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Resumo

Faco EFS. Avaliacdo da resisténcia a fratura e tensoes em diferentes implantes e

conexoes protéticas: Analise in vitro e MEF-3D

As conexdes pilar-implante podem ser classificadas em externas ou internas, sendo
responsaveis por influenciar ndo o comportamento mecanico do sistema. A conexao
interna apresenta melhor selamento biologico e distribui¢do de forcas e maior
estabilidade quando comparados a conexdo externa. Em algumas situagdes, os implantes
e as estruturas a ele conectadas podem fraturar, tornando-se um grave problema para a
reabilitacdo protética. Os implantes também podem ser inseridos em rebordos alveolares
com pouca espessura, para isso, possuem didmetros reduzidos, demonstrado uma taxa
de sobrevida e de sucesso similares aos dos implantes com didmetro regular.
PROPOSICAO: Investigar a resisténcia a fratura entre diferentes conexdes, com ou
sem a interposi¢do de mini-pilar e implantes com diametro reduzido por meio de teste
de compressdao em uma maquina de ensaio universal e as distribui¢des de tensdes nos
conjuntos e parafusos de retencao pelo método de elementos finitos.

MATERIAIS E METODOS: 98 implantes divididos em 14 grupos (n=7), de acordo
com sua conexdo protética e didmetros diferentes. Estes implantes foram inseridos em
cilindros de resina com inclinagdo de 30° e com 3 mm de exposicdo. Utilizou-se pilares
UCLAs e intermedidrios tipo mini-pilares de 2 mm. Os ensaios mecanicos foram
realizados por um mdquina de ensaio universal e o MEF-3D no programa
computacional Solidworks®.

RESULTADOS: Nos implantes de 4.0 mm de diametro com UCLA os maiores
valores, foram obtidos, de forma decrescente: cone Morse hexagonal (CMH) , hexdgono
interno morse (HIM) , hexdgono interno (HI) , hexdgono externo (HE), cone Morse
(CM), cone Morse hexagonal com microroscas (CMHM); no grupo de implantes com
didmetro reduzido os valores foram: cone morse com didmetro reduzido (CMDR),
corpo unico reduzido (UNDR) e hexdgono externo com corpo reduzido (HEDR) . Com
a utilizacdo de um pilar intermedidrio os maiores valores de resisténcia a ruptura foram
observados nos implantes HI seguidos pelo HIM. A localizacdo das tensdes maximas de

Von Mises foram parecidas em todos os grupos com exce¢do do grupo HIM. Houve



maior concentracdo de tensdes na regido cervical do conjunto implante/componente
protético em seu lado que sofreu compressdo. No parafuso protético a drea de maior
concentracdo de tensdes foi na regido de tracdo, envolvendo a regido do pescoco do
parafuso.

CONCLUSAO:. Nos implantes de 4.0 mm de didmetro com UCLA, aqueles
com conexdao interna, com excecdo do CM convencional, apresentaram maior
resisténcia em relacdo ao hexdgono externo. A utilizacdo de um pilar intermediario,
aumentou a resisténcia a fratura nos grupos de implantes testados. Valores menores
foram obtidos pelo grupo CMH. Nao houve diferenca estatistica em relacdo a
resisténcia a fratura nos implantes de didmetro reduzido utilizados neste trabalho. As
maiores concentracdes de tensdes foram localizadas na regido de fulcro do conjunto
implante/pilar. As concentracdes de tensdes mostraram uma tendéncia de ocorrer fratura
por trac@o na haste dos parafusos de retencdo dos pilares.

PALAVRAS CHAVE: Implantes dentdrios, Fratura, Conexdo protética,
Analise de elementos finitos



Abstract

Faco EFS. Evaluation of the fracture resistance and tensions in different implants

and prosthetic connections: in vitro analysis and 3D-FEM

The implant-abutment connections can be classified as external or internal, being
responsible for influencing not only the mechanical behavior of the system, but also the
response of the peri-implant tissues. The internal connection provides better sealing and
biological distribution of forces and greater stability when compared to the external
connection. In some cases, implants and structures connected to it may fracture and
become a serious problem for prosthetic rehabilitation. Implants can also be inserted
into alveolar ridges with little thickness to it, have reduced diameter, demonstrated a
rate of survival and success similar to the regular diameter implants.

PURPOSE: To investigate the fracture resistance between different connections, with
or without the interposition of mini-implant and abutment with the reduced diameter
through compression test on a universal testing machine and the finite element method.
MATERIALS AND METHODS: 98 implants were divided into 14 groups (n = 7),
according to their different diameters and prosthetic connection. These implants were
inserted into the resin cylinder with an inclination of 30 ° and 3 mm exposure. We used
UCLAs pillars and intermediate mini-pillars 2 mm. The mechanical tests were
performed by a universal testing machine and MEF-in 3D computer program
Solidworks ®.

RESULTS: In implants of 4.0 mm diameter with UCLA and the highest values were
obtained in decreasing the hexagon morse taper (HCM) , internal hexagon morse
(HIM) , internal hexagon (HI) ,external hexagon (HE) , morse taper (CM), micro-
thread hexagonal morse taper (CMHM) in a group of implants with reduced diameter
values were worn diameter morse taper (CMDR) , worn diameter only body (UNDR)
and external hexagon with worn diameter (HEDR). With the use of an abutment higher
values of tensile strength were observed in the implants HI followed by HIM. The
location of the maximum stresses and von Mises were similar in all groups except the
group HIM. A higher concentration of stresses in the cervical region of the joint implant

/ prosthetic component on your side that suffered compression. In prosthetic screw the



area of greatest stress concentration was in the region of traction involving the neck
screw.

CONCLUSION:. Implants of 4.0 mm diameter with UCLA, those with internal
connection, except the conventional CM showed higher resistance against the external
hexagon.The use of an abutment increased the fracture toughness groups implants
tested. Lower values were obtained by the group CMH. There was no statistical
difference in relation to resistance to fracture in small diameter implants used in this
work. The highest stress concentrations were located in the region of the fulcrum of the
whole implant / abutment. Stress concentrations showed a tendency to occur in tensile
fracture of shaft retaining screws of the pillars.

KEY WORDS: dental implants, fracture, prosthetic connections, finite element method
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INTRODUCAO

As conexdes pilar-implante podem ser classificadas em externas ou internas,
sendo responsaveis por influenciar ndo apenas no comportamento mecanico do sistema,
mas também na resposta dos tecidos peri-implantares’. Nas conexdes externas, o pilar
adapta-se a uma extensdo do corpo do implante enquanto que nas internas o pilar
posiciona-se no interior do corpo do implantez. Essas juncdes podem apresentar
configuragdes diferentes para garantir resisténcia rotacional e estabilidade com a
presenca de hexdgono, octégono ou interfaces conicas’.

Os pilares utilizados sobre as diversas conexdes podem ser denominados pilares
protéticos, mini-pilares, componente transmucoso ou abutment. Dentre estes, o UCLA
(Universable Castable Long Abutment), foi o primeiro a ser desenvolvido, sendo
utilizado até hoje. Devido a evoluc¢do dos sistemas de implantes e novos desafios
funcionais e estéticos na reabilitacdo protética, outros tipos de abutments estdo sendo
desenvolvidos, devendo apresentar 6timo encaixe e grande resisténcia mecAnica’.

A conexdo de hexagono externo foi desenvolvida inicialmente para permitir a
montagem do implante e servir também para proporcionar um mecanismo anti-
rotacional para restauracdes unitdrias'. Entretanto, a altura reduzida desse hexdgono
gera maior micromovimentacdo nesse tipo de conexdo uma vez que seu centro de
rotacdo mais alto diminui a resisténcia a movimentos laterias® e, assim o parafuso de
retencdo torna-se mais propenso ao afrouxamento’.

As conexdes internas, por serem mais justas devido a fric¢do entre o pilar e o
implante'® apresentam melhor selamento biolgico, maior estabilidade e melhor
distribuicao de forcas quando comparados a conexdo externa, devido a dissipacdo de
forcas laterais mais internamente ao implante, paredes de adaptacdo internas mais
longas, capazes de resistir as for¢as que tendem a separar a juncdo parafusada,
protegendo o parafuso de retengéol’5’9.lst0 refor¢a a idéia de que o parafuso de retencdo
funciona como um mecanismo de prote¢do do implante e estruturas adjacentes diante de
sobrecargas®'. Entretanto, em implantes com conexdo interna hd maior dificuldade para
ajustar a divergéncia de angulacdes entre implante sendo freqiiente a utilizagdo de

abutments que favoreca o eixo de insercdo da protese e consequentemente a passividade

" Artigo preparado segundo as normas do periédico “The International Journal of Oral & Maxillofacial
Implants”
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de adaptacdo . Portanto, o tipo de conexdo é um fator relevante para o modo de falha
dos sistemas 2, com valores menos favordveis para as conexdes externas'’.

Entre as conexdes internas, o sistema de implante onde as pecas sd@o unidas por
meio de sobreposicdo de cones, € conhecido como cone morse e representa uma
alternativa para reabilitacdes protéticas com implantes. O uso de conexdes cone morse
entre o implante e o pilar visa melhorar a estabilidade mecanica do sistema evitando
afrouxamento do parafuso de retencio e consequentemente do pilar protético''.

Quando ocorre seu afrouxanento, o parafuso de reten¢do pode fraturar gerando
graves problemas, pois o fragmento remanescente no interior do implante impede a
confecc¢do da prétese, e sua remogao pode danificar as roscas internas do implanteg.

Alguns estudos”®’

colocam como principal razdo para a fratura do parafuso a
nao detec¢do de seu afrouxamento, que pode ser devido ao bruxismo, uma desfavoravel
supraestrutura, sobrecarga, fadiga , funcdo incorreta ou mesmo o acimulo dos ciclos
mastigatdrios.

A absor¢do das forcas produzidas pela mastigacio pode sofrer variagdo de
acordo com o tipo de implante usado, o nimero de implantes instalados, pacientes total
ou parcialmente edéntulos e conseqiientemente o tipo de prétese escolhida para a
reabilitagdo®. Deve-se ressaltar também, que o maior grau de angulacdo das ctspides
potencializam a sobrecarga nos componentes dos implanteslz.

Implantes com diversas conexdes protéticas também podem ser inseridos em
rebordos alveolares estreitos € com espago protético inferior a 7 mm, desde que
possuam diametros reduzidos. Estes implantes demonstram uma taxa de sobrevida e de
sucesso similares aos dos implantes com didmetro regularB.

Para predizer a aplicagdo clinica de implantes com diferentes diametros e
conexOes, varios testes sdo realizados, dentre eles os ensaios mecinico in vitro € o
método de elementos finito (MEF), dentre outros. Nessa drea, o objetivo dos ensaios
mecanicos € quantificar as propriedades dos materiais evidenciando a relacdo entre
resisténcia mecanica e seu processamento € do MEF avaliar as regides do conjunto
implante/componente protético onde estdo concentradas as maiores tensdes, predizendo
locais de possiveis falhas ou ruptura do material.

Portanto, a proposi¢ao do presente trabalho foi avaliar a resisténcia, local e tipo
de fratura e a distribuicao de tensdes nas conexdes implante/abutment do tipo externa,
interna, Cone Morse, com e sem a presenca de pilar intermedidrio, € corpo tnico, assim

como em implantes de corpo tnico e de diametro reduzido.
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PROPOSICAO

Os objetivos do presente trabalho foram:

1. Investigar a resisténcia a fratura de implantes de conexdo interna (Hex4gono interno
e Cone Morse), externa (Hexdgono externo) e implantes com diadmetro reduzido,
com e sem o uso de pilar intermedidrio, por meio do teste de compressao em uma
maquina de ensaio universal.

2. Analisar a distribuicdo de tensdes no conjunto implante/componente protético e no

parafuso de retencao da prétese, por meio do método de Elementos Finitos

Tridimensionais.

Hipoteses Nulas

1. Nao haveria diferenca estatistica na resisténcia a fratura:

a. Entre as diferentes conexdes em implantes de didmetro regular (4,0mm);
b. Com o uso de pilar intermedidrio entre o implante e o cilindro;

c. Entre as diferentes conexdes em implantes de pequeno didmetro.

