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Oliveira B. Resisténcia a fratura de infraestruturas de proteses totais
implantossuportadas em funcdo de diferentes desenhos de cantilever e espessura do
conector distal: Estudo in vitro [Tese]. Aragatuba: Faculdade de Odontologia de
Aracatuba; Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” - UNESP; 2016.

RESUMO

O objetivo do presente trabalho foi avaliar, por meio de teste de compressao, a
resisténcia a fratura de infraestruturas metélicas de préteses totais implantossuportadas
do tipo protocolo de Branemark em fungdo de diferentes designs (comprimentos e
altura) do cantilever, bem como espessura do conector distal. Foram confeccionadas 39
infraestruturas (barras) em liga de CoCr agrupadas de acordo com o comprimento do
cantilever (cc) (12mm, 19mm e 26mm), altura do cantilever (hc) (3,2 mm, 4mm) e
espessura do conector distal (ec) (0,4mm, 1,5mm e 2mm). Os grupo foram divididos em
Controle (cc 12mm; hc 4mm; ec 1,5),Grupo 1 (cc 12mm; hc 4mm; ec 0,4mm), Grupo
2(cc 12mm; hc 3,2mm; ec 0,4mm), Grupo 3 (cc 12mm; hc 3,2mm; ec 1,5mm), Grupo 4
(cc 19mm; hc 4mm; ec 1,5mm), Grupo 5 (cc 19mm; hc 4mm; ec 0,4mm), Grupo 6 (cc
19mm; hc 3,2mm; ec 1,5mm), Grupo 7 (cc 19mm; hc 3,2mm; ec 0,4mm), Grupo 8 (cc
26mm; hc 4mm; ec 1,5mm), Grupo 9 (cc 26mm; hc 4mm; ec 0,4mm), Grupo 10 (cc
26mm; hc 3,2mm; ec 1,5mm) e Grupo 11 (cc 26mm; hc 3,2mm; ec 0,4mm). Todos 0s
espécimes foram submetidos a ensaio de compressdo em uma maquina de ensaio
universal com célula de carga de 5000N e velocidade constante de 0,5mm/min. Os
dados obtidos foram submetidos a analise estatistica ANOVA a trés critérios, seguido
pelo teste de Tukey, com nivel se significancia de 5% (p<0,05). Foi observada uma
diferenca significante na diminuicdo de resisténcia a compressdo com o0 aumento do
comprimento do cantilever, um aumento significante de resisténcia nos grupos com

altura de cantileveres maiores. Foi concluido que quanto menor o comprimento e maior



a altura do cantielver, maior sera a resisténcia. J& a espessura do conector influenciou a

resisténcia, porém sem uniformidade.

Palavras Chave: Prétese dentaria fixada por implante, Infraestrutura, Ligas de

cromo
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Oliveira B. Fracture resistance of infrastructure implant-supported dentures due to
different design of cantilever and the thickness of the distal connector : In vitro study
[thesis]. Aragatuba Dental School — So Paulo State University - UNESP, 2016

