Daniel Augusto de Faria Almeida

Avaliacéo da influéncia da angulacdo dos implantes com
diferentes tipos de conexdo protética na distribui¢éo de
tensdes. Estudo pelo método dos elementos finitos

tridimensionais

ARACATUBA - SP
2011



Daniel Augusto de Faria Almeida

Avaliacdo da influéncia da angulacédo dos implantes com
diferentes tipos de conexdo protética na distribui¢éo de
tensdes. Estudo pelo método dos elementos finitos

tridimensionais

Dissertagdo apresentada a Faculdade de Odontologia
do Campus de Aracatuba - UNESP, para a obtencéao
do titulo de Mestre em Odontologia - Area de

Concentracdo em Protese Dentéria.

Orientador: Prof. Adj. Eduardo Piza Pellizzer
Co-Orientador: Prof. Ass. Dr. Fellippo Ramos Verri

ARACATUBA - SP
2011



Dados Curriculares

Dados Curriculares

Daniel Augusto de Faria Almeida

Nascimento 30/08/1982 — Sao José dos Campos / Brasil
Filiacao Argeu Benedito de Almeida

Maria Aparecida de Faria Almeida
2003/2008 Graduacao em Odontologia

Faculdade de Odontologia de Aracatuba — Universidade

Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” — UNESP

2009/2011 Obtencdo dos créditos referentes ao Curso de Pos -
Graduacao em Odontologia, area de Prétese Dentaria, em
nivel de Mestrado Faculdade de Odontologia de Aracatuba

— UNESP.



Dedicatéria

Dedicatoria



Dedicatéria

Aos meus pais Maria Aparecida de Faria Almeida e Argeu
Benedito de Almeida, pela educacéo e apoio, sem medir esforgos para a

concretizagdo deste sonho.

A minha mae pelo exemplo de serenidade e espera em Deus, Te

amo eternamente mae!

Ao meu pai pelo exemplo de determinacdo, coragem e sobretudo

por me transmitir valores que me fortalecem, Te amo pai!

Ao meu irmao Thiago Argeu de Faria Almeida e sua esposa
Raquel, obrigado por me substituirem muitas vezes no convivio familiar.

Amo voceés, linda familia que comeca a surgir, a vocés tudo de melhor!

A minha irmazinha Carolina Aparecida de Faria Almeida, sua
presenca comigo s6 me fortaleceu durante esta fase das nossas vidas,

VOCE tera sempre 0 meu apoio. Te amo!
A toda a minha familia, cada um do seu jeito, cada um no seu
momento, obrigado por tudo que me propiciam todas as alegrias que me

dao. A vocés todos.

Dedico esta Dissertacao.



Agradecimentos

Agradecimentos Especiais



Agradecimentos

Ao Prof. Adj. Eduardo Piza Pellizzer, o meu mais sincero
agradecimento. Por tudo o que aprendi durante esses anos sob sua
orientagdo. Orientacdo esta que extrapolou os limites cientificos e
técnicos. Muito obrigado pelo seu tempo, empenho e esforco dedicado
neste trabalho e em toda a minha formac&o. Muito obrigado pela
convivéncia, pelos conselhos, pelas discussfes e debates que me fizeram
amadurecer e me trouxeram mais do que conhecimentos profissionais.
Além de transmitir o conhecimento, preocupa-se com a nossa
capacitacdo exercendo uma lideranca forte e dinamica, de um grupo em
ascendéncia, o que nos alavanca juntamente. Obrigado por me incentivar
e ndo me deixar desanimar nos momento de turbuléncia pelos quais
passamos durante essa etapa, o senhor se faz para mim um exemplo.
Essas poucas palavras sdo parte da admiracdo profunda, do grande

respeito e gratiddo que tenho.

Ao Prof. Ass. Dr. Fellippo Ramos Verri, na co-orientacdo desse
trabalho, pela valiosa ajuda e atencédo dispensadas nos momentos mais
importantes na confeccdo do estudo. Obrigado pelo incentivo,
companheirismo e dedicacao nessa etapa. Obrigado pela transmisséao de

conhecimento e pela boa vontade com a qual me atende. Muito obrigado!



Agradecimentos

A minha namorada, Carolina dos Santos Santinoni, que a cada
passo, a todo instante se faz incansavel ao meu lado. Muito obrigado por
me dar a oportunidade de te amar, de dividir comigo seu convivio e sua
familia, esta que me acolhe e pela qual tenho tanto carinho. Obrigado por
toda a sua dedicacdo, carinho e respeito. Sem vocé, certamente esta
etapa nao seria cumprida. Nos momentos mais dificeis estavamos um
pelo outro, e que assim seja pra sempre. Obrigado pelas horas em que
poderia se dedicar a vocé, e que se dedicou juntamente comigo neste
trabalho e mais ainda, neste curso. Nao sei lidar muito bem com essa
“arte” de transmitir o que se sente, mas sei que posso dizer-te de maneira

simples e verdadeira: TE AMO!



Agradecimentos

Agradecimentos



Agradecimentos

A Faculdade de Odontologia de Aracatuba - UNESP, na pessoa da
sua Diretora, Prof2 Adj. Ana Maria Pires Soubhia pela oportunidade de
realizacdo do Curso de Mestrado em Odontologia.

A coordenadora do Curso de P6s-Graduacdo em Odontologia da
Faculdade de Odontologia de Aracatuba — UNESP, Prof2 Adj. Maria José
Hitomi Nagata, por incentivar os alunos e acreditar nos futuros
pesquisadores. Por liderar com brilhantismo este programa de POs-
graduacéao. Obrigado pela confianca em mim depositada.

Aos docentes do Curso de Pds-Graduacdo em Protese Dentéria,
pelos ensinamentos e convivéncia compartilhados.

Ao Prof. Adj. Marcelo Coelho Goiato, um agradecimento especial.
Muito obrigado por ser esse motivador por exceléncia. Um pesquisador
reconhecido por seu potencial e da mais alta competéncia. Obrigado pelo
companheirismo e pelos conhecimentos divididos. Pelo apoio e
orientacdo que me foram dados desde etapas anteriores a poés-
graduacéo. Muito obrigado pelos momentos de convivéncia dentro e fora
da Universidade, mostrando-nos simplicidade e humildade. Obrigado pela
compreensao que teve comigo, diante das adversidades. Seu sorriso,
marca registrada, faz com que o nosso dever pareca mais leve. A minha
gratiddo ao senhor.

Aos funcionarios da secdo de Pdés-Graduacdo da Faculdade de
Odontologia de Aracatuba - UNESP, pela atencdo, orientagcdo e

cordialidade.



Agradecimentos

Aos funcionéarios da Biblioteca: da Faculdade de Odontologia de
Aracatuba — UNESP, pela colaboragcdo e presteza em todos os
momentos.

Aos funcionarios da Secédo de Triagem desta faculdade. Obrigado
pela ajuda que direta ou indiretamente me foi dada, nessa dupla jornada a
qual me submeto. Muito obrigado a todos!

Aos técnicos de laboratério do Departamento de Materiais
Odontoldgicos e Prétese, Jander de Carvalho Inacio, Ana Marcelina, Eduardo
Rodrigues Cobo, Carlos Alberto Goncalves, Sergio Augusto, a secretaria
aposentada Maria Lucia Bordan e a atual Magda Requena, por serem
sempre prestativos e estarem sempre dispostos a ajudar.

Aos meus colegas de Pés-Graduacéo, pela troca de conhecimento
e amizade demonstrados ao longo do curso. Obrigado a todos pela ajuda
e companheirismo.

Aos meus colegas de disciplinas Thais Suzuki, Daniela Mayumi,
Aldiéris Pesqueira, Douglas Monteiro. Muito obrigado pela compreenséo e
ajuda que me foram dadas.

Um agradecimento especial aos meus colegas, orientados pelo
Professor Pellizzer. Obrigado a Professora Dra. Sandra Lucia Dantas de
Moraes pela convivéncia e transmissdo de experiéncia enquanto esteve
em nosso programa. Ao Doutorando Luiz Marcelo Ribeiro Villa, obrigado
por compartilhar conosco sua experiéncia clinica, enriquecendo e

completando o grupo, obrigado pela convivéncia dentro e fora do curso.



Agradecimentos

Ao Doutorando Joel Ferreira Santiago Junior e ao mestrando Leonardo
Bueno Torcato, obrigado pela convivéncia, pela dedicacdo durante o
curso, pela ajuda que me foi dada nos preparos deste trabalho. E a mais
recente integrante do grupo, a pés-doutoranda Graziela Galhano.

Como né@o poderia ser diferente, 0 meu mais sincero
agradecimento a Dra. Rosse Mary Falcén Antenucci. Dedicou-se
intensamente na confecgéo deste trabalho e em todo o curso. Obrigado
pela sua boa vontade e disposicdo, sempre. Em momentos que achava
impossivel a concretizacdo dessa etapa, me motivou e literalmente sentou
ao meu lado sem medir esfor¢cos. Muito obrigado!

Aos meus amigos de republica. Jodo Nayme, pouco tempo de
convivéncia fez surgir uma amizade saudavel e forte, obrigado pela
parceria desses anos. Renata Reis, quase nove anos de amizade sincera,
uma irmandade. Obrigado “Re” por me ouvir e me ajudar tanto, por dividir
comigo o trabalho de todas as etapas, desde a graduacéao.

Aqueles que contribuiram ou participaram direta ou indiretamente

da elaboracao deste trabalho.



Epigrafe

“E melhor tentar e falhar,
Que preocupar-se e ver a vida passar;
é melhor tentar, ainda que em vao,
gue sentar-se fazendo nada ateé o final.
Eu prefiro na chuva caminhar,
Que em dias tristes em casa me esconder.
Prefiro ser feliz, embora louco,

gue em conformidade viver....”

Martin Luther King



Resumo Geral

Resumo Geral



Resumo Geral

Almeida, DAF. Avaliagcéo da influéncia da angulacdo dos implantes com
diferentes tipos de conexao protética na distribuicdo de tensdes. Estudo
pelo método dos elementos finitos tridimensionais. [Dissertacaol.
Aracatuba: Faculdade de Odontologia da Universidade Estadual Paulista;

2011.