2. Nao haveria diferenca estatistica em relacido a localizacdo das tensoes de

ruptura:

a. Entre as diferentes conexdes em implantes regulares e implantes com diametro

reduzido;

b. Nos parafusos de retencdo das diferentes conexoes.
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MATERIAIS E METODOS

Materiais, preparacao dos espécimes e divisao dos grupos

Para este trabalho foram utilizados 98 implantes de titdnio com 13 mm de
comprimento fabricados com liga de titAnio grau IV e superficie SLA Zircon® divididos
em 14 grupos (n=7), de acordo com suas conexdes protéticas, diametro do implante e
uso ou ndo de pilar intermedidrio, conforme descritos na tabela 1 e mostrados nas
figuras le 2. Na figura 3 estdo ilustrados os pilares intermediarios, cilindros protéticos e
parafusos de retencdo. Todos os implantes e componentes protéticos sao da empresa

DSP Biomedical®, Campo Largo —PR, Brasil).

Os implantes HE e HI, além de receberem como pilar protético o UCLA,
também foram montados com um MP com altura de cinta de 2.0 mm e sobre este, um

cilindro (figura 3 c,d,e).

Em alguns implantes de conexdo conica (CM, HIM e CMH), um mini-pilar
flexcone com altura de 2.2 mm (figura 3 f) foi parafusado e sobre este colocado um
cilindro protético (figura 3 g). Este pilar é considerado de corpo unico, pois €
posicionado diretamente no interior do implante, ao contrario de pilares convencionais

que apresentam parafuso passante para sua retengao.

As dimensodes dos pilares e dos parafusos de retencdo, bem como os torques
destes ultimos, constam na tabela 2 e foram obtidos através de mensuracdes feitas com
paquimetro digital (Mytutoio®, Santo Amaro, SP) e consulta ao catdlogo de produtos da

empresa DSP Biomedical®
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Tabela 1: Descrigao dos grupos divididos conforme o critério de comparagao®.
= @ parafuso
J do Conexao ~
Grupos Implantes . aer de retencao
implante protética do pilar
2,0 mm
HE* Hexagono externo 4.0 mm UCLA
. 2,0 mm
HI Hexagono interno 4,0 mm UCLA
1,8 mm
CM Cone Morse 11° 4,0 mm UCLA
2,0 mm
HIM Hexagono Interno Morse 22° 4,0 mm UCLA
2,0 mm
CMH Cone Morse Hexagonal 40° 4,0 mm UCLA
. 2,0 mm
CMHM Cone Morse Hex.Microroscas 40° 4,0 mm UCLA
2.0 mm
HE* Hexagono externo 4.0 mm MP + cilindro
2.0 mm
HI Hexagono interno 4,0 mm MP + cilindro
2.2 mm**
CM Cone Morse 112 4,0 mm PF + cilindro
2.2 mm**
HIM Hexagono Interno Morse22° 4,0 mm PF + cilindro
2.2 mm**
CMH Cone Morse Hexagonal 40° 4,0 mm PF + cilindro
. 1,8 mm
HEDR* Hexagono externo 3.3 3,3 mm UCLA
Pilar o
CMDR Cone Morse Friccional Slim 2,8 mm
friccional+cilindro
i Corpo
UNDR Flexcone Slim 2,5 mm
anico+UCLA

2 *Grupos controle. DR=diametro reduzido. UN=corpo Unico.

**Diametro da porcao rosqueavel do pilar flexcone (corpo Unico).
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Figura 1: Imagens dos conjuntos dos implantes com 4.0 mm de didmetro montados com
UCLA e parafuso de retencdo, com visao geral e corte longitudinal. Imagens a,b) grupo
HE; c,d) grupo HI; e,f ) grupo CM ; g,h) grupo HIM; i, j )grupo CMH; 1, m) grupo
CMHM.
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Figura 2 — Imagens dos conjuntos dos implantes de didametro reduzido montados com
UCLA e/ou pilares e parafuso de retencdo, com visdo geral e corte longitudinal.
Imagens a, b) grupo HEDR (3.3 mm); ¢, d) CMDR (cone morse friccional de diametro
reduzido) mostrando o pilar (e) que € instalado sob pressdo no interior do implante. ; f,
g, h) UNDR (implante de corpo unico) evidenciando a presenca de seu hexdgono

externo mais alto que o convencional.
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Figura 3: Pilares intermedidrios, cilindros e parafusos de reteng¢do utilizados nos
implantes. a) UCLA, b)Parafuso de retengdo do UCLA, c) MP e seu respectivo parafuso
de retencdo utilizado nos implantes HE e HI, d) cilindro para o MP, e) parafuso de
retencdo do cilindro. F) Pilar flexcone (unico) (PF) utilizado nos implantes conicos
(CM, HIM e CMH), g) cilindro utilizado sobre o pilar flexcone, h) parafuso de retencao

deste cilindro.

Tabela 2: Dimensdes e valores de torque dos pilares e parafusos de retencdo utilizados
nas diferentes conexdes protéticas.

Implantes HE e HI

@ e H e Torque n.cm

MP 4,7 2,2 -
Parafuso do MP 2,0 7.5 30
Cilindro 4,6 6,5 -
Parafuso do cilindro 1,3 4,0 15
UCLA 3,6 8,9 -
Parafuso do UCLA 2,0 8,5 40
Implantes CM, CMH e HIM

Pilar Flexcone - 10 40
Hexagono do PF 2,6 2.5 -
Roscas do PF 1,8 3,5 -
Cilindro 4,3 6,5 -
Parafuso do cilindro 1,7 5,3 20
UCLA 3,6 8,9 -
Parafuso do UCLA 2,0% 8,5 40

H = altura
*No implante Cone Morse (CM) o didmetro do parafuso de retengdo do UCLA € de 1.8 mm

Os implantes Cone Morse (CM), Hexdgono Interno Morse (HIM) e Cone Morse
Hexagonal (CMH) se diferenciam pela inclinagcdo das paredes internas do implante na
regido da conexdo protética, apresentando valores de 11°, 22° e 40°, respectivamente.
Essa maior angulacdio no CMH faz com que sua parede na regido cervical tenha uma
menor espessura em relacdo aos demais implantes com conexdo conica (figura 4). O
implante Cone Morse Hexagonal com microroscas (CMHM) apresenta a mesma
configuracdo do implante CMH, porém possui microroscas na regido cervical do

implante.
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22°

0.8 mm

0.8 mm

Figura 4- Imagens das conexdes a) CM, b) HIM e ¢) CMH, mostrando a inclinacdo e
espessura das paredes internas na regido cervical do implante.

O grupo CMDR ¢ formado por implantes Cone Morse Friccional (figura 2 d, e)
com 2,8 mm de didmetro de corpo. O componente protético neste tipo de implante é um
pilar préprio (figura 2 f), fixado no interior do implante por pressao. Sobre este pilar é

parafusado um cilindro protético pré-fabricado para a confec¢do da protese.

O grupo UNDR ¢€ constituido por implantes de didmetro reduzido (2,5mm) com
conexdo hexagonal externa de corpo Unico, ou seja, a extensdo hexagonal fabricada
juntamente com o implante € o pilar protético (figura 2 g,h,i) . Sobre esta extensdo €

colocado um cilindro pré-fabricado para confec¢do da proétese.

Todos os implantes foram fixados em cilindros de resina Resapol T-208°
(Reichhold Inc., Houston, TX, USA) com inclinacdo de 30° e 3mm de exposicdo do

corpo do implante, correspondendo as 3 primeiras roscas (figura 5 e 6).
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Figura 5: a) implante fixado no bloco de resina (Resapol®) com inclinacdo de 30°. b)
UCLA posicionada sobre o implante. ¢) Maior aumento evidenciando a regido de
interesse.

30°

18,33 mm

40,20mm

31,60mm

Figura 6: Esquema ilustrativo das dimensdes e medidas dos blocos de resina onde foram
fixados os implantes para a realizacdo dos testes mecanicos

A conexdo protética destes implantes foi realizada ora utilizando-se pilares do
tipo UCLA de titanio retidos por meio de parafusos de retencdo fabricados em ago
inoxiddvel cirdrgico AISI 304, com torque de 40N/cm?, ora com a interposicao de um
pilar intermedidrio do tipo mini-pilar (MP) e mini-flexcone (PF) entre o implante e o
cilindro, compativel com cada tipo de implante, todos com cinta de 2 e 2.2 mm de altura
respectivamente, com dimensdes e torque dos parafusos de retencdo descritos na tabela

2 e figura 3.

Para realizacdo dos testes mecanicos, sobre esses pilares foram utilizados
munhdes universais de acordo com a Norma Técnica ISO 14801 — Dentstray — Fatigue

test for endosseous dental implants'* (Figura 7).
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6,20mm

7,60 mm

40"
mm

Figura 7 : Munhao universal usado sobre os pilares para simulag@o da coroa protética e
suas dimensdes.

Teste Mecanico

Os testes de resisténcia a fratura foram realizados por meio de ensaio de
compressdo. Para isso, os corpos de prova foram fixados em um dispositivo cilindrico
de aco inoxiddvel e posicionados em uma maquina de ensaios universal EMIC® DL-
200, (EMIC equipamentos e sistemas de ensaio LTDA, Sdo José dos Pinhais, PR,
Brasil) preparada com uma célula de carga de 5000 N e velocidade de deslocamento
axial de 1mm/min. O carregamento foi transmitido aos corpos de prova por meio de

uma ponta tronco-conica de extremidade cOncava. (figura 8).
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Figura 8: Instrumentos utilizados para o ensaio mecanico. A - maquina de ensaio
universal EMIC D L-200. B, C — vista aproximada evidenciando a célula de carga com
a ponta aplicadora posicionada para realizar do teste.

Planejamento Estatistico

N

Para avaliacdo estatistica, os dados foram submetidos a andlise de variancia
(ANOVA) dois fatores e teste PLSD Fisher (p<0,05) comparando os valores dos grupos
da seguinte maneira:

1 - Entre implantes de 4.0 mm de diametro com pilares do tipo UCLA, sendo o
grupo controle o implante com conexdo de hexdgono externo;

2 - Entre implantes de 4.0 mm de didmetro com pilares intermedidrios do tipo
Mini-Pilar/cilindro, sendo o grupo controle o implante com conexdao de hexdgono
externo.

3 — Interacdo entre implantes de 4.0 mm de didmetro com pilares do tipo UCLA
e com pilares intermedidrios do tipo Mini-Pilar/cilindro;

4 - Entre implantes de diametro reduzido, sendo o grupo controle o implante

com conexdo de hexdgono externo.

Analise de Tensoes

Essa andlise foi realizada por meio do Método de Elementos Finitos
Tridimensional - MEF-3D. A modelagem das pecas foi realizada no programa
SolidWorks® (SolidWorks Corporation, Concord, MA, EUA), a partir de informacdes

dos desenhos CAD (Computer Aided Design) de cada conjunto fornecidos pela empresa
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DSP Biomedical®. Sequencialmente, os modelos foram analisados no programa
SolidWorks Simulation x64 SP3.0, 2013° (SolidWorks Corporation Concord, MA,
EUA), no qual os implantes foram virtualmente fixados na regido correspondente a
terceira rosca para posteriormente sofrerem carregamento obliquo de 30° a Imm/min
com for¢a equivalente a média da forca méaxima de ruptura obtida nos ensaios
mecanicos de cada grupo, a fim de se determinar a distribui¢cdo das tensdes nessas
condig¢des, ou seja, até a tensdo de ruptura.

Todos os materiais foram considerados homogéneos, isotrépicos e linearmente
elasticos. As dimensdes de cada peca foram obtidas diretamente dos desenhos CAD. As
propriedades mecanicas dos materiais (mddulo de elasticidade, coeficiente de Poisson)
foram obtidos diretamente no SolidWorks®. Para cada grupo foi criado um modelo a
partir do qual foi gerada uma malha de elementos finitos. Seus nimeros de nds e

elementos estio descritos na tabela 3.

Tabela 3 : Numeros de nds e elementos das malhas confeccionadas para a realizacdo da
simulacdo de tensdes nos implantes HE, HI, HIM CMH, CMHM, HEDR, CMDR e
UNDR.