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate, through compression test, the fracture
strength of metal infrastructure dentures implant of the Branemark protocol type for
different designs (length and height) of the cantilever and thickness of the connector
distal. 39 were prepared infrastructure (bar) pooled CoCr alloy according to the length
of the cantilever (cc) (12mm, 19mm and 26mm), the cantilever height (hc) (3.2mm,
4mm) thick and the distal connector ( ¢) (0.4mm, 1.5mm and 2mm). The group were
divided into control (cc 12mm; hc 4mm and ¢ 1.5), Group 1 (cc 12mm; hc 4mm, 0.4mm
c), Group 2 (cc 12 mm; hc 3.2mm, 0.4mm and c¢) Group 3 (cc 12 mm; hc 3.2mm,
1.5mm c), Group 4 (cc 19mm; hc 4mm, 1.5mm c), Group 5 (cc 19mm; hc 4mm, 0.4mm
c), Group 6 (cc 19mm; hc 3.2mm, 1.5mm c), Group 7 (cc 19mm; hc 3.2mm, 0.4mm c),
Group 8 (cc 26mm; hc 4mm, 1.5mm c), Group 9 ( cc 26mm; hc 4mm, 0.4mm c¢) Group
10 (cc 26mm; hc 3.2mm, 1.5mm c) and Group 11 (cc 26mm; hc 3.2mm, 0.4mm and c).
All specimens were subjected to compression test in a universal testing machine with
5000N load cell and constant speed of 0.5 mm / min. Data were analyzed by ANOVA
statistical analysis three criteria, followed by Tukey test, with significance level was 5%
(p <0.05). a significant difference in the decrease of resistance to compression with
increasing length of the cantilever, a significant increase in resistance groups with
height greater cantilevers was observed. It was concluded smaller length and greater
height of cantielver, the greater the resistance. Already the connector thickness

influenced the resistance, but without uniformity.



Keywords: implant-supported prosthesis, Infrastructure, Co alloy.
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1. Introdug¢ao

As reabilitacGes bucais realizadas com implantes osseointegrados e proteses
fixas implantossuportadas na mandibula apresentam elevados indices de sucesso,
comparados por estudos longitudinais superiores a 10 anos de acompanhamento.'™
Esses implantes atingiram um estagio de comprovacao cientifica que habilita seu uso na
reabilitacdo oral com alta previsibilidade que varia de 84,9% a 100% em trabalhos

retrospectivos e prospectivos.*”

Comparada a outros procedimentos protéticos, a protese total
implantossuportada é a que causa maior impacto na qualidade de vida dos individuos
que sofreram com as perdas dentarias.®’ Como consequéncia aos resultados positivos
obtidos por esse tipo de tratamento, houve uma popularizacdo e aprimoramento do

mesmo.>®*°

O protocolo classico descrito por Branemark e colaboradores (1977), € composto
por uma protese total fixa metaloplastica em mandibulas edéntulas, suportada por
quatro a seis implantes instalados entre os forames mentuais sendo sugerido um periodo

de osseointegracio de quatro a seis meses.™

No entanto, devido as limitacfes anatbmicas inerentes a regido posterior de
mandibula, sobretudo a presenca do canal mandibular, a instalacdo de implantes
osseointegraveis fica restrita a regido anterior, dificultando a confeccdo da préotese com
extremo livre reduzido. Isso, frequentemente, leva a confeccdo de proteses com

cantileveres mais extensos do que o preconizado.**™*3
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A fim de amenizar problemas causados pelas limitagcbes anatbmicas sem que
haja grandes extensdes de cantileveres, estudos tem indicado nimero variado de
implantes, diferentes comprimentos, angulagdes e disposicdes diversas no
arco.****Segundo Jivraj et al. (2006), a decisdo sobre a quantidade de implantes a serem
instalados é determinada pela qualidade Ossea, previsibilidade de cargas que sera
produzida sobre a restauracdo e a relacéo entre formato do rebordo e arco dental. Ainda,
deve-se levar em consideracdo as trés formas predominantes de arcos dentario e rebordo
residual, quadrado, oval e triangular, pois o correto posicionamento e distribuicdo dos
implantes influencia no adequado perfil de emergéncia de proteses protocolos e facilita
a higienizacdo da mesma.*® Por outro lado, estas podem ser prejudicadas quando da

instalacdo de implantes emergindo na regido das ameias dentais cervicais.

Tashkandi et al. (1996)*" avaliaram, para protese protocolo mandibular, trés
implantes de plataforma regular, com 13mm de comprimento e distancia de 15mm entre
eles, com cantilever de 30mm e carga aplicada nos comprimentos de 5mm, 10mm,
15mm, 20mm e 25mm, concluindo que a tensdo maxima aumenta com o aumento do
comprimento do cantilever. Sertgoz et al. (1996)'* utilizaram seis implantes de
comprimentos de 7mm, 15mm e 20mm, e os cantileveres de 7mm, 14mm e 28mm,
mantendo a distancia antero-posterior de 14mm, a fim de que o cantilever nao
ultrapassa-se o dobro do valor dessa medida e concluiram que o aumento do cantilever

resulta em maior estresse na interface osso-implante.