Resumo Geral

O comportamento biomecéanico de um implante dentario osseointegrado
desempenha um importante papel na sua longevidade funcional. As
limitacGes anatdbmicas as vezes tornam necessario o posicionamento de
implantes com angulacdes fora do considerado ideal para as reabilitacfes
protéticas, havendo maior concentracéo de tensdes e reabsorcdo no 0sso
cortical ao redor do implante. Para solucionar tais situacdes o profissional
deve lancar m&o de um cuidadoso planejamento e uso de intermediarios
angulados, estudando qual conexao protética melhor se adapta a situacao
clinica. Portanto, o proposito do presente estudo foi analisar a influéncia
da angulacao dos implantes com diferentes tipos de conexdo protética na
distribuicio de tensbes, pelo método dos elementos finitos
tridimensionais. Para isso, foram confeccionados seis modelos
tridimensionais com o auxilio dos programas de modelagem gréfica
SolidWorks 2010 e Rhinoceros 4.0, além do programa InVesalius. Cada
modelo foi composto por um bloco 6sseo e a presenca de um implante

(4,0x10 mm) com diferentes angulacdes (0°, 17° e 30°) e tipos de conexao
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(Hexagono externo e cone morse), com coroa metalo-ceramica. Apés
geracdo das geometrias, os modelos foram importados para o programa
de pré e pos-processamento de elementos finitos FEMAP 10.2, onde
foram geradas as malhas de elementos finitos, condicbes de
carregamento e contorno. A carga aplicada foi de 200N axialmente e
100N obliqguamente, na superficie oclusal das coroas. Essa carga total foi
dividida entre as cuspides (quatro para a carga axial e as duas linguais
para a carga obliqua). Em seguida, a analise foi gerada no programa
FEMAP 10.2 e exportada para célculo no programa de elementos finitos
NeiNastran versdo 9.2, executada em uma estacdo de trabalho. Os
resultados foram importados novamente ao FEMAP 10.2 para
visualizacdo e pos-processamento dos mapas de tensdo de von Mises e
tensdo maxima principal. Os mapas gerais para os modelos de hexagono
externo mostraram areas de altas tensdes no local de aplicacéo da forca
e na interface intermediario/implante. O parafuso fixador apresentou
padrdo de distribuicdo das tensdes semelhante com maior area de
concentragdo no modelo com maior inclinacdo do implante (30°). Os
0ssos cortical e trabecular mostraram as mais altas tensdes por tracao na
regido cervical do implante para os modelos com implante inclinado. Os
mapas de tensdo maxima principal para os modelos de hexagono externo
e cone morse apresentaram as maiores concentracdes de tensdes no
0sso cortical, para os modelos com maior inclinacdo do implante,

localizado do lado oposto da aplicacdo da carga. No osso trabecular, sob
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aplicagédo de carga axial, as tensdes concentraram-se ao redor do corpo
do implante para os dois tipos de conexdo e a mais alta concentracéo de
tensdes foi observada nos modelos com conexdo externa, localizada no
apice do implante. Sob aplicagdo de carga obliqua, as tensdes
localizaram-se do lado oposto da aplicacéo da carga, na extremidade das
roscas. Concluiu-se que: A inclinacdo do implante em 30°, proporcionou
maiores tensbes em todas as estruturas analisadas. O parafuso de
retencdo apresentou a mais alta concentracdo de tensdes. A maior
concentracdo de tensfes se deu ao nivel das primeiras roscas para 0S
implantes inclinados. Com o0 aumento da inclinacdo do implante,
aumentaram-se as tensfes independentemente do tipo de conexdo. As

tensbes foram menores para a conexao cone morse.

Palavras-chave: Implante dentéario; Prétese dentaria fixada por implante;

Biomecéanica; Analise de elemento finito.
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Abstract

Almeida, DAF. Evaluation of the influence of the implant angulation with
different types of prosthetic connection on the stress distribution. A three-
dimensional finite element study. [Dissertation]. Aracatuba: UNESP - Sao

Paulo State University; 2011.

Abstract

The biomechanical behavior of an osseointegrated dental implant plays an
important role in the longevity. The anatomical limitations sometimes
require the placement of implants with angles outside the considered ideal
for prosthetic rehabilitation, with higher stress concentration and resorption
in cortical bone around the implant. Thus, in some situations, the
professional should planning careful the treatment and use the abutment,
analyzing the prosthetic connection which best fits the clinical
situation. Therefore, the purpose of this study was to analyze the influence
of the implant angulation with different types of prosthetic connection on
the stress distribution, by three-dimensional finite element method. Six
three-dimensional models were made with the aid of the graphical
modeling and SolidWorks 2010 Rhinoceros 4.0 and InVesalius.Each
model was composed of a bone blockwith an implant (4.0 x 10 mm) with
different angulations (0, 17 and 30) and connection types (Hexagon
external and Morse taper) with metal-ceramic crown. After generation of
the geometries, the models were imported into the pre-and post-

processing finite element FEMAP 10.2, where we generated finite element
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meshes, boundary and loading conditions. The load was applied axial
200N and 100N obliquely to the occlusal surface of crowns. This total load
was divided between the cusps (four for the axial load and two oblique
lingual to the load). Then, the analysis was generated in and exported
10.2 FEMAP software for calculation in finite element program NeiNastran
version 9.2, running on a workstation. The results were imported back to
the FEMAP 10.2 for viewing and post-processing maps of von Mises
stress and maximum principal stress. The maps for the models of external
hexagon showed areas of high stress at the site of force application and
the interface abutment/implant. The screw had distribution patterns similar
tensions with the largest area of concentration in the model with higher
implant angulation (30 °). The cortical and trabecular bone showed the
highest traction stresses in the cervical implant for the model with tilted
implant. The maximum principal stress maps for the models of external
hex and Morse taper had the greatest concentrations of stresses in
cortical bone, for models with greater inclination of the implant, located on
the opposite side of the load application. In the trabecular bone under axial
load application, the stresses concentrated around the body of the implant
for both types of connection and the highest stress concentration was
observed in models with external connection, located at the apex of the
implant. Under oblique load application, the strains were located on the
opposite side of the load application, at the end of the threads. It was

concluded that: The inclination of the implant at 30 °, resulted in higher



Abstract

stresses in all structures analyzed. The retaining screw had the highest
stress concentration. The highest stress concentration occurred at the first
thread for the tilted implants. With increasing implant inclination, increased
the stress, independently the prosthetic connection. Stress concentrations

decreased with Morse taper connection.

Keywords: Dental Implantation; Dental Prosthesis; Implant-Supported,;

Biomechanics; Finite Element Analysis.
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1 Introducao Geral

O tratamento reabilitador com proteses implanto-suportadas
€ uma realidade na odontologia. Os implantes dentarios surgiram no
século passado, criando, desde entdo, um paradigma que revolucionou o
tratamento protético reabilitador, permitindo restabelecer a funcéo e a
estética, possibilitando uma melhoria na salde bucal. A maior
necessidade de tratamentos relacionados a implantes se deve ao
aumento da expectativa de vida dos pacientes, associada aos aspectos
psicolégicos da perda dental, aos insucessos de outras alternativas de
reabilitacdo e ao custo que se tornou mais acessivel com o passar dos
tempos. E apesar do uso do implante dentério ser um procedimento
clinico largamente utilizado, ndo esta isento de complicagbes mecanicas
(Ekfeldt et al., 1994, Rangert et al., 1995, Goodacre et al., 2003).

O comportamento biomecénico de um implante dentario
osseointegrado desempenha um importante papel na sua longevidade
funcional. (Geng et al., 2001) Inimeras pesquisas sado realizadas em
vistas ao aprimoramento da biomecéanica destas préteses a fim de evitar
ao maximo a perda 6ssea e o fracasso do tratamento reabilitador.
Eskitazscioglu (2004) e Misch (2006) acreditam que a tensdo mecéanica e
a deformacdo além dos limites fisiologicos dos tecidos duros sédo as
causas principais da perda éssea inicial que a longo prazo leva ao

insucesso das reabilitacbes com implantes.
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A interface osso/implante ndo tem a capacidade de permitir o
movimento do implante, devido a interface ser rigida (Chapman, 1989). Ja
na denticdo natural, o ligamento periodontal tem a capacidade de
absorver a tens@o ou permitir pequenos movimentos dentais. (Rangert et
al., 1989; Weinberg et al., 1993) As tensdes transferidas a interface do
implante dependem do tipo de carga, das propriedades do material do
implante e da prétese, da natureza do 0sso que suporta o implante, da
guantidade e qualidade da superficie Ossea, além da geometria,
profundidade, largura, comprimento e inclinacao do implante (Weinberg et

al., 1995; Sahin et al., 2002; Geng et al., 2001).

As limitacbes anatbmicas as vezes tornam necessario o
posicionamento de implantes com angulacfes fora do considerado ideal
para as reabilitacbes protéticas (Eger et al., 2000). Na mandibula, a crista
alveolar disponivel acima do nervo alveolar inferior, € a mais significativa
dessas limitacdes, este rebordo alveolar pode ndo ser de altura suficiente
para permitir a colocagcédo do implante de modo convencional. (Pancko et
al., 2010). Porém quando os procedimentos cirdrgicos nao podem
reverter essa situacéo € possivel a correcdo dessa angulacéao através de
um cuidadoso planejamento e da utilizacdo de pilares angulados, que
podem ser considerados uma opc¢ao reparadora apropriada quando
implantes ndo séo colocados nas posicdes axiais ideais (Eger et al.,

2000).
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Existem estudos que confirmam que implantes carregados nao
axialmente alcangaram a integragédo funcional e foram bem sucedidos
apos um ano de carregamento, sem efeitos adversos sobre 0 0sso
circundante ou tecidos moles, porém estes estudos, em sua maioria,
tratavam de préteses multiplas e esplintadas. Estes estudos longitudinais,
reportam que o uso de implantes inclinados eliminam complicagfes
associadas aos procedimentos de reconstrucfes 0sseas e demonstraram
ainda que a angulacéo do intermediario ndo parece ter influéncia na taxa
de sobrevivéncia dos implantes, quando comparado aos intermediarios
retos. (Sethi et al. 2000; Block et al. 2009; Mal6é 2005; Calandriello et al.
2005; Aparicio et al. 2001; Testori et al. 2008; Mattsson et al.1999;
Krekmanovet al. 2000; Rosen et al. 2007; Celletti et al. 1995; Pellizzer et
al. 2011)

Resultados opostos mostraram que o carregamento ndo axial de
implantes ja foi considerado suficiente para inibir a osseointegracao
(Ranger et al. 1989; Ranger et al. 1996) e em estudos por diferentes
metodologias foi observado que quando da utilizagdo de implantes
excessivamente inclinados, ha maior concentracdo de tensbes e
reabsor¢cdo no osso cortical ao redor do implante. (Naini et al. 2011,
Watanabe et al. 2003; Clelland et al. 1993; Clelland et al. 1995, Caglar et

al. 2006)

Kao e colaboradores demonstraram em 2008 pela metodologia dos

elementos finitos, que a angulacdo do intermediario acima de 25 graus
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aumenta a tensdo em 18% e a micro-movimentacdo em 30%. Outros
autores verificaram que as tensdes sao mais concentradas na area
coronal do implante (Federick e Caputo, 1996; Watanabe et al. 2003;
Sethi et al. 2002), e estas combinadas com as forgcas de carga excessiva,
podem levar a perda 6ssea marginal e falha de um componente, assim

como uma possivel falha do implante.