Grupo N° No6s N° de
elementos
HE 150949 96792
HI 142133 90265
CM 50322 30038
HIM 96258 58836
CMH 56179 32800
CMHM 77956 46859
HEDR 184861 117393
CMDR 113739 66818
UNDR 78622 46973

Os nos foram fixados nos trés eixos do plano cartesiano x, y e z. Mapas de
tensdes equivalentes de Von Misses foram obtidos para os conjuntos de implantes,
pilares, cilindros e parafusos de retencdo, uma vez que tal critério de anélise fornece a
maxima energia de deformacdo de um material e consequentemente sua ruptura, sendo
aplicado especificamente para estruturas rigidas.

As andlises foram qualitativas uma vez que procurou-se observar quais regides
dos conjuntos e especificamente dos parafusos de retencdo sofreram maior tensao até o

momento da ruptura.
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Realizou-se a andlise das tensdes nos conjuntos implante/parafuso de
retengdo/pilar protético e posteriormente isoladamente nos parafusos de retengdo dos
grupos de implantes com 4,0 mm de didmetro associados a pilares UCLA, assim como

nos grupos de implantes com diametro reduzido.
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RESULTADOS

As médias dos valores de for¢a de ruptura e respectivos desvios padrdo obtidos

em cada grupo estdo apresentados na tabela 4.

Tabela 4: Valores das médias obtidas na for¢a méxima e desvio padrao de cada grupo

MEDIA FORCA DESVIO
RUPTURA (N) PADRAO (N)
GRUPO UCLA MP UCLA MP
HE 952 o6 36 27
HI 962 1138 e e
HIM 991 1023 ee 28
Giln 1043 810 68 43
CMHM 881 = 41 -
cMm 665 603 52 62
HEDR 510 . 65 .
CMDR s65 - 68 -
UNDR 626 = 45 -

Em todos os grupos ocorreram fraturas do conjunto implante/pilar. As regides
das fraturas variaram entre as diversas conexodes protéticas de acordo com a tabela 5.
Nos grupos com UCLA, por exemplo, os implantes CMH e CMHM, sofreram ruptura
tanto no implante como no parafuso de retencdo do UCLA Ja nos implantes HI, CM e

HIM, as fraturas ocorreram somente no parafuso de retencdo do pilar, portanto,
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mantendo a integridade do implante. No HE o parafuso de retencio do UCLA nao

sofreu ruptura, pois esta foi verificada somente no implante.

Tabela 5: Locais onde ocorreram as fraturas nos conjuntos implante/pilar/parafuso de

retencdo com UCLA ou pilares intermediarios.

Implantes HE HI CM HIM CMH CMHM HEDR CMDR UNDR

Local

Implantes com UCLA

Implante X X X X X
Parafuso de

retencao do X X X X X

UCLA

Implantes com MP, PF, pilar Friccional ou corpo tinico

Implante

Parafuso de

retencio do X X

MP

Inicio das

roscas do PF

Pilar

friccional

Pilar tnico X

X =regido onde ocorreu a ruptura

1. Comparacao entre implantes com diametro de 4.0 mm e diferentes conexoes,
tendo como grupo controle o hexagono externo.
1.1 Ensaio Mecanico

A figura 9 mostra a comparagdo entre os valores das médias da forca méaxima
nos implantes com corpo de 4.0 mm de diametro.

Os maiores valores de resisténcia a fratura foram observados no grupo CMH,
enquanto que os menores ocorreram nos grupos CMHM e CM, sendo estes diferentes

estatisticamente em relacao ao grupo controle.
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Houve diferenca estatistica (p<0,05) dos grupos com conexdo cone morse (CM,
CMH e CMHM) quando comparados ao grupo controle (HE). Destes, a média dos
valores nos implantes CM e CMHM foram menores em relagdo ao HE.

Os grupos HI e HIM apresentaram valores maiores que o HE, entretanto sem

diferenca estatistica.
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* Diferente estatisticamente para o grupo controle. Letras diferentes indicam diferenca

estatistica entre os grupos.

Figura 9: Griéfico ilustrativo da comparacdo entre as médias dos valores de forca
maxima nos grupos de implantes com 4.0 mm de didmetro associados com UCLA (HE ,

HI, CM, HIM, CMH e CMHM), tendo como grupo controle o de HE.

1.2 - Analise de Tensoes (MEF-3D)

A distribui¢d@o de tensdes foi fornecidos pelo programa SolidWorks Simulation®
a partir de mapas de tensdes com escala de cor, sendo que as cores frias indicam desde

os menores niveis de tensoes (azul escuro) até os extremos (vermelho).

1.2.1 - No conjunto implante/pilar protético

Em todos os conjuntos dos grupos de implantes com 4.0 mm de didmetro de
corpo associados com pilar UCLA (HE, HI, CM, CMH, HIM, CMHM) as tensdes

méximas de von Mises se concentraram na regido de fulcro do conjunto, correspondente
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a regido de fixagao virtual dos modelos, compativel com a regido da terceira rosca do
implante. Nessa comparacdo 0s conjuntos apresentaram tensdes mdaximas em sua
periferia tanto nas roscas dos implantes como no UCLA. Como o carregamento foi
obliquo, com inclinacdo de 30°, uma regido do conjunto sofreu compressao (superficie
contraria a aplicacdo da forca), e outra regido do conjunto sofreu tracdo (superficie do
mesmo lado da aplicagdo da forca). De maneira geral, a drea do conjunto que foi
submetida a tracdo apresentou menores concentracoes de tensdes em relacdo a drea do

conjunto que sofreu compressao. (Figura 10)
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Figura 10: Imagem dos mapas de tensdes de Von Missse nos conjuntos dos implantes
de 4.0 mm de didmetro montados somente com UCLA. A) HE, b) HI, ¢)CM, d)HIM,
e)CMH, f)CMHM. C) lado do conjunto que sofreu compressao. T) lado do conjunto que
sofreu tracdo. A seta indica o sentido do carregamento.

1.2.2 - No parafuso de retencao do UCLA

Ainda na comparag¢do dos grupos de implantes com 4.0 mm de didmetro e
pilares UCLA (HE, HI, CM, CMH, HIM, CMHMR), de forma geral, os parafusos de
retengdo apresentaram tensdes maximas em suas hastes, da periferia para o interior,
concentrando-se na regido do “pescoco” (regido cervical) e primeiras roscas. Nos
parafusos correspondentes aos implantes CM, CMH, CMMR e HI as tensdes se
concentraram na regido cervical do parafuso se estendendo até a terceira ou quarta
rosca. A drea do parafuso de retencdo que foi submetida a tracdo apresentou maiores
concentracdes de tensdes em relacdo a drea do parafuso que sofreu compressdo em

todos os conjuntos. O parafuso do conjunto HIM apresentou forte concentracdo de
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tensdes desde a porcdo cervical de sua haste estendendo-se até as suas tultimas roscas,
bilateralmente. No grupo HE, observou-se que, no parafuso de retencdo, somente uma
pequena drea no lado de tracdo e na haste, houve concentragdes maximas de tensdes

(figura 11).
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Fig. 11 — Mapas ilustrativos das concentragdes de tensdes de Von Misses nos parafusos
de retencdo do UCLA nos grupos dos implantes de 4.0 mm de didametro montados com
UCLA. a) HE, b) HI, ¢) CM, d)HIM, e) CMH, f) CMHM. C - lado do conjunto que
sofreu compressdo. T — lado do conjunto que sofreu tragao

2. Comparacao entre Implantes de 4.0 mm associados a pilares intermediarios do
tipo Mini-Pilar (MP)

Nos conjuntos avaliados nessa comparacao os implantes foram montados com
pilares intermedidrios do tipo mini-pilar e mini-flexcone com 2 e 2,2 mm de altura de
cinta respectivamente e sobre estes colocou-se cilindros de titanio. Foram utilizados
implantes HE, HI, CM, CMH e HIM.

Esta andlise foi incluida a fim de se observar a influéncia do pilar intermediério
na resisténcia a fratura de implantes com diferentes conexdes protéticas.

A figura 12 ilustra a comparagdo entre os grupos com a interposicdo do mini-
pilar. Observa-se que os valores das médias de ruptura foram maiores no conjunto HI
(1138N), seguido pelo HIM (1023N), HE (961N), CM (893N) e finalmente o CMH

(810N). Houve diferenca estatistica entre todos os grupos.
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Figura 12: Gréfico ilustrativo da comparacdo entre os valores médios de forca de
ruptura nos grupos de implantes com 4.0 mm de diametro (HE, HI, CM, CMH e HIM)

com a interposi¢ao de mini-pilar entre o implante e o UCLA.

3. Comparacido da interacio entre Implantes de 4.0 mm e diferentes conexodes
associados a pilares do tipo UCLA e pilares intermediarios do tipo Mini-Pilar

(MP) ou pilar Flexcone.

Esta andlise foi realizada a fim de se observar a influéncia do uso de um pilar
intermedidrio no conjunto implante/prétese das diferentes conexdes avaliadas.

Na figura 13 foi realizada a comparacdo dos implantes associados a pilar UCLA
ou a MP/cilindro. Nos grupos HE, CM e HIM os valores observados na utilizacdo de
MP foram maiores em relagdo a utilizagdo do UCLA, porém essa diferenca ndo foi
estatisticamente significante. No grupo HI houve diferenca estatistica (p<0,05), com
maiores valores quando se utilizou o MP. Por outro lado, o grupo CMH apresentou
maiores valores quando se utilizou o pilar UCLA, com diferencga estatistica em relacao

ao grupo que utilizou o pilar intermedidrio.
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Figura 13 — Gréfico ilustrativo da comparacio intra-grupos de implantes com 4.0 mm
de diametro (HE, HI, CM, CMH e HIM) associados com pilar UCLA ou com pilar

intermedidrio (MP/cilindro).

4. Comparaciao entre implantes de didmetro reduzido (DR), tendo como grupo

controle o hexagono externo 3.3mm.

4.1 - Ensaio Mecanico

A figura 14 ilustra os valores médios das forcas de rupturas obtidas nos
implantes de didmetro reduzido. Ao compararmos com o grupo controle (HEDR),
observou-se que os valores nos grupos UNDR e CMDR foram maiores, porém, sem

diferenca estatistica (p>0,05).
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Figura 14: Grafico ilustrativo da comparacdo entre os valores médios de ruptura entre os
grupos de implantes com diametro reduzido (HEDR, CMDR e UNDR), tendo o HEDR

como grupo controle.

4.2 - Analise de Tensoes (MEF-3D)

Os resultados da andlise qualitativa das tensdes nos grupos de implantes com
diametro reduzido foi realizada nos conjuntos implante/pilar protético, pilar e parafuso
de reten¢do protético isoladamente.

No grupo HEDR , as mdximas tensdes de Von Misses abrangeram a regido
intermedidria do conjunto e 0 UCLA em quase sua totalidade. No parafuso de retengao,
as méximas tensdes estenderam-se desde a regido da cabeca do parafuso até a por¢cao
final das roscas, com ligeira predominancia no lado que sofreu tracao (figura 15).

No grupo CMDR as maiores tensdes se concentraram no pilar intermedidrio
(friccional) e na regido cervical do implante, sendo amenizadas no cilindro em seu lado
de tracdo e minimizadas no parafuso de retencdo (Figura 16).

No grupo UNDR, pode-se observar a concentragdo das maiores tensdes desde a
regido da 4* rosca do implante até sua extensdo hexagonal, que corresponde ao pilar
protético desse implante (corpo tinico), sendo, nessa regido, maior no lado de tragdo que

no de compressdo, assim como no parafuso de retengdo. (Figura 17)
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Figura 15: Mapas de tensdes de Von Misses no grupo HEDR. Em a) implante, b)

parafuso de retencdo, c¢) tensdes concentradas no UCLA, d) conjunto implante/pilar. C)
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Figura 16: Mapas de tensdes de Von Misses no grupo CMDR (cone morse friccional
diametro reduzido). Em a) pilar e cilindro isoladamente, b) parafuso de reten¢do do
cilindro, c) implante, d) conjunto implante/pilar friccional/cilindro/parafuso de retencao.

C) area de compressao, T) drea de tracao.
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Figura 17: Mapas de tensdes de Von Misses no grupo UNDR (hexdgono externo de
corpo Unico e didmetro 2.5 mm). a) implante/pilar (corpo unico), b) UCLA, c) parafuso
de retencdo do cilindro, d) conjunto implante/cilindro/parafuso de retencdo. C) drea de
compressao, T) drea de tracdo.
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DISCUSSAO

Entre as hipéteses nulas formuladas neste trabalho, apenas a relacionada com a
comparacdo de resisténcia a fratura dos implantes com didmetro reduzido foi
confirmada. As demais foram rejeitadas, pois foi encontrada diferenca estatistica entre
os implantes de 4.0 mm de didmetro com UCLA ou com pilar intermedidrio e cilindro.