Com isso, para que haja sucesso da prétese protocolo de Branemark, os
implantes, que constituem a base dessa reabilitagdo, devem estar em boas condigdes,
sendo que genericamente o implante é considerado apto quando ndo apresenta

mobilidade, dor e exudato.”® O sucesso ou falha desse processo esté associado a fatores
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bioldgicos e mecénicos, como por exemplo o biomaterial do implante, a resposta
bioldgica do individuo, quantidade e qualidade Gssea e sobrecarga oclusal, dentre

outros.*

Dentre os fatores que afetam diretamente a sobrevida em longo prazo dos
implantes dentarios e da protese protocolo, destaca-se o carregamento oclusal. O
equilibrio das propriedades biomecénicas da oclusdao tem sido apontado como um
parametro significante na prevencdo de falhas em proéteses implantossuportadas.’® Outro
importante fator é a presenca de cantileveres, sejam eles longos ou ndo. Tanto a
extensdo quanto a distancia inter-implantes para uma protese com extremidade livre sdo
determinantes para a quantidade total de forca gerada sobre os implantes quando do
carregamento na porcéo do cantilever.'®?** Assim, a sobrecarga mecanica pode resultar
em falhas como afrouxamento ou fratura dos parafusos de retencéo do pilar, na protese,
tanto em seu material de cobertura como a infraestrutura, e até mesmo do proprio

implante.?*%

Uma protese com cantilever pode ser comparada a um sistema de alavanca,
sendo que a extensdo da prétese a partir do Ultimo pilar é considerada o braco de
poténcia. O ultimo pilar adjacente ao cantilever age como um fulcro quando a carga é
aplicada sobre a alavanca, e a distancia entre os pilares representa o brago de resisténcia.
Resultado positivo na divisdo do comprimento do cantilever (braco de poténcia) pelo
braco de resisténcia representa a vantagem mecanica, que expressa a quantidade de
forca gerada aos pilares da prétese quando da aplicacdo de uma determinada forca ao
cantilever.”® Alguns autores afirmaram que para diminuir o braco de alavanca, o
comprimento do cantilever ndo deve ultrapassar 20mm na mandibula a fim de evitar

falha da infraestrutura metalica da protese protocolo.?** No entanto, niimeros menores
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no comprimento do cantilever tem sido avaliados em pesquisas envolvendo analises de
tensbes, sendo sugerido que este seja o menor possivel. Bevilacqua et al.(2011)",
utilizaram comprimentos de  Omm, 5mm, 9mm e 13mm, verificando menor tensdo
periimplantar. Sertgoz et al.(1996)'* mostraram menor tensdo com cantilever de 7mm,
visto que testaram 7mm, 14mm e 28mm. Rubo et al (2010)*? concluiram que a
concentracdo de tensdes foi menor em modelos com cantilever de 10mm e esse

resultado aumenta proporcionalmente para cantileveres de 15mm e 20mm.

De acordo com Jemt et al. (1991)?° avaliou por um ano 391 casos, sendo que a
intercorréncia mais comumente encontrada foi a fratura de resina e dente, as
complicagdes mais sérias sdo escassas, sendo 0,8% o indice de fratura da infraestrutura
metalica. Varios fatores influenciam a ocorréncia desse tipo de falha nas proteses totais
implatossuportadas, dentre eles o processamento laboratorial para confeccdo das
infraestruturas metalicas que pode gerar porosidades ou trincas, problemas durante as

soldagens, e outros relacionados ao design e as dimens6es das barras.?”*

Embora alguns estudos citem diferentes dimensdes das infraestruturas metalicas,
o fazem sem varid-las, uma vez que todos objetivaram avaliar a influencia do
comprimento do cantilever no conjunto e nas estruturas de suporte** " 2°. No entanto,
sabe-se que para a confeccdo de vigas e pilares estruturais, nos quais se enquadram as
barras para proteses protocolo, outras medidas, como espessura e altura, devem ser
levadas em consideragdo, uma vez que essas dimensdes interferem diretamente em sua

resisténcia & fratura e trincas, e, consequentemente na previsibilidade dos resultados. %
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2. PROPOSICAO

