio para o paciente. SENDYK
(2000), por exemplo, contra indica a ativagio imediata na maxila.

O autor recomenda que seja analisada a carga oclusal a ser recebida pelo
implante para entdo optar ou ndo pela carga imediata. Desta forma acreditamos
ser também importante a avaliagdo dos riscos a traumatismos que o paciente
apresenta, pois como vimos anteriormente ¢ individuo podera estar sujeito a micro
traumas, de freqiiéncia e intensidade variadas.

Dependendo da situagdo em que o paciente se encontre, o cirurgido
dentista devera indicar o uso de protetor buco dentario para a pratica de esporte,
ou até mesmo, contra indicar a pratica de esporte por um determinado periodo,
até que a osseointegragéo seja alcancada.

Pode-se dizer que HENRY (2000), fez um alerta aos cirurgides dentistas

sobre os cuidados que estes devem ter ao indicarem a instalagdo de implantes,
pois a reabilita¢do envolvendo este tipo de tratamento necessitara de um periodo
de tempo mais longo para sua conclusido, envolve custos, por vezes elevados e
ndo € desprovida de riscos.
Levando-se em consideragdo que alguns autores séo partidarios da técnica em
que o implante pode receber carga imediata e que outros nZo a recomendam
acreditamos que fator importante a ser considerado é a protecdo que em qualquer
uma dag possibilidades anteriores as proteses implanto suportadas devem receber
contra injunas extemnas.

Esta protegao devera ser realizada através da confecgao e instalagao de
protetor buco dentario.



CONCLUSOES:

A reviso da literatura permitiu as seguintes conclusdes:.

1 — A quase totalidade dos autores recomenda o uso de Protetores buco
dentarios nas praticas esportivas de contato fisico enérgico.

2 - Os protetores buco dentarios confeccionados a partir do modelo
individualizado do paciente sdo os que proporcionam maior protegéo, além de
interfenirem menos com a fala e a respirag@o do usuario.

3 - Os protetores laminados podem ser confeccionados em diversas
espessuras, e estas irdo variar em fungdo da modalidade esportiva praticada
pelo individuo.

4 — Quanto maior for a dureza do material para a confec¢ido do protetor,
menos elasticidade ele terd e conseqlientemente menor sera a absorgao da
energia.

5 — Ha uma populagio jovem recebendo reabilitagdo através de protese
implanto suportada, para suprir na maioria das vezes, auséncia dental
congénita ou perda do elemento por traumatismo.

6 - A maiona dos autores nao faz referéncia a necessidade de indicar protetores
buco dentarios sobre préteses implanto suportadas.

7 - Os implantodontistas deveriam indicar o uso de protetores buco dentarios aos
seus pacientes que receberam préteses implanto suportadas e que
participem de atividades esportivas institucionalizadas ou de lazer.
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ANEXO - |

Alunos do curso de Graduagédo em Educacgéo Fisica,
segundo o tipo de Injuria sofrida.

OCortes na face

W Cortes na lingua
ElCortes no {abio

B Cortes na bochecha
OFraturas dentais

37%

Figura - 1 - Injunias sofridas por alunos de Educacéo Fisica, durante
a pratica de esportes.

Alunos do curso de graduagdao em Educacao Fisica,
segundo incidéncia de dentes fraturados

E Incisivos centrais
superiores

B ncisivos laterais
superiores

B Caninos superiores

16%

{OMolares inferiores
|

Figura - 2 - Relagdo dos dentes que mais sofreram fraturas durante
a préatica de esportes.



ANEXO -1l

Porcentagens de agenesias em pacientes da clinica
de Odontopediatria da UNISA, segundo os
elementos dentais

M Incisivo lateral superior
Olncisivo central inferior
2 premolar inferior
ElOutros

Figura - 3 - Foram analisados 412 prontuarios e encontradas 62
agenesias. Estes pacientes sao futuros candidatos

a receber protese implanto suportada.

Agénesias dentais em pacientes da clinica de
Odontopediatria da UNISA, segundo o namero de
lados afetados

22%

| @ Unilateral
oB

1Iatera|

78%

Figura - 4 - A grande maioria das agenesias encontradas foi
bilateral.



ANEXO

il

Figura — 5 Protetor tipo 2. Deve ser esquentado em agua quente e ajustado na
Boca.

iu — 6 Protetor tipo 2, com alga para prender no capacete.



Figura -7

Maquina termo-vacuo para
confecgao de protetor tipo 2.
Modelo em posigdo e placa de
silicone sendo colocada na
magquina.

ANEXO IV

Figura - 8
Protetor tipo 2 recém
confeccionado.



ANEXO V

Figura — 9 Protetor feito no consultério. Os recortes sao feitos com tesourae o
acabamento com pedras montadas.

Figura — 10 Protetor apés recorte e acabamento.
Ha opgodes de cores.