Todos as conexdes da amostra apresentaram valores de ruptura superiores aos
140 a 200N que correspondem as forgas de mastigagéo“’M’IS.

Todos os implantes foram posicionados com 3 mm de exposi¢do para simular a
saucerizacdo, ou seja, a reabsorcdo 6ssea observada em todos os tipos de implantes,
independente do seu desenho, tipo de superficie, marca comercial ou tipo de plataforma
de conexdo que pode chegar a 2 ou 2,5 mm a longo prazo, mesmo nos implantes cone

16,17
Morse .

De acordo com a norma internacional de padronizacdo ISO 14801:2007 (ISSO
14801, Dentistry-Implants-Dynamic fatigue test fos endosseous dental implants), os
implantes foram posicionados com uma inclinagdo de 30° em relacdo ao plano
horizontal, para simular a inclinacdo das cuspides dos molares, uma vez que estes sao os
dentes que sofrem maior carga mastigatéria’. A tensdo na interface coroa-implante
aumenta conforme a inclinacdo da cuspide, potencializando a sobrecarga nos

componentes do implantelg.

As simulagdes com o0s corpos de prova inclinados sdao importantes para a
extrapolacdo clinica, pois, embora a carga axial seja preferivel para minimizar as
complicacdes, os implantes e suas restauracdes protéticas estdo sujeitos a forcas
obliquas durante os movimentos de mastigacdo e a presenca de inclinagdes nas ctispides
das coroas protéticas . Esta concentracdo de tensdes € maior na crista do osso alveolar e
na regido de fulcro rotacional do conjunto implante/pilar protético'”. Alguns autores
20,21

, utilizaram uma inclinagdo de 45° do implante em relagdo ao bloco de resina,

obtendo valores proximos ao relatado neste trabalho.

No presente trabalho, além dos ensaios mecanicos, utilizou-se a andlise de
tensdes no conjunto implante/parafuso de retengdo/componente protético, através do

método dos elementos finitos. O comportamento biomecanico dos implantes dentérios é
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diferente do dente natural; disso podem decorrer problemas clinicos. O mecanismo de
distribuicao de tensdes e a transferéncia de carga para a interface implante / osso € um
assunto critico que afeta a taxa de sucesso de implantes . Vdrios estudos tém utilizado
modelos experimentais, analiticos € computacionais por meio de elementos finitos
(MEF), fotoelasticidade, medidores de tensdo e associa¢des destes métodos para avaliar
o comportamento biomecanico de implantes dentdrios . Os medidores de tensdo podem
ser usados para avaliar in vivo e in vitro as tensdes em proteses, implantes e
dentes. Estas metodologias podem ser amplamente aplicadas na odontologia,
principalmente no campo da pesquisa. Portanto, elas podem orientar futuras pesquisas e
estudos clinicos, prevendo algumas desvantagens, agilizando o tempo clinico e

.. 2
diminuindo custos™ .

Viérios fatores estdo diretamente relacionados com o comportamento
biomecanico do conjunto implante/prétese tais como modificacdes da geometria e
superficie dos implantes, fabricacdo de novas conexdes protéticas e desenvolvimento de
abutments e implantes com novos materiais®. Portanto, foram realizadas neste trabalho,

comparacoes entre diversas conexdes protéticas.

Dentre os implantes de conexao interna, o CMH, apresentarou valor de ruptura
maiores quando comparados aos implantes HE (média de 950 N), proximos aos valores
relatado por Moris et. Al (2012)* que verificaram média de 980 N e Covani et. al (920
N)**. Esta observacio estd de acordo com a literatura, pois implantes com conexo tipo
cone morse demonstraram superioridade quando comparados com os de conexao
externa no que diz respeito a resisténcia mecanica da interface implante-conexdo
protética™**" A conexdo interna conica resulta em uma conexdo mais justa devido 2
friccio entre o pilar e o implante"'’. Este tipo de conexdo torna-se mais estivel
biomecanicamente do que as conexdes de hexdgono interno e sobretudo externo, sendo
indicada por apresentar maior resisténcia e estabilidade devido a reducdo de
micromovimento'®'%*%%,

Na conexao tipo cone morse, a juncao € mais resistente em relacdo a utilizacao
do parafuso no hexdgono externo, por ser mais profunda e ter paredes internas
convergentes em um angulo de 8 a 11 graus. Esta juncdo melhora a resisténcia a flexao
do pilar, quando comparado com conexdes convencionais (HE e HI)*°. Entretanto, os
implantes no grupo CM, que apresenta inclinagdo interna das paredes na regido da

conexdo protética de 11°, neste trabalho, obtiveram valores de forca de ruptura
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estatisticamente menores em relacdo ao grupo HE. Isto pode ser explicado pela
utilizacdo de parafuso de reten¢do mais estreito (1,8 mm) neste tipo de implante em

relagc@o aos demais (2.0 mm).

O implante HIM (Hexdgono interno Morse) ¢ um implante hibrido com
travamento do pilar protético por friccao entre as superficies e utilizacdo de parafuso de
retencdo. Apresenta 22° de inclinac@o das paredes internas no cone do implante. Neste
trabalho, o HIM mostrou melhores resultados em relacio ao CM convencional,
resultados estes condizentes com outro trabalho que realizou a comparacdao da
resisténcia a fratura apds ensaios mecanicos de compressao e fadiga acelerada entre dois
tipos de conexdes Morse: Implante Morse Astra Tech® (com inclinagdo das paredes
internas de 22°) e o implante cone Morse convencional (Signo Vinces)®, concluindo
que o HIM obteve resultados melhores, porém nao diferentes estatisticamente quando
comparados ao CM convencional ''.

O implante CMH com UCLA foi o implante da amostra que obteve os melhores
resultados em relagdo a resisténcia a fratura. Estes implantes representam uma evolugao
em relacdo as conexdes conicas pelo fato de ndo s6 apresentarem um assentamento
conico como também dispor de uma conexdo hexagonal, para indexacdo dos pilares
protéticos, em especial os angulados . Apresentam inclina¢do do cone interno de 40°
permitindo maior angulacdo durante o posicionamento dos intermedidrios protéticos.
Esta caracteristica facilita a correcdo de inclinacdes no posicionamento dos implantes,
aumentando sua indicacdo’, uma vez que as conexdes cOnicas tem sido mais indicadas
para reabilitacdo de coroas unitdrias, por ndo permitirem grandes correcdes de
angulacio™. Entretanto, quando se utilizou um pilar intermedidrio entre o implante e o
cilindro nos implantes de 4.0 mm, o grupo CMH apresentou piores resultados. O
aumento da altura do fulcro rotacional do conjunto associado ao estreitamento do
pescoco do implante (0,6 mm) devido a acentuada inclinacdo das paredes internas (40°)
(figura 4) podem explicar os resultados inferiores obtidos por esse grupo, pois implantes
com conexao interna apresentam uma parede de fixacdo lateral mais estreita na regiao
da conexdo protética com grande concentracdo de tensdes e maiores probabilidades de
deformacdo’. Neste sentido, Covani et. al (2013)** propuseram a utilizacio de um colar
de reforco na regido cervical de um implante com caracteristicas semelhantes ao CMH
deste trabalho, obtendo melhores resultados em relagdo ao CMH convencional em uma

avaliacdo de tensdes pelo método de elementos finitos.
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Uma forma de tentar minimizar as distor¢des incorporadas durante a confecgao
de infra-estruturas protéticas se da através da utilizacdo de pilares intermedidrios entre a
infra-estrutura protética e a plataforma protética do implante. A utilizacdo desses pilares
distribui melhor as tensdes geradas ao redor dos mesmos, protegendo a conexao
pilar/implante e o parafuso de retencdo no interior do implante®*?'. Neste trabalho, na
comparacdo entre os conjuntos implante/componente protético com UCLA e com pilar
intermedidrio utilizados nos implantes HE, HI, CM, HIM e CMH com 4.0 mm de
diametro, todos os conjuntos, com exce¢do do CMH, também apresentaram resultados

superiores em relacao a resisténcia a fratura, quando utilizou-se um pilar intermedidrio.

Outro aspecto importante para a reabilitacio € o espaco disponivel para a
constru¢do da coroa protética ou instalagdo do implante, principalmente na regidao de

.. . . ... . . 30
incisivos inferiores e incisivos laterais superiores™ .

Os implantes dentdrios curtos tém sido amplamente usados como alternativa de
tratamento em determinadas situacdes clinicas selecionadas®’, o que ndo acontece ainda
com implantes de diametro reduzido. Portanto, andlises do comportamento
biomecanico, do comprimento e didmetro reduzido dessas geometrias de implantes

justificam-se.

Ao analisarmos os implantes com diametro reduzido (HEDR, CMDR e UNDR)
ndo encontramos diferenca estatistica entre eles, apesar de possuirem didmetros de
corpo diferentes. O grupo CMDR (2,8 mm) e UNDR (2,5 mm), apresentaram média dos
valores de ruptura maiores que o grupo controle (HE 3.3 mm). Em relagdo ao grupo
CMDR, estes maiores valores podem ser justificados pela presenca da conexao interna.
Melhores resultados no grupo UNDR, mesmo possuindo um didmetro de 2,5 mm de
corpo, pode ter ocorrido em virtude da fabricagcdo de um hexdgono externo mais alto
neste tipo de implante em relacdo aos implantes de hexdgono externo convencionais
com altura reduzida do hexdgono, gerando mais micromovimentacio com maior
propensdo ao afrouxamento do parafuso de retengﬁo4’5. Alguns autores sugerem a
utilizacdo de implantes de corpo Unico, pois com esta geometria, o implante torna-se
mais resistente, mesmo possuindo um diadmetro reduzido, minimizando os risco de
deformacio e fratura®. Imagens obtidas através do método de elementos finitos
mostraram distribui¢do de tensdes muito semelhantes entre dois modelos com diferentes
pilares. Observou-se que o pilar sélido (corpo unico) distribuiu mais uniformemente

estas tensdes quando comparado ao pilar sobre um implante HE com didmetro
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reduzido®>. A conformacdo do implante com uma extensio de 1,5 mm acima da
plataforma protética eliminou a deformacdo do implante na drea do pescoco, reduzindo
as tensoOes resultantes do osso marginal, em relacdo aos resultados obtidos na andlise

sobre o implante HE 3.3 mm convencional’.

A fratura do parafuso de reten¢do do pilar protético pode ser um problema grave.
Com o remanescente do fragmento no interior do implante, ele pode impedir o implante
de funcionar eficientemente ou até mesmo inutilizd-los. Atualmente existem parafusos
de retencdo fabricados com ligas de titAnio, ouro ou aco inoxidével (ago cirdrgico)®>>=*.

O uso de parafusos de reteng¢do do pilar em ouro dificulta o seu afrouxamento
porque o ouro puro é deformado durante o aperto do parafuso, o que aumenta a sua
resisténcia ao atrito. A pré-carga inicial dos parafusos de ouro € significativamente
maior comparado com os parafusos de titdnio>>. Neste trabalho, os parafusos de
retencdo utilizados, foram confeccionados com ago cirdrgico AISI 304. O aco
cirirgico € um tipo de aco inoxiddvel resistente a corrosio, especialmente adequado
para as aplicacdes cirdrgicas. Pode ser produzido com diferentes graus de dureza e
resisténcia a tragdo. Neste caso, os parafusos de retencdo dos pilares receberam torque
de 40 N/cm? recomendados pelo fabricante, enquanto que, atualmente, a maioria dos

parafusos semelhantes a estes, sdo fabricados em liga de titdnio e recebem torque de 32

N/cm?2.

A fratura do parafuso de retencdo representa uma defesa para o implante
dentério, sendo o ponto mais fragil do sistema. A fratura do parafuso determina a falha
no conjunto implante/componente protético, aliviando as tensdes no implante € no 0sso
alveolar. Um parafuso muito resistente poderia gerar maiores tensdes no implante
causando a fratura do mesmo''. Neste trabalho, nos implantes CMH, CMHM,
observamos fratura tanto do parafuso de retencdo do UCLA como do préprio implante.
No HE a fratura ocorreu somente no implante (ver tabela 5). Portanto, outros estudos
devem ser realizados para avaliar a aplicabilidade clinica, vantagens e desvantagens dos
parafusos fabricados com aco cirdrgico, comparando-o com os parafusos de ouro e
titanio.