Frente aos potenciais problemas causados pelos cantileveres e a lacuna que
existe na literatura no que diz respeito a um design padrdo para confeccdo das
infraestruturas metalicas de proteses protocolo, o objetivo do presente trabalho foi
avaliar, por meio de ensaio mecanico de compressdo, a resisténcia a fratura de
infraestruturas metalicas de préteses totais mandibulares implantossuportadas do tipo
protocolo de Branemark em funcdo de diferentes designs, tendo como variaveis de
estudo o comprimento e a altura dos cantileveres, bem como a espessura dos conectores

distais.
As hipoteses nulas consideradas foram:

1) Diferentes comprimentos de cantileveres ndo influenciam na resisténcia da

infraestrutura metalica.

2) Diferentes anturas de cantileveres ndo influenciam na resisténcia da

infraestrutura metalica.

3) Diferentes espessuras dos conectores distais dos cantileveres nao

influenciam na resisténcia da infraestrutura metalica.
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3. Materiais e método

3.1 Delineamento experimental

Esse trabalho € caracterizado como um estudo experimental, laboratorial, com

delineamento de blocos ao acaso.

Os fatores de variagdo experimentais foram:

» comprimento do cantilever (12mm, 19mm e 26mm)

» altura do cantilever (3,2mm e 4mm)

> espessura do conector (0,4mm e 1,5mm)

3.2 Confecc¢édo do modelo mestre

Inicialmente, foi confeccionado um modelo mestre bipartido (mesa para ensaio)
em aluminio, tendo 17cm de comprimento, 5¢cm de largura e 6,5cm de altura, com
travas pré-determinadas para a utilizacdo durante o teste mecénico (Figuras 1A e 1B).
Junto a0 mesmo, foi criado um compartimento com possibilidade de troca de
componentes e movimentacdo horizontal da peca para melhor adaptacdo dos espécimes
durante o futuro teste mecénico. Sua porcdo oclusal apresenta quatro orificios, em
disposi¢do linear, que contém analogos de mini pilares (DSP Biomedical - Campo
Largo, Parana, Brasil) com distancia de 15mm entre seus centros e na face vestibular

encontram-se quatro parafusos para fixacéo e imobilizagdo dos analogos (Figura 2).

No compartimento inferior, base fixa, encontram-se dois grandes orificios de
passagem para parafusos de fixacdo na maquina de teste mecéanico (EMIC 3000DL, S&o
José dos Pinhais, Pr, Brasil) e um encaixe para que parte superior possa deslizar

horizontalmente (figura 2).
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3.3 Formacao dos grupos

Foi realizado um levantamento prévio nos laboratorios de prétese dentaria das
cidades de Maringa/PR e Aragatuba/SP com um total de 187 barras de proteses
protocolos mandibulares, que tiveram o comprimento e a altura do cantilever
mensurados, além da espessura do conector distal. Apds essa coleta de dados, foi
realizado o calculo da média de cada variavel analisada, chegando-se as medidas da
regido do cantilever de barras protocolo confeccionadas rotineiramente nos laboratorios
de protese e, consequentemente, utilizadas nos consultérios odontoldgicos, auxiliando
na definicdo das variaveis dos grupos testes. Através desse levantamento, foi encontrada
uma das variaveis da altura do cantielver (3,2mm) e espessura do conector (1,5mm). A
outra medida da espessura do conector , 0,4 mm, foi determinada pelo n&o enceramento

da coifa calcinavel, o que levaria a uma possivel confeccdo de barra mais leve.