Estas inclinagbes podem ter diversas manifestagdes ou serem mais
criticas nos diferentes sistemas de conexdes protéticas. Os Implantes
tém como principais conexdes as do tipo Hexagono externo, Hexagono
interno e dentro das conexdes internas a do tipo Cone morse. O sistema
de hexagono externo possui vantagens, tais como ser apropriado para o
método de dois estagios, um mecanismo anti-rotacional, reversibilidade e
compatibilidade entre sistemas diferentes. O sistema hexagono interno
também possui vantagens como a facilidade de conexdo com o
intermediario, apropriados para um estagio, maior estabilidade e anti-
rotacdo devido a uma maior area de conexdo e indicados para uma
restauracao unitaria, maior resisténcia a carga lateral, devido ao centro de
rotacdo mais baixo e uma melhor distribuicdo da forca. O sistema Cone
Morse tem a vantagem de uma melhor capacidade de vedamento, pela
diminuicAo do micro-gaps em relacdo aos outros tipos de conexao.
(Maeda et al., 2006)

A anadlise do comportamento mecéanico, no que diz respeito as

tensBes em um sistema, pode ser realizada por diferentes métodos como
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fotoelasticidade, extensometria e o0 método dos elementos finitos, entre
outros. No entanto, quando a avaliacdo envolve geometrias complexas
torna-se dificil a determinacéo da solugéo analitica, sendo que a técnica
da anadlise por elementos finitos que utiliza procedimentos numéricos,
pode auxiliar na compreensao do comportamento das tensdes. (Geng et
al. 2001; Holmgren et al., 1998; Lan et al. 2008) Analise pelo método dos
de elementos finitos (MEF) tem sido amplamente utilizada para prever o
desempenho biomecanico de varios desenhos de implantes dentérios,
bem como o efeito de fatores clinicos sobre o sucesso do implante.
Através da compreensdo da teoria basica, método de aplicacdo e as
limitacbes da MEF em implantodontia, o clinico estara mais bem equipado
para interpretar os resultados de estudos MEF e extrapolar para as
situacdes clinicas (Geng et al. 2001; Danza et al. 2009)

Do ponto de vista metodoldgico, o Método dos Elementos Finitos
se mostra uma ferramenta eficaz para examinar comportamentos
complexos de protese e estruturas circunvizinhas, associadas ou nédo a
implantes, conforme observado em trabalhos de Verri et al. (2007), Cunha
et al. (2008), Verri et al. (2011), Falcon-Antenucci et al. (2010), Pellizzer et
al. (2011).

Diante do exposto, faz-se necessario avaliar, ndo sO6 o
comportamento biomecénico das préteses implantossuportadas com
diferentes tipos de conexdes protéticas, bem como a resposta sob

diferentes inclinacbes do implante, por meio de uma metodologia
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adequada como a analise dos elementos finitos tridimensionais, (Tada et
al. 2003) de forma que se possa estabelecer evidéncias cientificas de
aplicabilidade clinica para um planejamento cirargico-protético mais
apropriado.

No presente trabalho, analisaremos a associagao de alguns desses
fatores. Desta forma, no primeiro capitulo sera estudada a influéncia da
distribuicdo das tensdes nas proteses implantossuportadas de conexdo
externa com diferentes angulacées do implante, e no segundo capitulo,
sera avaliado a distribuicdo das tensbes em diferentes conexdes

protéticas nas angulacdes propostas.



Capitulo 1

2 Capitulo 1
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Influéncia da distribuicdo das tensdes nas préoteses sobre implantes

de hexagono externo com diferentes angulacfes

2.1 Resumo

Proposicdo: A proposta deste estudo foi analisar a influéncia da
distribuicdo das tensGes em proteses unitarias implantossuportadas de
hexagono externo com diferentes angulacdes, pelo método dos

elementos finitos tridimensionais.

Material e método: Foram confeccionados 3 modelos tridimensionais,
com auxilio dos programas de modelagem grafica SolidWorks® 2010 e
Rhinoceros® 4.0, além do programa InVesalius. Cada modelo foi
composto por um bloco 6sseo e um implante de conexdo externa com
coroa metalo-ceramica parafusada. Apos a geracdo de geometrias, 0s
modelos foram importados para o programa de pré e pos-processamento
de elementos finitos FEMAP® 10.2, onde foram geradas as malhas de
elementos finitos, condicbes de carregamento e contorno. A carga
aplicada foi de 200N axialmente e 100N obliguamente, na superficie
oclusal das coroas. Os modelos foram resolvidos pelo programa
NeiNastran® 9.2 e novamente importados no FEMAP® 10.2 para
visualizagdo dos resultados, por meio de mapas de tensédo von Mises e

Tensdo Maxima Principal.
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Resultados: Os mapas gerais mostraram areas de altas tensées no local
de aplicacdo da forca e na interface intermediario/implante. O parafuso
fixador apresentou padréo de distribuicdo das tensbes semelhante com
maior area no modelo 3. Os implantes apresentaram altas tensées, sob
carregamento obliquo, entre a plataforma do implante e a primeira rosca.
Os ossos cortical e trabecular mostraram as mais altas tensdes por tracao
na regiao cervical do implante para os modelos 2 e 3.

Conclusao: A inclinacdo do implante em 30° proporcionou maiores
tensdes em todas as estruturas analisadas; O parafuso de retencéo
apresentou a mais alta concentracdo de tensfes; A maior concentracao
de tensbes se deu ao nivel das primeiras roscas para 0s implantes

inclinados.

Palavras-chave: Implante dentario; Prétese dentaria fixada por implante;

Biomecéanica; Analise de elemento finito.
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2.2 Introducéo’

Nos ultimos anos, os implantes dentarios tém sido usados em uma
variedade de situacdes em tratamento dentério, desde a substituicdo de
um Unico dente até a restauracdo completa dos arcos.! Porém a
proximidade de implantes dentarios com estruturas anatdémicas, como o
seio maxilar ou nervo alveolar inferior, as vezes tornam necessario o
posicionamento destes com angulagdes fora do considerado ideal para as
reabilitacdes protéticas, principalmente nas areas posterior da maxila e de
mandibula atréfica.?

A instalacdo de implantes angulados para otimizar o
aproveitamento do osso disponivel pode ser visto como uma vantagem.®
Porém esta instalacdo pode prejudicar o proprio angulo de saida do
parafuso de fixacdo do componente protético, comprometendo as
perspectivas restauradoras. Nesta situacdo, faz-se necessario o uso de
intermediarios angulados ou preparados para suprir as limitacbes
estéticas e funcionais da protese a ser confeccionada compensando as
diferencas entre a angulacéo do implante e o osso disponivel.®*

Existem estudos que confirmam que implantes carregados nao
axialmente alcancaram a integracédo funcional e foram bem sucedidos,
ap6s um ano de carregamento, sem efeitos adversos sobre 0 0sSso

circundante ou tecidos moles, porém estes estudos, em sua maioria,

tratavam de proteses multiplas e esplintadas. Estes estudos longitudinais



40
Capitulo 1

reportam que o uso de implantes inclinados eliminam complicacdes
associadas aos procedimentos de reconstrucfes 0sseas e demonstraram
ainda que a angulagéo do intermediario ndo parece ter influéncia na taxa
de sobrevivéncia dos implantes, quando comparado aos intermediarios
retos.” ™

Resultados opostos mostraram que o carregamento nao axial de

implantes ja foi considerado suficiente para inibir a osseointegrat;z?tom’17

e
em estudos por diferentes metodologias foi observado que quando da
utilizacao de implantes excessivamente inclinados, ha maior concentracao
de tensdes e reabsorcdo no osso cortical ao redor do implante.?®%°
Outros autores verificaram que as tensfes sdo mais concentradas na

area coronal do implante,*®%

e estas combinadas com as forcas de
carga excessiva, podem levar a perda O0ssea marginal e falha de um
componente assim como uma possivel falha do implante.*'® Estudos
mostraram que para inclinacbes de 20° houve um aumento geral das
tensdes na ordem de tres vezes® e que a instalacdo de um implante com
30° de inclinacdo resulta em 50% de tens&o na tabua 6ssea vestibular.?°
Esta instalacdo ndo axial pode levar a uma sobrecarga mecanica que,
associada a micromovimentacdo excessiva do implante, pode ser danosa
e afetar a osseointegracao.*

Diante do exposto, considera-se ainda controverso o

comportamento biomecanico de implantes angulados, sendo importante

para nortear futuros planejamentos protéticos reabilitadores. Portanto,
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propde-se uma analise pelo método dos elementos finitos tridimensionais,
para esclarecer a influéncia das diferentes angulagbes dos implantes

osseointegrados na distribuigcdo das tensoes.
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2.3 Proposicao

A proposta deste estudo foi analisar a influéncia da distribuicdo das
tensdes em proéteses unitarias implantossuportadas de hexagono externo,
com diferentes angulacdes (0°, 17° e 30°), pelo método dos elementos

finitos tridimensionais.
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2.4. Material e Método

Para este estudo foram confeccionados trés modelos
tridimensionais (Tabela 1), representados por uma seccido de 0SSO
mandibular, um implante (4,0x10mm) e prétese fixa unitaria associada. As
dimensdes do bloco do osso foram aproximadamente 25 mm de altura, 13
mm de largura e 13 mm de espessura, composto por 0sso trabecular no
centro e circundado por osso cortical, da regido molar mandibular.