A hipétese nula que diz respeito as comparacdes das concentragdes de tensoes
entre os grupos HE, HI, CM, HIM, CMH e CMHM com UCLA e entre os grupos de
implantes com diametro reduzidos, foi rejeitada, tanto no que diz respeito aos conjuntos

implante/pilar protético, como nos parafusos de retencao.
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As imagens do MEF-3D no presente trabalho permitiram uma andlise qualitativa
das concentracdes de tensdoes de Von Misses, pois os carregamentos foram equivalentes,
em todos os grupos, aos valores da média da forca de ruptura obtidos em cada grupo,
nos ensaios mecanicos. Dessa maneira, conseguiu-se determinar as 4reas de maior

tensao no conjunto implante/pilar protético no momento da ruptura.

O local de concentragdo maxima de tensdo nos conjuntos implante/pilar, ficou
localizado na regido do fulcro rotacional, ou de fixagdo virtual dos mesmos, na drea que
sofreu compressao, sendo condizente com a literatura 202,32

O grupo CMH com UCLA, apresentou maior resisténcia a fratura durante os
ensaios mecanicos, isto condiz com a andlise por MEF-3D deste tipo de implante, onde
observou-se, entre todos os grupos com a mesma configuracdo, melhor distribuicdo das

tensoes tanto no implante como no parafuso de retengao.

Nos parafusos de retencdo as maiores tensdes foram localizadas na drea de
tracdo, proximas do pescoco do parafuso. No grupo CMDR, devido a presencga do pilar
friccional entre o implante e o UCLA, observamos que houve uma maior protecdo do
parafuso de reten¢do, devido a minima presenca de areas de concentragdes de tensdes

que indiquem ruptura™.

No grupo HE e HEDR, menores tensdes foram verificadas no parafuso de
retencdo do UCLA. Desta maneira, observa-se que as tensdes de ruptura ficaram
concentradas na regido cervical do implante, ou, na sua area de fixacdo virtual. Estes
dados corroboram com o ensaio mecanico, pois, neste grupo de implantes, as fraturas
ocorreram no implante e ndo no parafuso de retencio do UCLA, que se manteve
integro. Portanto, os implantes HE (4.0 e 3.3 mm) fraturaram antes do parafuso de

retencdo, indo contra ao relatado em outros trabalhos 6.12,17,19

, quando espera-se que o
parafuso frature primeiro, preservando o implante ja osseointegrado. O hexdgono baixo
do HE gerando maiores tensdes no conjunto implante/pilar, associado ao parafuso de
aco cirdrgico, mais resistente que o titanio, pode ser uma explicacido para a fratura do

implante e integridade do parafuso de retencio".

Existem atualmente vdrios sistemas de implantes, fabricados por muitas

empresas, com diferentes composi¢des de ligas de titdnio, superficies e geometrias. A

48



escolha do tipo de implante e consequentemente das conexdes protéticas e seus
componentes, deve ser um item dentro do complexo planejamento restaurador na

implantodontia.

O afrouxamento do parafuso de retencdo e consequentemente sua fratura e, com
menor freqiiéncia, a fratura do implante, podem estar mais relacionados a falhas durante
o processo reabilitador do que com o tipo de sistema utilizado. Dessa maneira, a
observacao de um protocolo cirtrgico correto, a realizacdo de um planejamento
protético reverso, o assentamento dos pilares e coroas protéticas de forma passiva, a
presenca do equilibrio oclusal, manutenc¢des periddicas e a colaboracdo do paciente,
principalmente em relacdo a higienizacdo das restauragdes protéticas, € que irdo

influenciar de forma mais significativa o sucesso do tratamento.
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CONCLUSAO

Na avaliacdo do implante de 4.0 mm de didmetro, tendo como componente
protético somente UCLA, os implantes HI, HIM com conexao interna, apresentaram
valores de resisténcia a fratura de seus componentes sem diferenca estatistica em
relacdo ao HE. O CM e o CMHM apresentou valores menores que o HE e o CMH
mostrou ser mais resistente em relacdo ao grupo controle.

A interposi¢dao de um mini-pilar de 2mm entre o implante e o UCLA, aumentou
a resisténcia a fratura nos grupos de implantes testados. Valores menores foram obtidos
pelo grupo CMH.

Nao houve diferenca estatistica em relacdo a resisténcia a fratura nos implantes
de diametro reduzido utilizados neste trabalho.

As tensdes mais elevadas foram observadas na area de fulcro dos conjuntos ou
na regido de fixacdo virtual, correspondente, no teste mecanico, ao local a partir do qual
o implante permaneceu exposto em relacdo ao bloco de resina. No parafuso de retencao,

as maiores tensdes se concentraram no lado de tragao, préximos ao pescoco do mesmo.
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ANEXO B
REVISAO DE LITERATURA

Desde as primeiras pesquisas de BRANEMARK, principalmente depois da
introducdo dos chamados implantes osseosintegraveis de titdnio a partir de 1969, a
implantodontia pode ser considerada uma das especialidades que mais tem se
desenvolvido dentro da Odontologia (BRANEMARK et al 1985).

ALBREKTSSON et al (1981), tentaram definir o conceito de osseointegracdo
como sendo o contato direto do tecido 6sseo com a superficie de um implante em plena
funcdo ao nivel de microscopia Optica, sem interposi¢do de tecido fibroso. Este conceito
tem se modificado ao longo dos anos por diversos autores.

ZARB e ALBREKTSSON, por exemplo , em 1985, o redefiniram como uma
conexdo direta estrutural e funcional entre o osso vital organizado e a superficie de um
implante submetido a carga mastigatoria. Tal nova defini¢do foi criticada , pois ndo
indica o nivel de resoluc¢do deste contato direto e nem inclui os seus limites minimos
para justificar o fendmeno.

Os biomateriais a base de titdnio, além da biocompatibilidade e
biofuncionalidade, apresentam excelente resisténcia mecanica, sendo o titanio
comercialmente puro (Ti c.p.) amplamente utilizado na Odontologia, mais
particularmente na Implantodontia para fabricacdo de implantes dentais, por ser
possuidor de uma alta ductibilidade, resistindo a forcas ciclicas no ambiente bucal
(GARCIA, 2006).

O uso do Titanio e suas ligas como biomateriais possui altos indices de sucesso,
devido a combinagdo favordvel de suas propriedades mecanicas, fisicas e quimicas
como baixa densidade, alta resisténcia mecanica, baixo mddulo de elasticidade, alta
resisténcia a corrosdo e excelente biocompatibilidade (STEINEMANN, 1998;
MASSARO et al., 2002).

A substituicdo de dentes perdidos por meio de proéteses implanto-suportadas
tornou-se uma opc¢ao de tratamento eficaz e aceitdvel tanto para pacientes parcial ou

totalmente desdentados. (BRANEMARCK et. al, 1969).

Os implantes dentdrios tém sido utilizados para o tratamento Unico, parcial ou
total de edentulismo, com altas taxas de sucesso e previsibilidade. Os sistemas

convencionais sdo constituidos por um implante de titdnio e um pilar protético
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transmucoso onde a prétese é confeccionada. Estas estruturas sao aparafusadas entre si

com parafusos de ouro ou titanio (STEINEBRUNNER et. al, 2008).

Complicagdes técnicas sdo associadas a sobrecargas oclusais desenvolvidas
durante a fungio ou devido a hébitos parafuncionais. E conhecido o efeito de forcas
deletérias na adaptacdo ou ndo do osso periimplantar (ISIDIOR, 2006). Contudo,
afrouxamento e fraturas de parafusos do intermediario e da prétese, fratura do implante,
do material restaurador, também sao descritas e relacionadas as tensdes e deformacoes
geradas (GENG, TAN e LIU, 2001; BERGLUNDH, PERSSON e KLINGE, 2002;
NEDIR et al., 2006).

A oclusio € um fator importante para a determinacdo da direcdo do
carregamento das proteses implantossuportadas. As forcas compressivas devem
predominar pois o asso alveolar € mais resistente a compressdao do que a tracdo
(MORNEBURG e PROCHEL, 2002)

Durante a mastigacao € criado um carregamento complexo formado por tensoes

normais e cisalhantes, forgcas verticais, horizontais e inclinadas complementadas por
diferentes momentos. Dai a importancia dos ensaios mecanicos In vitro para predizer a
aplicacdo clinica. O objetivo dos ensaios mecanicos € quantificar as propriedades dos
materiais evidenciando a relagdo entre resisténcia mecanica € seu processamento
(ELIAS, 2007).
As forcas mastigatérias ciclicas geram fadiga aos dentes e consequentemente também
aos implantes, com uma variacdo de forca de até 370 N e uma freqiiéncia de 1,25 Hz
(LINDQUIST e CARLSSON, 1985; MERICSKE-STERN e ZARB, 1996; KHRAISAT
et al., 2002). Com a fadiga, o implante dental comeca a desenvolver microtrincas
internas que podem aumentar em nimero e tamanho conforme a quantidade de ciclos.
Em um conjunto implante/ prétese, a fadiga leva a micromovimentos deste sistema,
resultando em afrouxamento do conjunto, fendas no implante, trincas no parafuso de
unido do componente protético ou até mesmo a ruptura do implante dental (HOYER et
al., 2001).

Os implantes presentes na cavidade bucal serdao expostos a esforcos mecanicos,
como forgas de tracdo, compressdo e fadiga. Pesquisando os efeitos a longo prazo da
mastigacdo em proteses implanto-suportadas, Lindquist e Carlsson em 1985, relataram
que as forcas de mastiga¢do podem alcancar valores entre 140 N e 200N. Valores

similares foram encontrados por MERICSKE-STERN e ZARB em 1996, utilizando
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pacientes reabilitados com préteses implantosuportadas. O valor médio para a forca de
mastigacdo foi de 165 N. Os autores relataram que a for¢a produzida pela mastigacao
pode sofrer variagdo de acordo com o tipo de implante usado, o nimero de implantes
instalados, pacientes total ou parcialmente edéntulos e conseqiientemente o tipo de
prétese escolhida para a reabilitagao.

Embora carga axial € preferivel para minimizar as complicacOes, os implantes
estdo sujeitos a forcas obliqua durante os movimentos de mastigacdo e a presenca de
inclinacdes nas cuspides das coroas protéticas . Esta concentracdo de carga é maior na
crista do osso alveolar, regidao de fulcro rotacional do conjunto implante/componente

protético (MISCH et. al, 2001).

A tensdo na interface coroa-implante aumentou conforme a inclinacdo da
cuspide, apresentando maior intensidade no modelo C (Cuspide de 30°). Provavelmente
esse resultado deve ter sido influenciado pelo contato oclusal e pela inclinagdo da
cuspide, pois sabe-se que o grau de angulacdo da cispide potencializa a sobrecarga nos
componentes do implante, ou seja, a medida que aumenta a inclinag¢do da cdspide, maior
serd a tensdo na coroa e no parafuso (BAGHDADI et al, 2005).

Mesmo com um planejamento de tratamento rigoroso, falhas de podem ser
observadas devido a sobrecargas e variacdes do paciente em relacdo ao tecido dsseo
peri-implantar. Além disso, a técnica cirurgica realizada e a qualidade e quantidade
Ossea sao fatores determinantes no sucesso a longo prazo de tratamento com implantes

(SILVA et. at, 2007).

Embora a alta taxa de sucesso tem sido relatado, o tratamento com implantes
estd sujeito a complicagdes, falhas e limitacdes (PITA et. al, 2012). A perda 6ssea Peri-
implantar € de 0,9 mm no primeiro ano ap6s sua instalacdo. Essa perda aumenta com o
passar dos anos, podendo chegar a 2 ou 3mm a longo prazo (LOPEZ-MARI et.
al,2009).