Para a determinacdo do grupo controle, um levantamento na literatura foi
realizado para buscar medidas consideradas mais seguras frente aos eventuais

problemas que podem surgir nas préteses tipo protocolo. 7333

A variavel comprimento do cantilever foi determinada com o uso de um
paquimetro digital Mitutoyo (Digimatic®, Mitutoyo Ltd, UK) (Figura 3A, 3B, 3C)),
pelas medidas verificadas em uma placa de dentes de estoque modelo N6 Orthosit PE®
(Ivoclair Vivadent Ellwangen, Jagst, Alemanha), onde o primeiro molar apresentava
12mm, o segundo pré-molar e o primeiro molar 19mm, e dois pré-molares e primeiro
molar 26mm. Apds a determinacdo dos dados coletados, foram criados 12 grupos (n=6),
totalizando 72 espécimes. Um grupo foi determinado como controle e 0s outros onze

testes. (Tabela 1- Anexo D)



30

3.4 Confeccdo das Infraestruturas

As infraestruturas foram enceradas manualmente, sobre quatro cilindros
calcinaveis para mini pilares cénicos (DSP Biomedical - Campo Largo, Parand, Brasil)
parafusados aos analogos de mini pilares conicos (DSP Biomedical- Campo Largo,
Paran, Brasil) fixados no modelo mestre. Bastdes de cera (Ceras Babinete®-Maringa,
Parana, Brasil) foram cortados de acordo com comprimento e altura de seus respectivos
grupos com a utilizacdo de laminas de bisturi numero 15 (Fibra Cirargica-Joinville,
Santa Catarina, Brasil) e fixados manualmente nos cilindros calcindveis utilizando cera
de gotejamento (Ceras Babinete®-Maringd, Parana, Brasil) & 3mm da base. (Figura 4).
Na unido das barras aos cilindros a cera foi depositada por gotejamento, sendo que a
padronizacdo da espessura foi realizada, ainda na fase pléstica por meio de um

dispositivo criado para o desgaste da cera adequadamente (Figura 5A, 5B).

As barras enceradas tiveram suas medidas conferidas com auxilio do paquimetro
digital e em seguida foram encaminhas para o laboratério de protese dentéria (Lpd
Shinobu & Itamar- Aragatuba, S&o Paulo, Brasil), onde foram realizadas as fundicdes,
em quatro pecas, com liga de Cobalto-Cromo (Co-Cr) (DeguDent- Postfach, Hanau,
Alemanha). Ap6s os procedimentos convencionais de desinclusdo e acabamento foram
realizados trés pontos de pré-soldas entre 0s segmentos para a avaliacdo do ajuste entre

a barra e os mini pilares antes da unido soldada definitiva.
3.5 Avaliacdo dos desajustes verticais

Tanto para a avaliacdo dos desajustes verticais das infraestruturas com pré-
soldas e pos soldas, estas foram instaladas no modelo mestre e fixadas sequencialmente

por meio de seus parafusos de retencdo (DSP Biomedical- Campo Largo, Parana,
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Brasil) apertados com torque de 10N/cm. Utilizou-se para tanto, um estereomicroscopio
(Stereo Discovery.VV12, Carl Zeiss Microscopy, Jane, Alemanha) com magnitude de
52X. De cada lado correspondente as faces vestibular e palatina foram avaliados trés
pontos, levando a um total de seis pontos de verificacdo da interface cilindro/analogo
em cada conexao, totalizando 24 leituras em cada barra. A captacdo das imagens obtidas
pelo estereomicroscopio foi realizada por uma camera digital (AxioCam HRc, Carl
Zeiss Microscopy, Munich, Alemanha) acoplada ao mesmo e processadas em
microcomputador por meio do software especifico (AxioVision, Carl Zeiss Microscopy,
Munich, Alemanha). Com os valores determinados, as médias foram calculadas por

pilar, seguida pela média de desajuste por grupo (Figura 6) (Tabela 2- Anexo D).