A espessura do osso cortical na base do bloco permaneceu
constante (3 mm).?*> A geometria do osso trabecular e cortical foi obtida a
partir da recomposicdo de uma Tomografia Computadorizada frontal da
regido de molar inferior, feita através do programa InVesalius (CTI, Sao
Paulo, Brasil). Posteriormente, a imagem foi exportada ao programa
Rhinoceros® 4.0 (NURBS modeling for Windows, Robert McNeel &
Associates, Seattle, EUA) para simplificacdo de geometria e refinamento
do desenho.

A geometria dos implantes foi obtida a partir do desenho de um
implante do sistema Conexdo em formato sld* (Conexdo Sistemas de
Prétese Ltda., Aruja, Brasil), particularmente, um de hexagono externo
com 10 mm de comprimento e 4,0 mm de diametro, além de seu
correspondente componente protético. O implante e o0 componente

protético tiveram geometrias simplificadas através dos programas
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SolidWorks 2010 (SolidWorks Corp, Massachusetts, EUA) e Rhinoceros

4.0.

Tabelal Especificacdes dos modelos

Implante unitario de 4,0x10 mm, hexagono externo, com coroa

' metalo-ceramica parafusada (Esteticone). Com angulacéo de 0°.
Implante unitario de 4,0x10 mm, hexagono externo, com coroa

? metalo-ceramica parafusada (Esteticone). Com angulagéo de 17°.

2 Implante unitario de 4,0x10 mm, hexagono externo, com coroa

metalo-ceramica parafusada (Esteticone). Com angulacdo de 30°.

A coroa metaloceramica foi modelada sobre o componente
protético, com superficie oclusal padronizada obtida através da
simplificacdo do desenho obtido a partir do escaneamento de superficie
(MDX-20, Roland DG, Séao Paulo, Brasil) de um dente molar inferior de
manequim odontologico (Odontofix Industria e Comércio de Material
Odontologico Ltda., Ribeirdo Preto, Brasil). Apdés essa modelagem, o
conjunto coroa-implante foi inserido na porcdo 0ssea, em poOSiCao
centralizada, também com o auxilio do programa Rhinoceros® 4.0.

Apés finalizacdo da modelagem, as geometrias foram exportadas
para o programa de elementos finitos FEMAP® 10.2 (Siemens PLM

Software Inc., Califérnia, EUA) para pré-processamento, onde foram
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geradas as malhas de elementos finitos, com o elemento sélido
tetraédrico parabdlico (Figura 1).

As propriedades mecanicas correspondentes de cada material
foram incorporadas as malhas, utilizando-se valores obtidos na
literatura®*?’ (Tabela 2). Todos os materiais foram considerados

isotrépicos, homogéneos e linearmente elasticos.

FIGURA 1 - Malha de Elementos
Finitos

Os contatos entre porcelana/metal, implante/osso cortical,
implante/osso trabecular, o0sso cortical/osso trabecular, componente
protético/parafuso e implante/parafuso foram assumidos como colados,
enquanto que o contato entre coroa/implante foi assumido como
justaposto. As condi¢cdes de contorno foram estabelecidas como fixados
nos trés eixos (X, y e z) nas superficies mesiais e distais do 0sso cortical e
trabecular, estando todo o restante do conjunto livre de restricdes. A
carga axial aplicada no modelo foi de 200N? (dividida em 50N por

cuspide) e obliqgua de 100N (dividida em 50N por cuspide lingual).
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Tabela 2 Propriedades dos materiais

Osso Trabeculado 1,37 0,30 Sevimay et al.
Osso Cortical 13,7 0,30 Sertgoz et al.
Titanio (intermediério, implante) 110,0 0,35 Sertgoz et al.
_ _ Anusavice &
Liga NiCr 206,0 0,33
Hojjatie
Porcelana Feldespatica 82,8 0,35 Eraslan et al.

Em seguida, a andlise foi gerada no programa FEMAP® 10.2 e
exportada para célculo no programa de elementos finitos NeiNastran®,
versao 9.2 (Noran Engineering, Inc., Califérnia, EUA), executada em uma
estacdo de trabalho (HP Z200, Hewlett-Packard Company., Califérnia,
EUA). Os resultados foram importados novamente ao FEMAP® 10.2, para
visualizagdo e pos-processamento dos mapas de tensdo de von Mises e

tensdo maxima principal.



47
Capitulo 1

2.5. Resultados

Mapas de Tensdo von Mises

Mapa Geral

Os mapas gerais de tensdo von Mises, para os 3 tipos de
inclinacdo sob aplicacdo de carga axial, apresentaram distribuicdo de
tensdes de baixa intensidade. O modelo 2 apresentou discreto aumento
de tensdes na regido da cabeca e pescoco do parafuso do implante. O
modelo 3 apresentou a maior concentracdo de tensbes em todo o
conjunto, sendo que as mais altas tensdes foram observadas na regido de
cabeca e pescoco do parafuso do implante, verificado pela faixa de valor
203.1 MPa — 250 MPa.

Sob aplicacdo de carga obliqua, observou-se que os tres modelos
mostraram propagacdo da tensdo desde a unido do intermediério -
parafuso da coroa - plataforma do implante, até a segunda ou terceira
rosca do implante (Figura 2) e esta se apresentou na dire¢éo da aplicacao
da carga. Os valores de tensdo mais criticos permaneceram na faixa de
203.1 MPa — 250 MPa. Os modelos 1 e 3 apresentaram a maior area de
concentragdo de tensdes e o modelo 2, de inclinagdo intermediaria,

apresentou as menores areas.
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FIGURA 2 - Corte Mapa Geral (Obliqua)

Analisando comparativamente cada situacéo de carga, nota-se que
as cargas obliquas apresentaram altos niveis de tensdo, o que também
foi verificado nos valores de tensdo dos mapas automaticos (Tabela 3),
Na tabela 3, observa-se 0 aumento na tensdo maxima nos modelos sob

aplicacdo de carga obliqua.

TABELA 3 — Valores de tensao Geral (MPa).

Axial Obliqua

Modelos
Min Max Min Max
Modelo 1 (0°) 0.026 480.2 0.004 1201
Modelo 2 (17°) 0.030 560.9 0.009 2597

Modelo 3 (30°) 0.024 1040 0.008 3179
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Coroa

Os mapas de tensdo das coroas implantossuportadas, sob
aplicacdo de carga axial apresentaram padrbes de distribuicdo
semelhantes. A excecédo do alto ponto de tens&o no ponto de aplicacéo
de carga observado em todos os modelos.

Sob aplicacdo de carga obliqua, todos os modelos mostraram
padroes de distribuicdo de tensdes semelhantes e de maior intensidade
do que sob carga axial, porém, sem diferencas significativas entre eles,
sendo que os valores de tensdo mais altos variaram entre 140.6 MPa —
250 MPa e se localizaram na area de assentamento da cabeca do
parafuso e na unido da coroa com a plataforma do implante no sentido da

aplicacdo da carga obliqua.

Implante

A figura 3 mostra os mapas de tenséo para os implantes sob carga
axial. Os 3 tipos de inclinacdo sob aplicacdo axial, apresentaram
distribuicdo de tensbes de baixa intensidade. Observa-se para o modelo
3, de 30°, um pequeno aumento de tensdo na regido das primeiras roscas
vestibulares e internamente ao nivel das primeiras roscas do parafuso de
fixacdo, sendo verificado pela visualizacdo da faixa de tensdo de 109.4

MPa - 171.9 MPa.
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FIGURA 3 - Implante (Carga Axial)

Sob aplicacdo de carga obliqua, (Figura 4) notou-se um padréo
semelhante de distribuicdo de tensdes entre os modelos. Para todos os
modelos analisados, a mais alta tenséo se localizou na plataforma do
implante e primeira rosca, no sentido da aplicacao da carga (face lingual).
Também foi observada, no modelo 2 uma pequena area de alta tensédo ao
nivel do hexagono (do lado oposto da aplicacdo da carga). Os valores de
tensdo mais altos estiveram na faixa de 156.3 MPa — 250 MPa. Em uma
analise comparativa, verifica-se que as mais altas tensdes foram para os

modelos sob carga obliqua.

FIGURA 4 - Implante (Carga Obliqua)
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Parafusos

O parafuso da coroa, na carga axial, comportou-se de maneira
semelhante para os trés modelos, observando-se baixos niveis de
tensbes. Para o parafuso fixador, as tensbes aumentaram conforme o
grau de inclinacdo do implante (Figura 5). Notou-se que a maior area de
tensdo se deu no modelo 3, na cabeca e no pescoco do parafuso, pouco
acima da primeira rosca. O modelo 2 apresentou tensées distribuidas de
maneira semelhante, porém em menor intensidade. A maior tensao

observada se deu na faixa de 156.3 MPa — 234.4 MPa no modelo 3.

FIGURA 5 - Parafusos (Carga Axial)

Sob carga obliqua, o parafuso da coroa apresentou tensfes
distribuidas uniformemente para os trés modelos. Para o modelo 3 houve

maior area com tensdes elevadas, sendo que estas se estenderam da
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cabeca do parafuso até o inicio das roscas do lado oposto ao da
aplicacdo das cargas. O modelo 2 obteve menores areas com altas
concentracbes de tensdes, estas se encontravam nos extremos da

parede lisa do parafuso, entre a cabeca do parafuso e a primeira rosca.

FIGURA 6 - Parafusos (Carga Obliqua)

Intermediério

A figura 7 mostra o mapa dos intermediarios sob carga axial.
Observa-se que houve um discreto aumento das tensbes conforme a
angulacdo dos implantes. Sendo o modelo de 30° com maior

concentracdo na area de assentamento do parafuso fixador.
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FIGURA 7 - Intermediarios (Carga Axial)

Sob carga obliqua, os intermediarios obtiveram maiores
concentracfes de tensfes e em maiores areas. Essa distribuicdo foi
observada em maiores areas para os trés modelos (Figura 8). Os modelos
1 e 3 apresentaram altas concentracdes em maiores areas. Para o
modelo 1 as concentracdes se deram na base e nos contatos internos
com o hexagono. Para o modelo 3, além da base e pontos internos de
contato com o hexagono, também houve altas concentracdes na regiao
de assentamento do parafuso fixador. Para o modelo 2 a distribuicdo se
deu a semelhanca do modelo 3, porém em menores areas e

concentracoes.