A estabilidade da interface osso- implante € necessdria para a evolucao clinica a
longo prazo dos implantes dentarios. As falhas dos implantes que ocorrem apds o
carregamento  funcional  estdo  relacionadas  principalmente a  fatores
biomecanicos. Micro movimentos e vibragdes devido as forcas oclusais pode levar a
complicagdes mecanicas, tais como o afrouxamento do parafuso e fraturas do pilar
ou implantes .O objetivo deste estudo foi investigar as distribuicdes de tensdo nos

sistemas de conexdo-pilar sob condicdes de carga semelhantes. De acordo com a
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andlise, o sistema de conexdao do pilar com conexdo hexagonal externa apresentou
maiores valores de deformacdo, que o hexagono interno . O sistema cone Morse

hexagonal apresentou melhores resultados (BALLIK et. Al, 2011)

Em uma revisao realizada sobre perda de implantes, a fratura de implantes foi
responsavel por essa perda entre 5 e 20% dos casos. (BERGLUNDH et al. 2002).

A fratura dos materiais metélicos consiste na separacdo das partes deste material
devido a aplicacdo de cargas extrinsecas, as quais podem ser induzidas, através da
aplicacdo de cargas lentas por tracdo, flexdo, compressao e tor¢do, ou ainda A fratura
por impacto, carregamento repetitivo, ou cargas de baixa intensidade por um periodo
longo ( MORNEBURG e PROCHEL, 2002.)

Fraturas de implantes raramente ocorrem, mas sdo de alta relevancia clinica. A
maioria dos autores relataram incidéncias muito baixas de fraturas. Estudos relataram
oito implantes fraturados entre 4045 implantes. Estas complica¢des podem ser divididas
em trés grupos, de acordo com as suas origens: processos biolégicos e mecanicos,
inadequacdes na adaptacdo e fatores relacionados ao paciente (TONETTI et al., 1994).

Investigando a causa de falha mecanica de implantes osseointegrados,
MORGAN et al., em 1993, compararam 5 implantes osseointegrados (Brianemark® -
Nobel Biocare — Sweden) fraturados clinicamente com amostras novas fraturadas em
laboratério por carregamento ciclico ou compressdao maxima. O teste de compressdao
maxima foi realizado nos conjuntos até alcancar a ruptura do material (1.860 N) e o
teste de fadiga utilizou forca de 1.100 N com freqiiéncia de 13-15 Hz e 100.000 ciclos.
As observacdes em microscopia eletronica de varredura revelaram estriagdes similares
nas superficies dos implantes fraturados em situagdo clinica e nos testes de fadiga. Os
autores concluiram que os implantes osseointegrados falharam na fadiga por cargas
fisioldgicas, e esta falha foi agravada pela reabsor¢io dssea em torno dos implantes.

Em teste de fadiga realizado seguindo as normas da ISO14801:2007(E)
(Dentistry - Implants — Dynamic fatigue test for endosseous dental implants), que
regulamenta a aprovagdo dos produtos na certifica ¢do FDA (Food and Drug
Administration) , THOME e colaboradores (2011) utilizaram o sistema de implante
Cone Morse (¢3.5mm, Neodent, Curitiba, Brasil) com pilar angulado 30° (Neodent)
nao apresentou sinal de falha ap6s 5.000.000 de ciclos, sob freqiiéncia de 14Hz e valor
carga de 190N (Figura 3). E importante relatar que o limite de fadiga para aprovacio

no FDA € de 178N para implantes infradsseos, sob 5 x 106 ciclos, para a situagao
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clinica mais critica dentro da familia de cada implante, justificando a escolha das pecas

para o teste apresentado.

Trés fatores sdo responsdveis pelo afrouxamento do parafuso de retencdo do
pilar protético em implantes HE: sobrecarga vertical, carga lateral no lado de folga e

superestruturas com desajustes (TSUGE et. al, 2009).

Um parafuso pode ser comparado a uma mola esticada pela pré-carga com as
forcas de friccdo mantendo o estiramento nas roscas. O valor ideal estabelecido pela
pré-carga € de 60% a 70% do limite de escoamento do parafuso, dado pelo médulo de
elasticidade do material constituinte no diagrama de tensdes/deformacdes. A partir do
momento em que a tencao ultrapassa o limite de proporcionalidade, tem-se inicio a fase
plastica onde ocorrem deformagdes permanentes no parafuso sem acréscimo de tensdes.
Essas deformagdes geram afrouxamento do parafuso e, se as tensdes ultrapassarem o
limite de resisténcia do material, ocorre a ruptura que é a falha completa do sistema
(GUDA et al. 2008).

A fratura do parafuso de reten¢@o do pilar protético pode ser um problema grave;
com o remanescente do fragmento no interior do implante, ele pode impedir o implante
de funcionar eficientemente (HOYER et al, 2001).

Alguns estudos colocam como principal razdo para a fratura do parafuso a nao
deteccdo de seu afrouxamento, que pode ser devido ao bruxismo, uma desfavordvel
supraestrutura, sobrecarga, fadiga ou funcdo incorreta . Levando em consideragao,
forcas funcionais, biomecanica, e distribui¢cdo de tensdes para os tecidos vizinhos, o
parafuso de unido intermedidrio ao implante ¢ um dos principais compostos de um
implante dentdrio. Vdrios casos de desaperto e fraturas tem sido citados na literatura
(GARCIA, 2006).

FREITAS JUNIOR et. al (2013) compararam a resisténcia a fratura apds ensaios
mecanicos de compressdao e fadiga acelerada entre dois tipos de conexdes Morse:
Implante Morse Astra Tech® (com inclinag¢do das paredes internas de 22°) e o implante
cone Morse convencional (Signo Vinces)®. Concluiram que ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre os doéi implantes utilizados e que as fraturas

ocorreram no hexdgono do abutment e na regido do pescoco do parafuso de retengdo.

Em um estudo para comparar a resisténcia e tipo de fratura em dois tipos de

conexao interna através de ensaio mecanico e fadiga acelerada, FREITAS JUNIOR et.
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al (2011) observaram que todos os parafusos de retencdo dos pilares foram fraturados.
Baseados na fractografia, todas as fraturas foram caracterizadas por exposi¢do bruta e
deformacdo pléstica, sugerindo fraturas ducteis. As fraturas dudcteis ocorrem como
resultado de tensdes que excedem o limite de escoamento do material. As fraturas nos
parafusos de reten¢do da prétese ocorreram na regido do fio, pescogo e cabeca em um
grupo sendo que no outro grupo ocorreram apenas fraturas no pescoco. A drea do
pescoco representa um ponto critico para a resisténcia a fratura nos parafusos de
retencdo devido a mudanca na geometria ao longo do seu comprimento. Alem disso

essa regiao corresponde a seccao transversal mais fina desse componente.

O uso de parafuso de reten¢do do pilar de ouro impede o seu afrouxamento
porque o ouro puro € deformado a durante o aperto do parafuso, 0 que aumenta a sua
resisténcia ao atrito. A pré-carga inicial dos parafusos de ouro € significativamente

maior comparado com os parafusos de titanio (MARTIN et. al, 2001).

ALMEIDA et. al (2013), avaliaram os modos de confiabilidade e fracasso de
implantes com hexdgono interno-(IH), hexdgono externo (EH), ou cone Morse (MT)
com a fixacdo de UCLAs de titanio. A hipdtese postulada e confirmada posteriormente,
foi que as diferentes conexdes implante-pilar resultariam em diferentes confiabilidade e
modos de falha quando submetido ao teste de fadiga acelerada (SSALT) em dgua, com
melhores resultados para as conexdes internas em relagdo a conexao esxterna.

As falhas de conexdo implante-pilar sdo problemas clinicos relativamente
freqiientes. Portanto, estes autores realizaram uma pesquisa com o objetivo de avaliar a
influéncia do carregamento dindmico de longo prazo sobre aforca de fratura em
diferentes conexdes implante-pilar. Seis sistemas de implantes foram testados: dois
sistemas com conexdes externas (Branemark, Compress) e quatro sistemas com
conexoes internas (Frialit-2, substituir-Escolha, Camlog, Screw-Vent). Concluiram que
os sistemas de implantes com longas ligagdes cOnicas internas mostrou vantagens no
que diz respeito a longevidade e maior for¢a de fratura em comparagcdo com os sistemas
com menor projetos de conexdo interna ou aqueles que possuiam conexdes externas

(STEINEBRUNNER et. al, 2008).

Viérios fatores estdo diretamente relacionados com o comportamento
biomecanico do conjunto implante/prétese tais como modificagdes da geometria e
superficie dos implantes, fabricacdo de novas conexdes protéticas e desenvolvimento

de abutments e implantes com novos materiais. Esses fatores também estdo ligados ao
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comprimento e didmetro dos implantes, bem como o material utilizado nas préteses,

inclinagdo das cuspides e plataforma oclusal de coroas protéticas (SALVI et. al, 2001).

Em razdo da alta incidéncia de afrouxamento e fratura do parafuso de retencdo
da prétese, o desenvolvimento de diferentes projetos de implantes € racional para
oferecer melhor estabilidade biomecanica a estes conjuntos.Vdrios fatores podem
induzir instabilidade do parafuso como pré-carga inadequada, parafuso e desenho da
prétese, desajuste da prétese, sobrecarga oclusal, e elasticidade d6ssea (PITA et. al,

2012).

Com o aumento da aplicagdo da prétese sobre implante, as configuragdes dos
implantes foram alteradas para evitar a rotacdo da prétese. Isso levou os fabricantes a
desenvolverem diferentes tipos de parafusos de retengao mudando o tipo de material as
dimensdes e a geometria para que possam suportar torques mais elevados, aumentar a
precisdao do hexdgono e criar novos projetos da interface implante/pilar protético

(NAKAMURA et. al, 2006).

A avaliagdo do estresse da interface osso-implante-pilar € muito importante para
o desenvolvimento de novos modelos de plataformas protéticas e para que ocorra
distribuicdo das cargas em um nivel biologicamente aceitdvel. Biomecanicamente, as
unides devem reduzir a tensdo sobre os componentes protéticose na interface 0sso-
implante e fornecer adequada estabilidade protética. Por esta razdo, varios tipos de

préteses sdo plataformas disponivel no mercado (NISHIOKA et. al, 2009).

A configuragdo anti-rotacional externa sob protese foi introduzido por
Branemark (BRANEMARK et. al, 1969) e se tornou o desenho de implante mais

popular.

O sistema de hexdgono externo tem algumas vantagens como mecanismo anti-
rotacional, reversibilidade e compatibilidade com diferentes sistemas. Entretanto, esse
sistema apresenta micro-movimentos € menor resisténcia rotacional, devido a reduzida
dimensdo e altura do hexdgono, favorecendo a presenca de lacunas na interface

pilar/implante quando submetidos a esfor¢os laterais (MAEDA et. al, 2006).

Como uma evolu¢do do hexdgono externo, o hexdgono interno apresenta
algumas vantagens como menor incidéncia de fratura e afrouxamento do parafuso de

retengdo. Seu design promove uma distribuicdo homogénea da tensdo em torno dos
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implantes, reduzindo a mesma BERNARDES et. al (2006). Isto pode ser explicado ,
pela maior profundidade do hexdgono no interior do implante, o que diminui o braco de
alavanca, alterando o fulcro rotacional para o terco médio do implante, tornando mais
eficiente o sistema anti-rotacional o que auxilia na dissipagdo do estresse de carga

verticais e obliquas (NAKAMURA et. al, 2006).

No Cone Morse, o pilar é unido ao implante por meio de uma ligagdo cOnica
interna sem um parafuso de retencdo. Com isso hd uma unido do sistema devido ao
atrito mecanico entre a parede externa de pilar protético e a parede interna do implante,

nao havendo rotacao do pilar clinicos de longo prazo (SALVI et. al,2001).

Na conexao tipo cone morse, a juncao € mais resistente em relacio a utilizagdo
do parafuso no hexdgono externo, porque a jun¢do no primeiro € mais profunda e tem
paredes internas convergentes em um angulo de 8 a 11 graus. Como resultado, é
necessaria uma forca 30% maior para desmontar o parafuso de reten¢do quando
comparado com forca é necessdria para montd-lo. Esta ligacdo melhora a resisténcia a
flexdo do pilar, quando comparado com outras conexdes convencionais (HE e HI)(

NORTON et. al, 1997).

Existem varios modelos de unido entre o implante e o pilar. O sistema de
implante, onde as pecas sdo unidas por meio de sobreposi¢do de cones, é conhecido
como cone morse e representa uma alternativa para reabilitagdes protéticas com
implantes O uso de conexdes cone morse entre o implante e o pilar visa melhorar
algumas propriedades como o ajuste implante / pilar; dificultar a infiltracdo bacteriana
entre 0 0sso e implante e diminuir a perda Ossea Peri-implantar;. Melhorar a
estabilidade mecanica evitando afrouxamento do parafuso de retencdo e

consequentemente do pilar protético COPPEDE et. al, 2009).