rompimento das pré-soldas com disco de carborundum (Labor dental ltda- S&o Paulo,
Sao Paulo, Brasil) (Figura7) montado em mandril, acionado em micromotor elétrico
(Beltec micomotores- Araraquara, Sdo Paulo, Brasil). Em seguida, procedeu-se o
posicionamento dos segmentos da barra no modelo mestre e sua fixa¢do por meio dos
parafusos de retengdo com 10N.cm de torque e unido desses segmentos com resina
acrilica autopolimerizavel vermelha (Dencrilay®, Dencril comércio de plasticos Itda,
Pirassununga, SP, Brasil) por meio da técnica do pincel. Um tempo de espera de 30
minutos foram dados para o processo de polimerizacéo e, logo a seguir, 0s segmentos

esplintados foram desparafusados do modelo-mestre (Figura 8).

Para a soldagem dos segmentos das barras foram confeccionados index com
quatro analogos de mini-pilares conicos parafusados em cada um dos cilindros. Os
conjuntos segmentos esplintados/analogos foram inseridos em bases de gesso pedra tipo

IV (GC Fujirock EP, GC Europe, Leuven, Bélgica), obtendo-se os index para soldagem
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convencional de macarico. Uma nova avaliacdo dos desajustes (pds-solda) foi realizada
nas mesmas condicOes anteriormente descritas para validacdo da passividade e

adaptacéo. (Tabela 3- Anexo D).

3.6 Ensaio mecanico de compressao

O ensaio de compressdo foi executado no Laboratério Integrado de Pesquisa do
Departamento de materiais odontologico e protese da Faculdade de Odontologia de
Aracatuba - Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”. Todas as 36
infraestruturas, sendo 6 testes por grupo, passaram pelo ensaio mecéanico executado em
uma maquina de ensaios universais (EMIC 3000DL, Sdo José dos Pinhais, PR, Brasil)
ajustada com uma célula de carga de 5000N, velocidade de descida constante de
0,5mm/min de uma ponta ativa convexa, sempre posicionada na extremidade distal de

cada cantilever (Figura 9A, 9B).

Cada barra foi parafusada aos analogos do modelo mestre com torque de
10N.cm por parafuso. Em seguida, o conjunto barra/modelo mestre foi posicionado em
uma mesa para ensaio adaptada a EMIC, de tal forma que o conjunto permanecesse
estatico durante o teste. O termino do ensaio foi considerado quando ocorria trinca,
fratura ou deformacédo plastica do espécime, com caracteristicas permanentes. (Figura
10A, 10B). Os parafusos intermediarios foram trocados no final de cada teste e os

analogos a cada trés testes.

ApoOs o ensaio de compressdo, foi gerado um relatério com forca maxima e fez-

se andlise visual qualitativa da presenca de alteracGes e/ou fratura da infraestrutura.

3.7 Andlise estatistica



33

A andlise estatistica foi realizada para a forca méaxima, com o auxilio do
programa BioStat5.3. Os valores obtidos foram submetidos a andlise estatistica
ANOVA a trés critérios (espessura do conector, altura e comprimento do cantilever),

seguido pelo teste de Tukey com nivel se significancia de 5%.

4. Resultados

Os valores originais do ensaio de compressdo, para cada grupo, estdo expressos
na tabela 1 do apéndice com suas médias e desvio padrdo. Na tabela 4 encontram-se 0s

valores das médias das forcas de compressédo para cada grupo.