FIGURA 8 - Intermediarios (Carga Obliqua)
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Mapas de Tensdo Maxima Principal

Osso Cortical
As Figuras 9 a 12 ilustram os mapas de tensdo méaxima principal do

0sso cortical (vistas superior e inferior) dos modelos estudados. Na figura
9 observou-se tensbes por compressdo ao redor da plataforma do
implante que foram de menor intensidade para o modelo 1 (reto), seguido
pelo modelo 2 (17°) e 3 (30°), respectivamente. Assim, o modelo 3
apresentou as maiores areas de tensdo por compressao, com valores na

faixa de -6.25 MPa — -25 MPa. Pdde ser observado uma pequena area de

tensao de tracdo na face vestibular do modelo 3.

FIGURA 9 - Osso Cortical — Vista superior (Carga Axial)

Caracteristicas semelhantes foram observadas sob aplicacdo de
carga obliqua (Figura 10) para os trés modelos. Estes apresentaram
tensdes por compressao e tragcdo. As tensdes por tracdo se deram do
lado oposto ao da aplicacdo da carga. A area de concentracdo das

tensdes aumentou ao redor da plataforma a medida que se deu a
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inclinacdo do implante, obtendo o modelo 3 a maior area de tensdes. Os

valores de tenséo por tracédo estiveram na faixa de 15.63 MPa - 25 MPa.

FIGURA 10 - Osso Cortical — Vista superior (Carga Obliqua)

Na vista inferior do osso cortical, quando aplicada a carga axial
(Figura 11), notou-se maiores areas de tensfes por tracdo para o modelo
3, localizando-se ao redor do implante, no sentido oposto ao da inclinacéo
do mesmo.

Sob carga obliqua, (Figura 12) os modelos mostraram tensdes por
tracdo, proximas a plataforma do implante e no sentido da carga aplicada
(face lingual). Os modelos 1 e 2 apresentaram a maior area e com a mais

alta tensé&o por tracéo 15.63 MPa - 25 MPa.

FIGURA 11 - Osso Cortical — Vista inferior (Carga Axial)
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FIGURA 12 - Osso Cortical — Vista inferior (Carga Obliqua)

Osso trabecular

Os mapas de tensdo do osso trabecular estdo representados nas
Figuras 13 e 14. As tensdes localizaram-se ao redor do corpo do implante
sob carga axial. O modelo 3 apresentou a mais alta tenséo,
principalmente no terco apical (ao nivel das roscas do implante) no
sentido contrario a inclinacéo, onde as tensdes estiveram na faixa 1.969

MPa — 3 MPa.

FIGURA 13 - Osso Trabecular (Carga Axial)

Sob carga obliqua as tensdes de tracdo mostraram-se (Figura 14)
mais intensas do lado da aplicacdo da carga e distribuidas nas
extremidades das roscas do implante. Nos modelos 2 e 3 observou-se

tensbes de tracdo ao nivel da primeira rosca, ao lado contrario da
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aplicagédo das cargas. Para os trés modelos foram observadas forgas de
compressdo em pequenas areas proximas a primeira rosca, no lado da
aplicagdo das cargas. A mais alta tensé@o por tracdo localizou-se ao nivel
das roscas, do lado oposto a aplicagdo das cargas nos trés modelos,

ilustrado pela faixa de tensdo 1.969 MPa — 3 MPa.

FIGURA 14 - Osso Trabecular (Carga Obliqua)
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2.6 Discussao

Analisando as tensdes resultantes no mapa geral, observou-se que
0 modelo com implante angulado a 30°, apresentou as mais altas tensoes,
tanto para as cargas axiais quanto para as cargas obliquas, sendo nestas
em maiores areas de concentracfes. Resultados similares foram

observados por Weinberg et al.*

em uma analise tedrica onde, para cada
10° de inclinacdo a tensdo resultante aumentava em 5% no conjunto
protese/ implante. Quando analisados os modelos sob cargas obliquas,
obteve-se maiores tensbes nos modelos 1 e 3, sendo que o modelo 2
(17°) apresentou menores areas de concentracdes de tensdes nos mapas
gerais. Isso provavelmente se deve ao fato das cargas obliquas
coincidirem com o eixo de distribuicdo das tensdes do implante inclinado
al7e.

Analisando os mapas de tensdo do parafuso de retencéo, a maior
concentragdo de tensdes foi localizada no corpo do parafuso, o que

16
l.

concorda com estudos de Rangert et al.*® e Weinberg,?® que relatam que

0 ponto mais fraco do sistema é o parafuso. As tensdes nos parafusos
foram observadas em maiores areas e concentracdes a medida que a
inclinacdo do implante foi acentuada. A localizagcdo das tensdes coincide
com os relatos de incidéncia de afrouxamento e fratura do parafuso,
observados nos estudos clinicos com préteses implantossuportadas,

principalmente em coroas unitarias.'®3*3* A configuracdo hexagonal

externa determina a posicdo rotacional, mas néo existe um travamento
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positivo. Desse modo, as forgas ndo axiais sdo absorvidas principalmente
pelo parafuso que é o ponto mais fraco do complexo implante/prétese.*®%°
O tamanho reduzido do hexdgono externo torna a estabilidade da
conexdo dependente do parafuso de retencéo, justificando esses os altos
indices de afrouxamento observados.?"*?

Em relagédo ao intermediario observamos aumento das tensdes a
medida que se acentuou a inclinagao do implante, consequentemente a
desangulacao através do mesmo. As tensdes se concentraram na base e
na unidao com a plataforma do implante, essa distribuicdo provavelmente
se da pela tendéncia a rotacao a qual todo o sistema sofre pela incidéncia
das cargas.'® Apesar da diversidade de intermediarios analisados em
diferentes a tendéncia a altas tensdes em implantes com maior inclinacéo
foi observada na maioria destes, independentemente do tipo de
intermediario utilizado.'®**3** Esta tendéncia de maiores tensées no
intermediario se da com a transferéncia das tensdes, do parafuso de ouro
para as paredes internas do intermediario, podendo representar uma
condic&o biomecanicamente desfavoravel.**

Analisando os mapas de tensdo para os implantes observou-se
gue o implante inclinado a 30° apresentou a mais alta concentracéo de
tensbes e uma maior area, o que concorda com estudos pela mesma

metodologia®®

gue obtiveram resultados semelhantes, apesar de néo
coincidir o grau e sentido da inclinacédo do implante. Provavelmente o

modelo de 30° apresentou maiores concentragbes de tensdes, pois a
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distancia, do centro de rotacdo do implante a resultante da forca aplicada,
aumenta a medida que a inclinagdo é mais acentuada, produzindo um
maior torque no conjunto implante/prétese.®’

Os mapas de tensdo maxima principal apresentaram a mais alta
concentracdo de tensdo para o 0sso cortical ao redor do pescoco do
implante do lado oposto a inclinagdo do mesmo, o que foi verificado em
trabalhos com diferentes metodologias que utilizaram implantes retos e
angulados.®182% A concentracdo das tensées, deve-se também ao alto
moédulo de elasticidade do osso cortical,* sendo este mais resistente &
deformacdo, criando uma unido rigida com o implante.?*?° Estudos

clinicos longitudinais™®>*

verificaram a presenca da perda 0ssea na crista
cortical, como resultado das altas concentracfes de tensdes a este nivel,
relacionando a sobrecarga oclusal como o principal fator da perda 6ssea.
A analise dos mapas do 0sso trabecular em carregamento obliquo,
observou-se um aumento da concentracdo de tensdes de tracdo em
pequenas areas ao redor das primeiras roscas, do lado do carregamento
e nas pontas das roscas distribuidas pelo corpo do implante, do lado
oposto ao carregamento. Isto ocorre provavelmente, pois o sistema tende
a rotacao, fazendo com que surjam essas areas de tensdes de tracao e
compress&o.® Becilacqua et al.*® obteve resultados similares quando

submeteu a carga axial, um implante com inclinacbes de até 45° no

sentido mesio-distal.
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Diante do exposto, e apesar das altas tensdGes observadas no
presente estudo em todo conjunto prétese/implante e no 0sso, estas se
encontram dentro dos limites fisioloégicos. Podendo, os implantes
inclinados vestibulo-lingualmente, serem utilizados quando a altura
alveolar for insuficiente e se fizer necessario desviar do nervo alveolar

inferior, como descrito por Pancko et al.®°.
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2.7. Conclusao

Baseado na metodologia utilizada foi possivel concluir que:

1. Ainclinac&o do implante em 30°, proporcionou maiores tensées em
todas as estruturas analisadas.

2. O parafuso de retencao apresentou a mais alta concentragdao de
tensoes.

3. A maior concentracdo de tensdes se deu ao nivel das primeiras

roscas para os implantes inclinados.
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Influéncia da angulacéo dos implantes com diferentes tipos de
conexao protética na distribuicdo de tensdes. Estudo pelo

método dos elementos finitos tridimensionais
3.1 Resumo

Proposic¢éo: O objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia da inclinacéo
dos implantes em proteses implanto-suportadas de diferentes conexdes
na distribuicdo das tensbes, pelo método dos elementos finitos

tridimensionais.