Recentemente as industrias desenvolveram e comercializam vdrios implantes,
com diferentes designs de reten¢do interna das conexdes protéticas (LEVINE, 2007).
Implantes com conexdo tipo cone morse demonstraram superioridade quando
comparados com os de conexdo externa no que diz respeito a resisténcia mecanica da

interface implante-conexao protética (KHRAISATA, 2002 e LINDEN, 1997).

Nas ligacdes cone morse, fixacdo e estabilidade nao € a funcao do parafuso uma
vez que essas propriedades sdo alcancados pela resisténcia gerada pelo atrito entre as

paredes conicas do pilar e do implante. A boa estabilidade proporcionada pelos
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sistemas de cone morse parecem oferecer alta resisténcia a flexdo na interface pilar /
implante. (NORTON et. al, 2000).

Implantes com conex@o interna apresentam uma parede de fixacdo lateral mais
fina na regidao da conexdo protética com grande concentracdo de tensdes € maiores

probabilidades de deformacdao (MAEDA et. al, 2006).

Enquanto testes mecanicos experimentais destrutivos mostram a falha de
sistemas, o método de elementos finitos permite a avaliagdo da distribuicdo de tensdes
que podem predizer determinadas falhas (THOME et al, 2011).

Neste contexto, o método matematico denominado de elementos finitos vem
auxiliar na simulagdo de condi¢cdes aonde o método invasivo para aplicacdo de
implantes € inacessivel ou mesmo improvavel se ser executado (GENG et al, 2001)

Na medicina as aplicagdes de engenharia computacional tém infinitas
finalidades, como por exemplo, no auxilio em cirurgias controladas com precisao, no
mapeamento de imagens médicas identificando possiveis problemas estruturais em
tecidos, na avaliagdo de esforcos em estruturas dsseas e proteses, na andlise estatistica
de procedimentos clinicos, entre outros ( HAYASAKI, 2006).

O Método dos Elementos Finitos (MEF) tem sido uma das ferramentas da
engenharia com maior potencial nessas aplicacdes biomecénicas.

Virios trabalhos tém destacado o risco da fadiga e fratura de implantes com
diametro reduzido, especialmente em &reas de grande tensdo, verificadas através de
andlise de elementos finitos. ( ZINSLI et al., 2004).

Em principio a aplicagdo do MEF para solu¢do de problemas estruturais em
préteses, € bastante apropriada, pois as andlises de uma estrutura de prétese podem ser
desenvolvidas de forma semelhante as avaliacOes feitas em andlise de tensdes de
estruturas mecanicas (FALCON-ANTENUCCI, 2008).

Por outro lado, alguns problemas inerentes ao processo de constru¢do do
modelo de Elementos Finitos trazem dificuldades na andlise. Um problema importante
¢ a criacdo do modelo com formas muito complexas. A precisdo da andlise € melhor
quanto mais préximo o modelo se aproxima da estrutura real. O modelo do conjunto
biomecanico prétese e 0sso, por exemplo, pode ser dividido em duas partes distintas,
que sejam, a prétese propriamente dita e a

regido do osso onde a prétese estd instalada (BAGHDADI et al, 2005).
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As modelagens de estruturas mecanicas podem ser feitas em modelos bi e
tridimensionais. Com o aprimoramento dos aplicativos de andlise por Elementos
Finitos, muitos casos passaram a ser avaliados através de modelos tridimensionais, 0s
quais sdo muito mais eficientes e proximos das condig¢des fisicas reais. Nas avaliacdes
tridimensionais procura-se solugdes que sdo dificeis de serem representadas e
interpretadas em modelos bidimensionais. Em muitos casos, pode-se incluir mais
detalhes do problema biomecéanico quando sdo utilizados modelos tridimensionais (
HAYASAKI, 2006).

Das observagdes feitas anteriormente parece nitido que as ferramentas aplicadas
em Engenharia, tais como modelos numéricos de  Elementos Finitos, sdo
potencialmente uteis e eficientes quando utilizadas nas andlises de estruturas
biomecanicas, e podem ser aplicadas para o desenvolvimento de produtos como
préteses médicas( HAYASAKI, 2006).

Em engenharia mecanica a andlise de elemento finito ¢ empregada hd alguns
anos para avaliar teoricamente as tensOes € deformacdes em um determinado sistema
submetido a carga e tem se tornado um precioso instrumento para descrever a
transferéncia de for¢as para os componentes e tecido dsseo nas proteses implanto-
suportadas (GENG, TAN e LIU, 2001). Em implantodontia, a maioria dos estudos
utilizando a técnica procura relacionar estes fendmenos com a integridade ou nao do

nivel ésseo periimplantar (WANG et al., 2002; HUANG et al., 2006).

O comportamento biomecanico dos implantes dentérios € diferente do dente
natural; disso podem decorrer problemas clinicos. O mecanismo de distribui¢do de
tensdes e a transferéncia de carga para a interface implante / osso € um assunto critico
que afeta a taxa de sucesso de implantes . Portanto, os autores pretenderam, neste
trabalho, realizar uma breve revisdo da literatura sobre os métodos de analise de
estresse disponiveis para estudar o implante e a prétese apds serem submetidos a cargas,
e para discutir as suas contribuicdes para a avaliagdo biomecanica da reabilitacdo oral
com implantes . Verificou-se que vdarios estudos t€m utilizado modelos experimentais,
analiticos e computacionais por meio de elementos finitos (MEF), fotoelasticidade,
medidores de tensdo e associacdes destes métodos para avaliar o comportamento
biomecanico de implantes dentdrios. O MEF foi usado para avaliar os novos
componentes, as configura¢des, materiais e formas de implantes . A maior vantagem do

método fotoeldstico € a capacidade de visualizar as tensdes nas estruturas complexas,
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tais como estruturas orais, e para observar os padroes de stress em todo o modelo, o que
permite localizar e quantificar a magnitude das tensoes. Os medidores de tensdo podem
ser usado para avaliar in vivo e in vitro o estresse em proteses, implantes e
dentes. Estas metodologias podem ser amplamente aplicada em odontologia,
principalmente no campo da pesquisa. Portanto, eles podem orientar futuras pesquisas e
estudos clinicos, prevendo algumas desvantagens e agilizando o tempo clinico

(PESQUEIRA et. Al , 2012).

Uma simulacdo em MEF foi realizada buscando avaliar duas condicdes de
carregamento para implantes com interface Cone Morse com angulacdo interna de
11,5° Pode-se observar que a simulacdo do carregamento axial exemplificado resultou
em um “alivio” da pré-carga nas roscas do parafuso do pilar e a potencializagdo do
efeito de embricamento entre as pecas da interface conica (THOME et al, 2011).

GOMES et. Al (2011), realizaram um estudo em MEF-3D para avaliar a
distribuicdo de tensOes em  coroas protéticas metalo-cerdmicas e ceramicas
pura apoiadas sobre implantes. Cinco grupos foram criados para representar 0s
diferentes materiais de superestrutura: GP, porcelana fundida a liga de ouro; gr, resina
composta modificada fundida a liga de ouro; TP, metalo-titanio; TR, resina composta
modificada fundido ao titanio, e ZP, metalo- zirconia.A forca vertical de 100 N foi
aplicada aos pontos de contacto das coroas. Todos os modelos foram fixados na regido
superior do tecido 6sseo e nas faces mesial e distai da sec¢do da maxila. Mapas de
tensdes foram geradas pelo processamento com finito elemento de software.
Concluiram que o uso de diferentes materiais para o fabrico de uma superestrutura para
um Unico implante -suporte protese ndo afeta a distribuicdo de tensdo no osso de
suporte. O parafuso de retencdo recebeu menos estresse quando foi utilizada uma

combinacdo de porcelana e zirconia.

FAZI et. al (2011), avaliaram a distribuicdo de tensdes no osso, implantes e
coroas protéticas via MEF 3-D para observar a distribui¢do de tensdes apds a utilizagao
de implantes inclinados para a confec¢do de prétese protocolo inferior. Apds aplicar
uma carga de 200N, encontraram valores de tencdes menores ao se inclinar os implantes

dando maior sustentac@o no cantilever distal da prétese.

TABATA et. al (2010), realizaram um estudo com a finalidade de observar a
distribuicao de tensdes no osso alveolar , nos implantes e overdentures comparando a

utilizacdo de um ou dois implantes utilizados como pilares da referida prétese. A
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andlise por meio de MEF-3D permitiu concluir a menor concentracdo de tensdes no
grupo onde foram utilizados dois implantes.

DE PAULA et. Al (2012)Utilizaram a andlise por MEF-3D com o objetivo de
comparar a distribui¢do de tensdes em dentes e implantes associados para a rebilitacao
protética com prétese fixa com trés e quatro elementos. Concluiram que as cargas
originaram concentracdoes de tensdes mais elevados sobre os implantes e entre os

ponticos.

TAKAHASHI et. al (2013) avaliaram por meio de elementos finitos, os efeitos
da carga oclusal axial e obliqua em proteses parciais apoiadas sobre implantes com
diferentes sistemas de conexdo (HE, HI, e Cone Morse ). Apds a carga axial, todos os
sistemas apresentaram valores de tensdo semelhantes. Entretanto, os valores de tensdo
aumentaram sob carga obliqua. A distribuicdo de tensdes variou para algumas das
estruturas de conexao interna. Pode-se concluir que a carga obliqua aumenta o stress em
estruturas dsseas e componentes protéticos e que o sistema de conexdo interna apresenta
padrdes de distribuicdo de estresse mais favordveis em relacdo aos sistemas de conexao

externa.

TONIOLLO et. al (2013) compararam através da andlise de elementos finitos a
distribuicdo de estresse na superficie externa de diferentes implantes Cone morse,
variando o comprimento destes implantes e as dimensdes das coroas metalo-ceramicas,
a fim de manter o alinhamento oclusal. Foram utilizados no grupo 0 3 implantes de 11
mm de comprimento, grupo 1 implantes de 13 mm, 11 mm e 5Smm de comprimento,
grupo 2 um implante de 11 mm e 2 implantes de Smm de comprimento e grupo 3 com 3
implantes de Smm de comprimento. Foram utilizados pilares regulares de 3,5 de altura
nos implantes de 11 e 13 mm de comprimento e pilares de 0,8 mm de altura (short) nos
implantes de 5 mm de comprimento. A avaliacdo foi realizada em um programa de
computador (software Ansys), com carga obliqua de 365N para molares e pré-molares e
200N em sulcos de cuspides e ranhuras. Pilares com altura 0,8 milimetros geraram
menores tensdes de von Mises em comparagdo com os pilares de altura de 3,5 mm. A
utilizacdo de implantes curtos associados com coroas maiores concentra maior
distribuicdo de tensdes e valores de tensdo sobre a superficie dos implantes,

principalmente no lado vestibular (dire¢do da carga obliqua).

Com o objetivo de avaliar a distribuicio de tensdes geradas ao redor de

implantes com diferentes pilares cOnicos internos, os autores utilizaram o método
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fotoelastico (PA) e a andlise por elemento de andlise (EF). Para a realizacio do MEF
os, implante e pilares com diferentes conexdes conicas (H-hexagonal e S-sélido) foram
digitalizadas, modelados e carregados com software de computador. Imagens do MEF
mostraram distribuicdo de tensdes muito semelhantes entre dois modelos com diferentes
pilares. Observou-se que o pilar sélido distribuiu mais uniformemente, quando

comparado ao pilar hexagonal (ANAMI et. al, 2013).

Os autores procuram avaliar por meio de MEF — 3D a distribuicao de tensoes e
resisténcia a ruptura em quatro tipos diferentes de conexdes protéticas (HE, HI CMH e
CMH com um colar interno para reforcar o hexigono). Os resultados da andlise
indicaram que o CMH apresentou melhores resultados em relagdo aos implantes
convencionais, porém o CMH modificado mostrou ser mais resistente ao afouxamento
ou distorcdes do parafuso em relagdo aos outros implantes deste estudo (COVANI et. al,

2013).