Ao compararmos 0s grupos com altura de cantilever de 4,0mm e 0,4mm (G1,
G5, G9) ou 1,5mm (GC, G4, G8) de espessura do conector, pode-se notar que o
aumento dos comprimentos dos cantileveres levou a uma diminui¢do significativa de
resisténcia a fratura. O mesmo ocorreu nos grupos com altura de cantilever 3,2mm e
0,4mm (G2, G7, G11), no entanto, nos grupos com altura de cantilever de 3,2mm e
espessura de conector de 1,5mm (G3, G6, G10), a diferenga foi significativa do G3 para

G6 e G10. (Tabela 5 e 6- Anexo D)

Ao compararmos as espessuras dos conectores (0,4mm e 1,5mm) com altura de
cantilever de 4mm, nos diferentes comprimento (12mm, 19mm, 26mm) observamos que
em todos os grupos houve uma diminuigéo significante de resisténcia a fratura. Esse
mesmo padrdo ndo ocorreu quando comparamos 0s mesmos fatores na altura de
cantilever de 3,2mm. Com 12mm de comprimento de cantilever (G1 e G2)
apresentaram diferencas significantes, assim como 0s grupos com 26mm de
comprimento de cantilever (G9 e G10). No entanto os grupos com 19mm de

comprimento de cantilever (G5 e G6) ndo mostrara diferenca significante. (Tabela 5 e 6)
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Para 0s grupos com espessura do conector de 0,4mm e comprimentos de
cantilever de 12mm, 19mm, 26mm, ao comparar as alturas de 3,2mm e 4,0mm notamos
que houve diferenca significante de aumento de resisténcia a fratura em todos os grupos.

(Tabela 7 e 8- Anexo D)

Ao avaliarmos qualitativamente os grupos, foram consideradas alteragdes, a
presenca de deformacéo do cantilever, trinca ou fratura na regido do brago do cantilever
e trinca ou fratura no ponto de solda. Do total de 72 testes, a alteracdo mais presente foi
a trinca no braco do cantilever (TBC) com 40,27%, localizada apds o ultimo cilindro.
Na mesma regido houve a deformacéo (DEF) 36,11%, seguindo pela fratura no ponto de
solda (FPS) 15,27% mais proximo ao local de carregamento, sendo que nessa mesma

regido 8,33% mostraram trinca no ponto de solda (TPS) (Tabela9- Anexo D).
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5. Discussao

Frente aos achados do atual estudo, as hipoteses nulas foram rejeitadas, visto
que diferentes designs de infraestruturas metalicas para protese protocolo levaram a
alteracdo significativas de resisténcia, sendo que o aumento do comprimento cantilever
e espessura do conector diminuiram a resisténcia, enquanto o aumento da altura do
cantilever aumentou a resisténcia a compressdo. As proteses do tipo protocolo
mandibulares apresentam boas caracteristicas funcionais, no entanto, apresentam
problemas de fraturas tanto do material de cobertura quanto da infraestrutura. Ainda é
um desafio, uma vez que ndo ha& consenso sobre o design e dimensbes dessas
infraestruturas metalicas. Dessa forma, pesquisas sobre essas barras, inclusive avaliar
sua resisténcia mecanica, € de suma importancia para aumentar a previsibilidade para

aplicacdo clinica dessas proteses.

Varinauskas et al.(2013)* avaliaram a influencia do comprimento do cantilever
e posicdo dos implantes na distribuicdo de tensdes em préteses que continham 14
dentes. Concluiram que o comprimento do cantilever mais adequado deveria ter dois
dentes e ndo exceder a extensdo de trés dentes, pois para esse quadro os resultados
encontrados foram piores, o que estd de acordo com o atual trabalho, que ao
compararmos os diferentes comprimentos de cantileveres (12mm, 19mm e 26mm),
notamos que houve uma diminuicédo significativa de resisténcia a compresséo (p<0,05)
com seu aumento (tabelas 5 a 8). A incorporagdo de cantiveler em préteses suportadas
por implantes esta associada a alta incidéncia de complica¢Ges técnicas relacionadas as
infraestruturas, sendo de 20,3% para proteses com cantilever e 9,7% para as sem
cantilever.®® Em 2008, Misch'® e colaboradores afirmaram que tanto a