Material e método: Foram confeccionados 6 modelos tridimensionais,
com auxilio dos programas de modelagem gréafica SolidWorks 2010 e
Rhinoceros 4.0, além do programa InVesalius. Cada modelo foi composto
por um bloco e um implante com diferentes tipos de conexao (hexagono
externo e cone morse) e coroa metalo-ceramica. ApoOs geracdo de
geometrias, os modelos foram importados para o programa de pré e pos-
processamento de elementos finitos FEMAP 10.2, onde foram geradas as
malhas, condi¢cdes de carregamento e contorno. A carga aplicada foi de
200N axial e 100N obliguamente, na superficie oclusal das coroas. Os
modelos foram resolvidos pelo programa NeiNastran 9.2 e novamente
importados no FEMAP 10.2 para visualizacéo dos resultados, por meio de

mapas de Tensdo Maxima Principal.
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Resultados: No osso cortical foram observadas tensdes ao redor da
plataforma do implante (vista superior e inferior). Os modelos com
conexdo externa apresentaram as maiores areas de concentracdo de
tensdes No osso trabecular, sob aplicagédo de carga axial, as tensoes
concentraram-se ao redor do corpo do implante para os dois tipos de
conexdo. Sob aplicacdo de carga obliqua, as tensdes localizaram-se do
lado oposto da aplicagdo da carga, nas extremidades das roscas,
apresentando altas tensdes nos modelos de hexagono externo. Em
ambos os tipos de conexdo as areas de concentracdo forma maiores para
0os implantes mais angulados. Os modelos com conexdo cone morse
apresentaram as menores areas de concentracdes de tensdes

Conclusao: Com o aumento da inclinacdo do implante, aumentaram-se
as tensdes independentemente do tipo de conexdo. As tensdes foram

menores para a conexao cone morse.

Palavras-chave: Implante dentario; Prétese dentaria fixada por implante;

Biomecéanica; Analise de elemento finito.
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3.2 Introducéo’

As limitacdes anatdmicas as vezes tornam necessario o
posicionamento de implantes com angulacdes fora do que é considerado
ideal, podendo levar a uma posicao indesejavel para a confec¢do de uma
restauracdo protética.’ Porém quando os procedimentos cirdrgicos nao
podem reverter tal situagdo, a correcdo dessa angulagdo €& possivel

através de um cuidadoso planejamento e a utilizacdo de intermediarios.?

Os estudos longitudinais reportam que o uso de implantes
inclinados elimina complicacbes associadas aos procedimentos de
reconstrucdes 0sseas e que a angulacao do intermediario parece nao ter
influéncia na taxa de sobrevivéncia dos implantes, quando comparado
aos intermediarios retos. Estes estudos confirmam que implantes
carregados nao axialmente alcancaram a integracéo funcional sem efeitos
adversos sobre o osso circundante ou tecidos moles, porém em sua

maioria, tratavam de préteses multiplas e esplintadas.**?

Inimeras pesquisas sao realizadas em vistas ao aprimoramento da
biomecanica destas proteses a fim de evitar ao maximo a perda 6ssea e 0
fracasso do tratamento reabilitador, uma vez que a interface
osso/implante ndo tem a capacidade de permitir o movimento do implante,
devido a interface ser rigida.'* As tensdes transferidas a essa interface
dependem do tipo de carga, das propriedades do material do implante e

da protese, da natureza do 0sso que suporta o implante, da quantidade e
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gualidade da superficie 6ssea, além da geometria, profundidade, largura,

comprimento e inclinacdo do implante.**>*®

Pesquisas mostraram que o0 carregamento de implantes em
posicionamento ndo axial, ja foi considerado suficiente para inibir a

osseointegracao’®*®

e em estudos por diferentes metodologias foi
observado que quando da utilizagdo de implantes excessivamente
inclinados, h& maior concentragdo de tensdes e reabsor¢cdo no 0Sso

cortical ao redor do implante.®?*

Outro fator que pode influenciar na transferéncia das cargas é o
tipo de conexdo protética, como observado em estudos por diferentes
metodologias.”®?® Os Implantes t&m como principais conexdes as
externas, internas e dentro das conexdes internas temos a do tipo Cone
Morse. O sistema de hexagono externo possui vantagens, tais como ser
apropriado para o método de dois estagios, um mecanismo anti-
rotacional, reversibilidade e compatibilidade entre sistemas diferentes. O
sistema hexagono interno também possui vantagens como a facilidade de
conexdo com o intermediario, maior estabilidade e anti-rotacédo, indicados
para restauragdo unitaria, maior resisténcia a carga lateral, devido ao
centro de rotacdo mais baixo e uma melhor distribuicdo da forga. O
sistema Cone Morse tem a vantagem de uma melhor capacidade de
vedamento, pela diminuicdo do micro-gaps em relagcéo aos outros tipos de

conexdo.?’
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Diante do exposto e devido a escassez de estudos relacionando as
diferentes conexBes protéticas com a angulacdo dos implantes
osseointegrados, a proposta deste estudo foi realizar uma analise pelo
método dos elementos finitos tridimensionais em implantes

osseointegrados angulados e de diferentes conexdes.
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3.2 Proposicao

O propdsito deste estudo foi realizar uma analise pelo método dos
elementos finitos tridimensionais da influéncia da inclinacdo dos implantes
(0°, 17° e 30°) em préteses implanto-suportadas com conexfes de
hexadgono externo e cone morse na distribuicdo das tensdes no tecido

0sseo.
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3.3 Material e Método

Para este estudo foram confeccionados seis modelos
tridimensionais (Tabela 1), representados por uma seccido de 0SSO
mandibular, um implante (4,0x10mm) e prétese fixa unitaria associada. As
dimensdes do bloco do osso foram aproximadamente 25 mm de altura, 13
mm de largura e 13 mm de espessura, composto por 0sso trabecular no
centro e circundado por osso cortical, da regido molar mandibular.

A espessura do osso cortical na base do bloco permaneceu
constante (3 mm).?® A geometria do osso trabecular e cortical foi obtida a
partir da recomposicdo de uma Tomografia Computadorizada frontal da
regido de molar inferior, feita através do programa InVesalius (CTI, Sao
Paulo, Brasil). Posteriormente, a imagem foi exportada ao programa
Rhinoceros 4.0 (NURBS modeling for Windows, Robert McNeel &
Associates, Seattle, EUA) para simplificacdo de geometria e refinamento
do desenho.

A geometria dos implantes foi obtida a partir do desenho de um
implante do sistema Conexdo em formato sld* (Conexdo Sistemas de
Prétese Ltda., Aruja, Brasil), particularmente, um de hexagono externo e
um de cone morse, todos com 10 mm de comprimento e 4,0 mm de
diametro, além de seu correspondente componente protético Esteticone

ou Speed (cone morse). Todos os implantes e componentes tiveram
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geometrias simplificadas através dos programas SolidWorks 2010

(SolidWorks Corp, Massachusetts, EUA) e Rhinoceros 4.0.

Tabelal Especificacdes dos modelos

Implante unitario de 4,0x10 mm, hexagono externo, com coroa

' metalo-ceramica parafusada (Esteticone). Com angulacdo de 0°.
Implante unitario de 4,0x10 mm, hexagono externo, com coroa
? metalo-ceramica parafusada (Esteticone). Com angulagéo de 17°.
Implante unitario de 4,0x10 mm, hexagono externo, com coroa
° metalo-ceramica parafusada (Esteticone). Com angulacdo de 30°.
Implante unitario de 4,0x10 mm, cone morse, com coroa metalo-
) ceramica cimentada (Pilar Speed). Com angulacéo de 0°.
Implante unitario de 4,0x10 mm, cone morse, com coroa metalo-
° ceramica cimentada (Pilar Speed). Com angulacao de 17°.
6 Implante unitario de 4,0x10 mm, cone morse, com coroa metalo-

ceramica cimentada (Pilar Speed). Com angulacao de 30°.

A coroa metaloceramica foi modelada sobre o componente
protético, com superficie oclusal padronizada obtida através da
simplificacdo do desenho obtido a partir do escaneamento de superficie
(MDX-20, Roland DG, Sao Paulo, Brasil) de um dente molar inferior de
manequim odontolégico (Odontofix Industria e Comeércio de Material

Odontolégico Ltda., Ribeirdo Preto, Brasil). A coroa implantossuportada
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foi considerada parafusada para as conexdes de hexagono externo e
cimentada para a conexao cone morse, sendo considerada uma linha de
cimentacdo com espessura de 0,8 mm.?°

Apos finalizacdo da modelagem, as geometrias foram exportadas
para o0 programa de elementos finitos FEMAP 10.2 (Siemens PLM
Software Inc., Califérnia, EUA) para pré-processamento, onde foram
geradas as malhas de elementos finitos, com o elemento solido
tetraédrico parabdlico (Fig 1).

As propriedades mecanicas correspondentes de cada material
foram incorporadas as malhas, utilizando-se valores obtidos na
literatura®®>?> (Tabela 2). Todos os materiais foram considerados

isotrépicos, homogéneos e linearmente elasticos.

FIGURA 1 - Malha de Elementos
Finitos
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Tabela 2 Propriedades dos materiais

Osso Trabeculado 1,37 0,30 Sevimay et al.
Osso Cortical 13,7 0,30 Sertgoz et al.
Titanio (intermediario, implante) 110,0 0,35 Sertgoz et al.
_ _ Anusavice &
Liga NiCr 206,0 0,33
Hojjatie
Porcelana Feldespatica 82,8 0,35 Eraslan et al.
Anusavice &
Cimento de Fosfato de Zinco 22,4 0,35
Hojjatie

Os contatos entre porcelana/metal, implante/osso cortical,
implante/osso trabecular, o0sso cortical/osso trabecular, componente
protético/parafuso e implante/parafuso foram assumidos como colados,
enquanto  que 0S contatos entre  coroa/intermediario e
intermediario/implante foram assumidos como justapostos. As condi¢cées
de contorno foram estabelecidas como fixados nos trés eixos (X, y e 2)
nas superficies mesiais e distais do osso cortical e trabecular, estando

todo o restante do conjunto livre de restrigbes. A carga axial aplicada no
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modelo foi de 200N*® (dividida em 50N por clspide) e obliqua de 100N
(dividida em 50N por cuspide lingual).

Em seguida, a analise foi gerada no programa FEMAP 10.2 e
exportada para calculo no programa de elementos finitos NeiNastran,
versao 9.2 (Noran Engineering, Inc., Califérnia, EUA), executada em uma
estacdo de trabalho (HP Z200, Hewlett-Packard Company., Califérnia,
EUA). Os resultados foram importados novamente ao FEMAP 10.2, para
visualizacdo e pos-processamento dos mapas de tensdo de von Mises e

tensdo maxima principal.
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3.4 Resultados

Osso Cortical

Os mapas de tensdo maxima principal do osso cortical (vista
superior) dos dois tipos de conexdes analisados estédo representados nas
figuras 2 a 5. Sob carga axial, foram observadas areas de tensdes por
compressdo ao redor da plataforma do implante. Para os modelos de
hexadgono externo estas tensfes foram em maior intensidade para o
modelo 3, e em maior area para a vestibular (Fig 2). Nos modelos com
implante do tipo cone morse (Fig 3), as concentracbes de tensdo por
compressdo se mostraram em menor intensidade e em menor éarea,
guando comparados aos modelos de HE. Porém o modelo com maior
inclinacdo (6) apresentou maiores areas de tensao por compressao que
0s modelos 4 e 5. Os modelos com inclinagdo de 30° apresentaram as
maiores areas de tensdo por compressao, com valores na faixa de -6,25

MPa — 25 MPa.