NAGASAWA et. al (2008) utilizaram o método do elemento finito para
observar a concentracdo de tensdes em um implante de 3,3 mm de didametro de corpo
unico apds serem submetido a carga axiais e obliquas (45°). A anélise mostrou: que a
ruptura ocorreu apés a aplica¢do de carga de 500 MPa (que € a tensdo méaxima para a
fratura de pecas de titdnio grau IV). As maiores concentracdoes de tensdes foram na
regido de fixacdo do conjunto na por¢do cervical do implante (4rea de fulcro), seguida
pela regido da base do pilar e inicio das roscas do mesmo; e que a carga aplicada de
forma obliquo gera maiores tensdes no conjunto implnate/parafuso de

reten¢ao/componente protético.

KHRAYSAT (2013) realizou um estudo com o objetivo de comparar a
influéncia do pilar protético parafusado com 32 Ncm, sobre o estresse no 6sso marginal
em torno de um implante HE convencional e outro com uma extensao cOnica sobre o
hexagono externo de 1,5 mm de altura, de modo que a extensdo apical do parafuso do
pilar na montagem ndo ultrapasse o limite inferior do pescoco do implante. O primeiro
modelo (HE convencional) mostrou deformagao no pescog¢o do implante , e o resultante
de von Mises foi de 60 MPa, no osso marginal. Entretanto, nenhuma deformacgao foi
observada no segundo modelo (com extensdo cOnica). Portanto a conformacdo do
implante modificada eliminou a deformacao do implante na drea do pescogo,eliminado

as tensoes resultantes do osso marginal.
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Os implantes dentdrios curtos ou mini implantes t€m sido amplamente usado
como alternativas de tratamento em  determinadas  situacdes  clinicas
selecionadas. Portanto, uma andlise cientifica profunda do impacto mecanico e
biomecanico do comprimento e didmetro reduzido dessas geometrias de implantes
precisa ser realizada. Usando a andlise por elementos finitos, os autores avaliaram as
concentracdes de tensdes no tecido Peri-implantar com a intalacdo de varios tipos de
implantes curtos.Estes implantes foram inseridos em um segmento de osso idealizados e
sofreram carga de 300 Foi observado claramente aumento nos valores de tensdes no
tecido peri-implantar € no conjunto implante/componente protéticoN quando da
utilizacdo de implantes curtos. Os autores concluiram que as caracteristicas
biomecanicas poderiam explicar a aumentada taxa de fracasso dos implantes dentérios

curtos (HASAN et. Al, 2010).

Em seu trabalho, MORIS et. Al (2012) utilizaram vinte pilares convencionais de
cone morse (4,8 mm de didmetro) e vinte pilares menores (3,8 mm de
diametro)parafusados com torque de 20 Ncm em seus respectivos implantes (4,1 X 11 e
3,5 x 11 mm) e ap6s intervalo de 10 minutos, os conjuntos foram submetidos ao teste de
compressao estdtica, realizado numa mdaquina de ensaios universal, com 1 mm / min
deslocamento, a 45 ° de inclinagdo. A forca mixima de deformacgdo nos pilares de 4,8
milimetros e 3,8 milimetros foi de aproximadamente 95,33 kgf e 95,25 kgf,
respectivamente, mas nenhuma fratura foi observado apds o teste mecanico. Concluiram
que os pilares de 3,8 mm de didmetro apresentaram propriedades mecanicas
semelhantes ao pilar convencional de 4,8 mm de didmetro, permitindo o seu uso clinico

como indicado.

Outro aspecto importante para a reabilitacdo protética é o espaco disponivel para
a constru¢do de coroa, principalmente na regido do incisivo inferior, onde é maior
exigencia estética. Alguns autores argumentam a utilizacao de implantes de corpo tinico
pois com esta geometria, o implante torna-se mais resistente mesmo possuindo um
didmetro reduzido, minimizando os risco de deformacdo e fratura,(REDDY et. al,
2008).
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TABELAS ADICIONAIS DA METODOLOGIA

ANEXO C

Tabela 1 — Propriedades mecanicas dos materiais utilizados para a fabricagdo dos
parafusos de retenc¢do (ago cirurgico AlSI 304) e implantes e componentes protéticos

(liga de titanio TI-6Al-4V)

AISI 304 * Ti-6Al-4V**
Moébdulo de elasticidade (GPa) 190.000 105.000
Coeficiente de Poisson 0.29 0,31

* Valores fornecidos pelo programa Solidworks®

** Lewinstein et al. 1995.

Tabela 2 — Composicdo quimica do ago cirurgico

Element

C
(0]
Na
Mg
Al
Si
S
Cl
K
Ca
Ti
Fe

Totals

Weight%

39.48
21.45
1.47
0.32
0.26
0.47
0.71
2.23
1.21
0.82
31.32
0.26

100.00

Atomic%

59.48
2426
1.15
0.24
0.18
0.30
0.40
1.14
0.56
0.37
11.83
0.08
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ANEXO D - FIGURAS DOS RESULTADOS

Figura 1 Figura 2

Figura 1 - Implante CMH 4.0 mm com a configuracdo da malha de elementos finitos
para a realizacdo das simulacdes de tensdes. la. Conjunto implante/componente
protético montado, 1b. implante CMH, 1c. UCLA e 1d. parafuso de retencio

Figura 2 — Implante CMH 4.0 mm apds a realizacdo das simulacdes de tensdes no

implante (2a), UCLA (2b), parafuso de retencdo (2c) e conjunto implante/componente
protético (2d).
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Figura 3 Figura 4

Figura 3 — Implante HIM 4.0 mm com a configuracdo da malha de elementos finitos
para a realizacdo das simulacdes de tensdes. 3a. Conjunto implante/componente
protético montado, 3b. UCLA, 3c. Parafuso de retencao e 3d. Implante HIM.
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Figura 4 — Implante HIM 4.0 mm ap6s a realizacao das simulag¢des de tensdes no UCLA

(4a), parafuso de retencdo (4b), implante HIM(4c) e conjunto implante/componente
protético (4d).
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Figura 5 Figura 6

Figura 5 - Implante CMHM 4.0 mm com a configuracdo da malha de elementos finitos para a
realizacdo das simulagdes de tensdes. Sa. Conjunto implante/componente protético montado,
5b. implante CMHM, Sc. UCLA e 5d. parafuso de retengdo

Figura 6 — Implante CMHM 4.0 mm apés a realizacdo das simulagdes de tensdes no implante
(6a), UCLA (6b), parafuso de retencao (6¢) e conjunto implante/componente protético (6d).
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Figura 7 Figura 8

Figura 7 — Implante HI 4.0 mm com a configuracdo da malha de elementos finitos para a
realizacdo das simulagdes de tensdes. 7a. Conjunto implante/componente protético montado,
7b. implante HI, 7c. UCLA e 7d. parafuso de retencao

Figura 8 — Implante CMHM 4.0 mm apds a realizacdo das simulagdes de tensdes no implante
(8a), UCLA (8b), parafuso de retencao (8c) e conjunto implante/componente protético (8d).
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a b c d a

Figura 9 Figura 10
Figura 9 - Implante UNDR com a configuragdo da malha de elementos finitos para a

realizacdo das simulagdes de tensdes. 9a. Conjunto implante/componente protético
montado,9b. implante Hexédgo externo flexcone, 9c. UCLA e 9d. parafuso de reten¢do

Figura 10 — Implante UNDR ap6s a realizagdo das simulagdes de tensdes no implante (10a),
UCLA (10b), parafuso de retencdo (10c) e conjunto implante/componente protético (10d).
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Figura 11 Figura 12
Figura 11 - Implante CMDR com a configuracio da malha de elementos finitos para a

realizacdo das simulagdes de tensdes. 11a. Conjunto implante/componente protético montado,
11b. Pilar friccional, 11c. Implante, 11d. UCLA E 11e parafuso de retencdo do UCLA

Figura 12 — Implante CMDR apés a realizagdo das simulagdes de tensdes no pilar friccional
(12a), parafuso de retencdo do UCLA (12b), Implante (12c) e conjunto implante/componente
protético (12d).
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Figura 13 Figura 14

Figura 13 — Implante CM com a configura¢ao da malha de elementos finitos para a realiza¢ao
das simulacdes de tensdes. 13a. Conjunto implante/componente protético montado,13b.
implante Hexago externo flexcone, 13c. UCLA e 13d. parafuso de retencao

Figura 14 — Implante CM apés a realizacdo das simulacdes de tensdes no UCLA (14a),
parafuso de retencdo (14b), implante (14¢) e conjunto implante/componente protético (14d
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Figura 15 Figura 16
Figura 15 - Implante HE 4.0 com a configuracio da malha de elementos finitos para a

realizacdo das simulacdes de tensdes. 15a) UCLA, 15b) parafuso de retencdo, 15c) implante,
15d) Conjunto implante/componente protético montado.

Figura 16 — Implante HE 4.0 apds a realizacdo das simulagdes de tensdes no implante (15a),
parafuso de retencdo do UCLA (15b), UCLA (15c) e conjunto implante/componente protético
(15d).
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Figura 17 Figura 18

Figura 17 — Implante HEDR (HE 3.3 mm) com a configuracdo da malha de elementos finitos
para a realizacdo das simulacdes de tensdes. 17a) UCLA, 17b) parafuso de retengdo, 17c)
implante, 17d) Conjunto implante/componente protético montado.

Figura 18 — Implante HEDR ap6s a realizacdo das simulagdes de tensdes no implante (18a),

parafuso de retencdo do UCLA (18b), UCLA (18c) e conjunto implante/componente protético
(18d).
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Figura 19 — Forca maxima (N) obtida de cada corpo de prova no grupo de implante
Hexagono externo (HE 4.0) com UCLA, apds ensaio mecanico.
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Figura 20 — Forgca mdaxima (N) obtida de cada corpo de prova no grupo de implante
Hexdgono interno (HI 4.0) com UCLA, apds ensaio mecanico.
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Figura 21 — Forca mdaxima (N) obtida de cada corpo de prova no grupo de implante
Cone Morse (CM 4.0) com UCLA, apds ensaio mecanico.
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Figura 22 — Forga mdaxima (N) obtida de cada corpo de prova no grupo de implante
Hexdgono interno Morse (HIM 4.0) com UCLA apds ensaio mecanico.
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Figura 23 — Forgca mdaxima (N) obtida de cada corpo de prova no grupo de implante
Cone morse hexagonal (CMH 4.0) com UCLA apds ensaio mecanico.
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Figura 24 — Forca mdaxima (N) obtida de cada corpo de prova no grupo de implante
Cone morse hexagonal microroscas (CMHM 4.0) com UCLA apds ensaio mecanico.
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Figura 25 — Forgca mdaxima (N) obtida de cada corpo de prova no grupo de implante
Hexdgono esterno 3.3 (HEDR) apds ensaio mecanico.
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Figura 26 — Forgca mdaxima (N) obtida de cada corpo de prova no grupo de implante
Cone morse friccional (CMDR) apds ensaio mecanico.
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Figura 27 — Forgca mdaxima (N) obtida de cada corpo de prova no grupo de implante
Hexdgono externo flexcone (UNDR) apds ensaio mecanico.

84



1050

= 982 1002

% 1000 977 933 961 949 926
2 9504 I T I 4 I I
=}

900

©

S 850

S

corpos de prova

Figura 28 — Forca maxima (N) obtida de cada corpo de prova no grupo de implante

Hexdgono externo 4.0 (HE 4.0) com a interposicdo de mini-pilar entre o implante e o
UCLA, apds ensaio mecanico.
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Figura 29 — Forca maxima (N) obtida de cada corpo de prova no grupo de implante

Hexagono interno (HI) com a interposicdo de mini-pilar entre o implante e o UCLA,
apos ensaio mecanico.
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Figura 30 — Forca maxima (N) obtida de cada corpo de prova no grupo de implante

Cone morse (CM) com a interposicdo de mini-pilar entre o implante e o UCLA, apds
ensaio
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Figura 31 — Forca maxima (N) obtida de cada corpo de prova no grupo de implante
Hexagono interno morse (HIM) com a interposicdo de mini-pilar entre o implante e o
UCLA, apds ensaio mecanico.
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Figura 32 — Forca maxima (N) obtida de cada corpo de prova no grupo de implante

Cone morse hexagonal (CMH) com a interposicdo de mini-pilar entre o implante e o
UCLA, apds ensaio mecanico.
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