FIGURA 2 - Osso Cortical — Hexagono externo - Vista superior (Carga Axial)
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FIGURA 3 - Osso Cortical - Cone morse - Vista superior (Carga Axial)

Sob aplicacdo de carga obliqua (Figs 4 e 5) nos dois tipos de
conexdes e para as trés inclinagbes analisadas, observou-se tensdes por
compressdo no sentido da aplicacdo da carga, sendo que para 0S
modelos de cone morse foram em menores areas. As areas de tracdo
localizaram-se do lado oposto as tensées de compressao. Para os dois
tipos de conexbes houve aumento de tensdes por tracdo conforme a
inclinacdo do implante, porém para os modelos cone morse, a area de
abrangéncia dessas tensdes foi cerca da metade da area dos modelos de
hexagono externo, seguindo as respectivas inclinacdes. As maiores

tensbes de tracdo para o carregamento obliquo localizaram-se na faixa de

15,23 MPa — 25 MPa

FIGURA 4 - Osso Cortical — Hexagono externo - Vista superior (Carga Obliqua)
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FIGURA 5 - Osso Cortical — Cone morse - Vista superior (Carga Obliqua)

Analisando comparativamente, observou-se que tanto na aplicacao
de carga axial bem como na obliqua, os modelos com conexdo Cone
morse apresentaram 0s mais baixos valores de tensdo de tracdo e
compressdo. Porém, estas aumentaram a conforme a inclinagdo do
implante para as duas conexdes.

Na vista inferior do osso cortical, sob aplicagao de carga axial (Figs
6 e 7), observaram-se areas de tensdo por tracdo ao redor do implante.
As maiores areas de tensbes foram observadas nos modelos 3 e 6. As
tensbes mais criticas foram evidenciadas pela visualizacdo da faixa de

valor 9.37MPa — 25 MPa

FIGURA 6 - Osso Cortical — Hexagono externo - Vista inferior (Carga Axial)
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FIGURA 7 - Osso Cortical — Cone morse - Vista inferior (Carga Axial)

Sob carga obliqua, (Figs 8 e 9) os modelos mostraram tensfes por
tracdo proximas a plataforma do implante no sentido da aplicacdo da
carga (face lingual). Os modelos 1 e 2 apresentaram a maior area é a
mais alta tens&o por tracao visualizados na faixa de tensao de valor 12,5
MPa - 25 MPa. Nos modelos com conexdo cone morse, além de
apresentarem as mais baixas intensidades e pequenas areas de tenséo, o

valor maximo se deu em 21,88 MPa, (Fig 9).

FIGURA 8 - Osso Cortical — Hexagono externo - Vista inferior (Carga Obliqua)
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FIGURA 9 - Osso Cortical — Cone Morse - Vista inferior (Carga Obliqua)

Osso trabecular

Os mapas de tensdo do 0sso trabecular estdo representados nas
Figs 10 a 13. O padréo de distribuicdo das tensdes foi semelhante para os
dois tipos de conexdo. As tensdes por tracao localizaram-se ao redor do
corpo do implante sob carga axial. Observou-se uma maior area para o
modelo 3 (30°)

Os modelos 3 e 6 mostraram altas tensfes ao nivel das roscas,
principalmente no terco apical. Nos modelos cone morse, as tensdes
foram baixas ao nivel das micro-roscas e as mais altas tensdes
localizaram-se ao nivel do apice do implante. Para todos os modelos,
areas de baixas tensfes por compressao, foram observadas no 4pice do

implante.

FIGURA 10 - Osso Trabecular - Hexagono externo (Carga Axial)
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Analisando comparativamente 0s modelos, notou-se que a
conexao externa (Fig 10) apresentou as mais altas tensdes e estiveram
na faixa de valor 1.969 MPa — 3 MPa. E a medida que inclinou-se o

implante, aumentaram-se as tensoes.

FIGURA 11 - Osso Trabecular - Cone morse (Carga Axial)

Sob carga obliqua (Figs 12 e 13), as tensfes por tracdo foram mais
concentradas e em maior area ao redor dos implantes de conexdo
externa, nas pontas das roscas do lado oposto ao da aplicagcdo das
cargas e em torno da plataforma do implante, no mesmo lado de
aplicacdo das cargas, sendo o implante com maior angulacdo o que
apresentou maiores tensdes. Para a conexado cone morse as tensdes por
tracdo se concentraram ao nivel da plataforma do implante nos modelos
inclinados, tendo no modelo 5 as maiores areas de tensdes. Tensdes por
tracdo também foram observadas no modelo 1 (0°) nas pontas das
roscas, com maior concentracdo ao nivel da ultima rosca.

Somente os modelos de conexdo externa apresentaram uma
pequena area de tensdo por compressao ao nivel da primeira rosca do

implante, do lado da aplicacao da forca.
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FIGURA 13 - Osso Trabecular - Cone morse (Carga Obliqua)

Analisando comparativamente, notou-se que o0s modelos com
conexao cone morse apresentaram as menores areas de distribuicdo das

tensdes nos modelos com implantes reto e angulados.
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3.5 Discusséao

Analisando os resultados do presente estudo, observamos que,
para todas as estruturas analisadas as tensdes foram mais baixas para os
modelos com implante cone morse. A maioria dos estudos®*
demonstraram que a conexao de tipo cone morse apresenta uma maior
estabilidade as cargas mastigatérias. Isso provavelmente se deve a uma
conexdo mais profunda e estavel, devido a uma maior area de unido entre
as paredes do intermediario e as paredes internas do implante.*’
Basicamente a conexdo morse apresenta um comportamento
biomecanico diferente da conexdo externa, uma vez que na conexao
cbnica o carregamento € suportado principalmente pela interface. Esta
impede a movimentacdo do intermediario, promovendo estabilidade do
conjunto através das forcas friccionais. Diferentemente, uma configuracéo
de hexagono externo propicia um travamento rotacional, mas ndo ha um
travamento positivo, dessa maneira o carregamento lateral € absorvido
principalmente pelo parafuso do intermediario.**

A concentracdo de tensbes na interface de ambas conexdes,
reflete a forma e a intensidade que estas serdo transmitidas ao 0sso
circundante.?®* Os resultados desse estudo mostraram que conforme o
grau de inclinacao dos implantes, quanto maior a inclinacdo, maior sera a
concentracdo de tensbes no o0sso cortical. Tais resultados estdo de

acordo com os achados de Clelland et al.?> e Watanabe et al.?! Isso
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provavelmente ocorre, pois a distancia do centro de rotacdo do implante a
resultante da forca aplicada, aumenta & medida que a inclinacdo é mais
acentuada, produzindo um maior torque no conjunto implante/prétese.*®
Mostraram ainda, que a conexdo externa transfere as tensdes para uma
maior area ao redor do conjunto implante préotese. Esse fato
provavelmente esté relacionado com a propria configuragcdo da conexao
de hexagono externo, ao qual permite uma maior micromovimentacao
entre o intermediario e o implante.*®

Analisando os mapas de tensdo Maxima Principal do osso cortical
por uma vista inferior, observa-se a diminuicdo de tensbes por tracao
guando comparadas as conexdes, sobretudo nas cargas obliquas. Estes

resultados corroboram com outros estudos,**°

gue indicam que o
implante cone morse é mais resistente as cargas laterais devido a sua
configuracdo. As tensdes sao distribuidas sobre toda a area de conexéo
como observado em estudos de elementos finitos.*****° Esta reducao de
tensdes no o0sso periimplantar pode estar relacionada aos achados de

estudos de acompanhamento,*"*?

onde ndo houve perda progressiva do
0sso0 ao redor do implante nesse tipo de conexao.

Outro fator que pode ter influenciado nas baixas tensdes
apresentadas nos modelos com conexao cone morse, pode estar
relacionado as coroas implantossuportadas cimentadas, ja que, segundo

Pietrabissa e colaboradores,** o cimento pode atuar como um dissipador

de tensodes. O uso das coroas cimentadas, clinicamente, € mais indicada
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em proteses unitarias com conexdo cone morse, principalmente na regido
posterior, porque apos 0 torque, 0 componente protético dificilmente
afrouxara.’

Os resultados para o 0sso trabecular mostraram um aumento nas
concentracdes de tensdo por tragcao conforme o aumento da inclinacéo do
implante, coincidindo com as areas de maiores tensdes no 0sso cortical.
Provavelmente, essa transmissao de tensfes pelos tecidos 0sseos resulta
em perdas, o que clinicamente é chamado de saucerizacdo. No caso de
continuidade desse fenémeno, progressao da perda éssea vertical, pode-
se chegar & perda do implante.** Quando comparados os tipos de
conexdo, na carga axial os modelos comportaram-se de maneira
semelhante. Para a carga obliqgua os modelos cone morse apresentaram
menores areas de tenséo.

A utilizacdo do hexagono externo ndo esta contra-indicada, pois
teoricamente estd dentro dos limites fisiolégicos*, entretanto os
resultados desse estudo mostraram relativamente um aumento de
tensbes principalmente com os implantes inclinados quando utilizadas
conexao externa, que somados a outros fatores de risco e se tratando de
protese unitaria podem inviabilizar a utilizacdo. Com certeza é necessario

um planejamento reverso.
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3.6 Conclusao

Com base na metodologia empregada e nos resultados obtidos, foi

possivel concluir que:

1. Com o aumento da inclinacdo do implante, aumentaram-se as
tensdes independentemente do tipo de conexao.

2. .As tensOes foram menores para a conexao cone morse.
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ANEXO A - Detalhamento e ilustracbes da Metodologia: Confeccéo dos

modelos

v' Método dos elementos finitos

A metodologia utilizada para este estudo foi o método dos
elementos finitos tridimensionais. A andlise pelo método dos elementos
finitos foi inicialmente aplicada nos anos 60 para resolver problemas
estruturais na industria aeroespacial. Desde entdo, suas aplicacdes tém
sido estendidas para a resolucao de problemas de transferéncia de calor,
fluxo de fluidos, transporte de massa e no campo electromagnético™®.

Este método é uma técnica pela qual pode-se reproduzir
matematicamente o comportamento de um sistema fisico determinado, ou
seja, um protétipo fisico pode ser estudado mediante a criacdo de um
modelo matematico preciso. Para isso, necessitamos de um modelo com
uma representacdo geométrica da estrutura fisica real a ser estudada™®.

Esta representacédo € construida atraves da divisdo do corpo, em
um nuamero discreto de elementos através de um procedimento
denominado discretizacdo. Estes elementos sdo unidos entre si atraves
de pontos denominados “nos”, formando uma rede ou malha. O estudo
das tensdes geradas sobre este modelo apds sua fixacdo, quando da
aplicacdo de uma forca, € calculada em cada um destes elementos e a

integracdo do comportamento de cada elemento, resulta na determinagao
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da resposta da estrutura a solicitacdo externa com a formacdo de areas
de tensdo™**

v Softwares utilizados

Solidworks

O SolidWorks € um modelador sélido paramétrico 3D que permite a
construgcdo de modelos tridimensionais muito préximos da realidade.
Possui uma serie de ferramentas, que permitem o desenvolvimento de
pecas e sua montagem, além de diversas fun¢cdes como permitir o
trabalho com chapas, moldes, estruturas metalicas e superficies.

Rhinoceros

O Rhinoceros 3D é um software de modelagem tridimensional; que
trabalha modelando solidos apartir de superficies complexas. Um dos
aspectos mais interessantes do programa, é a vasta gama de opc¢des de
importacéo e exportacao de que dispde. A grande quantidade de formatos
disponiveis permite que o Rhinoceros atue como um "conversor",
preenchendo lacunas entre diferentes softwares utilizados no processo de
desenvolvimento de um projeto.

Invesalius

InVesalius € um software para area de saude, que a partir de
imagens em duas dimensdes (2D) obtidas em equipamentos de
tomografia computadorizada ou ressonancia magnética, permite recompor

modelos virtuais em trés dimensdes (3 D).
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Confeccao dos modelos

v" Coroa Metalo-Ceramica

A coroa foi desenhada a partir de um dente artificial, segundo molar
mandibular, obtido de um manequim odontolégico experimental. O qual foi
inserido em sentido vertical até o nivel da coroa, em um molde retangular
de silicone, com ajuda de um delineador Bio-Art B 2 (Equipamentos

Odontoldgicos Ltda, Brasil), para mante-lo no eixo axial (Figura 1).

Posteriormente, o molde foi preenchido com resina acrilica
autopolimerizavel incolor (Ortoclass, Artigos Odontolégicos Classico, Séao
Paulo, Brasil) (Figura 2), Obtendo-se um bloco de resina incolor com o
dente artificial exposto a partir da coroa (Figura 3), a qual foi digitalizada
por meio de um scanner 3D MDX-20. Apos a digitalizacdo da coroa
(Figura 4); o modelo 3D foi gerado pelo programa de desenho assistido
Rhinoceros® 3D 4.0 (Figura. 5) para modelagem das estruturas, sendo
alguns detalhes refinados no programa SolidWorks® 2010. Houve a
necessidade de realizar uma leve simplificacdo da geometria na regiao
oclusal, a fim de padronizar os detalhes anatémicos. A coroa parafusada
com intermediario esteticone, foi simulada com inclinacdo de 30° de
cuspides (Figura 6); o tipo do material simulado da coroa foi uma liga de
Niquel-Cromo (NiCr) e Porcelana feldspética (Figura 7A). A espessura da
porcelana e da estrutura metélica da coroa® (Figura 7B) foram

desenhadas no programa Rhinoceros® 4.0. A regido cervical da coroa foi
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refinada a fim de ser conectada ao intermediario do implante (Esteticone e
pilar Speed), apos a sua confec¢do. As medidas da coroa do dente molar

foram baseadas na literatura®®.

FIGURA 1 - Posicionamento do dente artificial com ajuda do delineador

FIGURA 2 - Resina acrilica incolor (Ortoclass, Artigos Odontoldgicos Classico)
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FIGURA 3 - Bloco de resina acrilica com dente artificial inserido

FIGURA 4 - Coroa do dente atrtificial digitalizada
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FIGURA 5 - Coroa gerada no programa Rhinoceros 4.0

FIGURA 6 - Coroa finalizada com 30° de inclinacdo das cuspides
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FIGURA. 7 - Vista oclusal da coroa parafusada (A); Imagem interna da coroa:

estrutura metalica (NiCr) e espessura da Porcelana (B).
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v' Implante

Foi utilizado como referéncia um implante (Master, Conexao
Sistema de protese Ltda., Aruja, Sado Paulo, Brasil), de hexagono externo
e cone Morse com 10 mm de comprimento e 4,0 mm de diametro. Para a
simplificagdo do modelo do implante, intermediario e parafuso utilizou-se
o programa de desenho assistido SolidWorks® 2010.

Apés a simplificacdo do modelo do implante, este foi exportado
para o programa Rhinoceros® 4.0 para ser conectado & coroa metalo-
ceramica do molar (Figura 8A). O conjunto foi exportado ao programa

SolidWorks® 2010 para sua insercéo na porcdo éssea (Figura 8B).

FIGURA 8 - Implante e coroa conectados (A); Implante e coroa inseridos no osso (B).
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v Osso trabecular e cortical

Os ossos trabecular e cortical foram obtidos a partir da
recomposi¢cao de uma Tomografia Computadorizada da secéo transversal
na regido de molar; transferida ao programa Invesalius (CTI, Sado Paulo,
Brasil), que gerou a mandibula em formato tridimensional e
posteriormente ao programa Rhinoceros® 4.0 o qual fez a conversdo e
edicdo no formato adequado para que a geometria possa ser inserida no
pre-processador FEMAP 10.2 (ferramenta incorporada ao NeiNastran® 9.2

para edicdo de modelos), para a analise de elementos finitos CAD.

As dimensdes do bloco do osso gerado foram 25 mm de altura, 13
mm de largura e 13 mm de espessura (Figura 9), composto por 0Sso
trabecular no centro circundado por osso cortical da regido molar

mandibular.

FIGURA 9 - Ossos trabecular e cortical (B)
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v' Desenvolvimento dos modelos de elementos finitos
Apés a confeccdo dos modelos, deu-se inicio a fase de exportacao
dos mesmos para o programa de elementos finitos NEiNastran® 9.2
(Noran Engineering, Inc., EUA), no qual foram modelados
geometricamente, sendo necessarias pequenas correcdes sobre a
geometria original as quais dificultariam a geracdo de uma malha de

qualidade.

Foram utilizadas as ferramentas de correcdo automatica,
disponiveis no FEMAP® 10.2, para resolver problemas de sobreposicdo
de pontos, bem como superficies abertas por falha de precisédo. Corrigido
0 modelo geométrico, iniciou-se a geracdo do modelo de elementos finitos
para analise. Primeiro foram incorporadas as propriedades mecanicas
correspondentes a cada material, tais como modulo de Young e coeficiente de
Poisson, que foram determinados de valores obtidos na literatura*?°. Todos
os materiais foram considerados isotrépicos, lineares e homogéneos®®.
Material homogéneo: as propriedades dos materiais S840 as mesmas em
gualquer ponto do elemento estrutural.

Material isotropico: as propriedades dos materiais s8o as mesmas em
todas as direcbes em um mesmo ponto do elemento estrutural.

Material linearmente elastico: as deformacdes da estrutura sao
diretamente proporcionais as forcas aplicadas.

Definidas as propriedades mecéanicas dos materiais envolvidos, foi

realizado o processo de geracdo da malha de elementos finitos (Figura
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10). Para isso, utilizou-se o elemento soélido tetraédrico parabdlico, que se
caracteriza geometricamente como uma piramide de base triangular, com
um n6é em cada vértice e um nd ao centro de cada aresta, totalizando 10
ndés por elemento. A baixa distorcdo dos elementos de uma malha
tetraédrica € uma caracteristica intrinseca das propriedades geométricas
desse tipo de elemento, mas também depende de um controle de malha
adequado. O controle da malha é realizado de modo que seja uma malha
adequada para representar fenbmenos fisicos envolvidos e que seja

possivel gerar.

FIGURA 10 — Malha de Elementos Finitos

O modelo foi definido estabelecendo as condi¢cées de vinculo ou
restricdo e carga para a analise dos resultados em funcédo da solicitacao

imposta. O bloco de osso foi fixado nos trés eixos nas faces cortadas
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(laterais) e a base livre ou suspensa. O implante foi fixado por contato
colado ao osso cortical e trabecular; os demais elementos também foram
fixados por contato colado. Nesta andlise o contato € chamado de colado,
pois impede que ocorra penetracdo, deslizamento ou afastamento entre
as superficies envolvidas.

O carregamento total foi de 200 N*?% em direcdo obliqua
realizado em 2 pontos, fracionados em 100 N em cada ponto (Figura 11),
perpendicular as vertentes internas da coroa metalo-ceramica do molar
mandibular. Posteriormente, aplicou-se uma carga axial de 200N em 4
pontos (50 N) nas vertentes internas da coroa do molar mandibular
(Figura 12).

Configuradas as condi¢cdes de contorno foi necessario configurar
as condicdes da andlise a ser realizada. Por se tratar de uma estrutura
complexa, algumas analises preliminares foram necessarias para
determinar a natureza do comportamento mecanico do conjunto; apos o
gue concluiu-se que havia possibilidade de utilizar analise do tipo linear.
Finalizada as configuragcdes da analise foi executado o nucleo de solugéo
NEiNastran® 9.2, gerando os resultados. Os resultados foram importados
novamente ao FEMAP® 10.2, para visualizagdo e pés-processamento dos
mapas de tensédo de von Mises e tensdo maxima principal.

A andlise foi executada em uma estacao de trabalho (HP Z200,

Hewlett-Packard Company., Califérnia, EUA).
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FIGURA 12 - Aplicacéo de carga axial
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