extensdo/comprimento do cantilever de uma protese quanto a distancia inter-implantes
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sdo determinantes para a quantidade total de forca gerada sobre os implantes quando
aplicado uma carga na por¢cdo do cantilever. No trabalho atual seguiu-se uma
distribuicéo classica de implantes entre forames mentonianos. No entanto, vale ressaltar
que modificacdes na distribuicdo dos implantes no arco mandibular pode levar ao
posicionamento mais posterior dos implantes distais e, com isso, diminuir o
comprimento do cantilever e, consequentemente, melhorar a resisténcia mecénica da

infraestrutura.®

Ranger et al. (1997)%' sugeriram que um predicativo para melhores resultados de
préteses tipo protocolo, é a regido de instalagdo dos implantes e o design da
infraestrutura para a reabilitacdo oral. Porém, a literatura vem discutindo e avaliando
somente o comprimento do cantilever e ndo as demais dimensdes. Frente ao exposto, se
considerarmos momentaneamente o comprimento do cantilever como determinante de
trés grupos (12mm, 19mm e 26mm) podemos observar que ao aumentar a altura do
cantilever, hd um aumento de resisténcia a compressao que pode chegar a 50% (tabela 7
e 8), configurando uma maior resisténcia a infraestrutura. Com o objetivo de
estabelecer design de infraestrutura metalica a fim de prevenir deformacgdes
permanentes para diferentes tipos de cortes de barra, Young et al. (1998)%, utilizaram
barras com 5mm de diametro e cantilever e 26mm de comprimento, com barras em
corte de “L”, semicirculo, semicirculo oca, e semicirculo oca com estrutura. Os
resultados mostraram que o corte em “L” foi o mais rigido devido a sua maior
quantidade de massa. Os autores pontuaram que um bom desenho de estrutura €
fundamental para prevenir falhas, devidos aos altos valores de carga oclusal a que séo

submetidas.
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O design da estrutura metalica pode influenciar positivamente ou negativamente
na quantidade de fratura das préteses.®® Considerando os valores encontrados no atual
trabalho para comparacGes de espessura do conector (0,4mm e 1,5mm), notamos que
cantileveres com altura de 4,0mm e comprimentos de 12mm, 19mm e 26mm tiveram
uma diminuicgéo de resisténcia a fratura (p<0,05), quando houve o aumento da espessura
do conector (tabela 5). Para a altura de 3,2mm o comportamento foi variado, sendo que
para extensdo de 12mm a espessura do conector de 0,4mm apresentou maior resisténcia
a fratura (p<0,05) e para 26mm a espessura, 0 conector de 1,5mm apresentou maior
resisténcia a fratura (p<0,05). No comprimento de 19mm néo houve diferenca (p>0,05).

(Tabela 6)

Uma hipdtese para esses achados é que ao aumentarmos a espessura do conector
ele passe a ter uma menor capacidade de dissipar forcas ao longo de toda a
infraestrutura metélica, levando a uma alteracdo estrutural mais rapida. Greco et al.
(2009)* desenvolveram uma infra-estrutura metélica que apresentava o cantilever com
4mm de altura, 6mm de largura e 58,75mm de comprimento total, uma carga de 15N foi
aplicada em trés pontos distintos e cada vez mais afastados do ultimo implante. No
entanto, ndo avaliaram a influencia das demais medidas na distribuicdo das tensoes.
Para a confeccdo dessas infraestruturas metalicas, os autores utilizaram a liga de niquel-
cromo, enquanto no atual trabalho fez-se uso de cobalto-cromo. A escolha da liga em
odontologia deve obedecer a trés fatores: economia, propriedades fisicas e bioldgicas,*
sendo que as melhores propriedades fisicas e quimicas estdo nas ligas nobres que podem
conter em sua composicdo, dentre outras metais, ouro ou paladio. Porém, com o alto

valor de metais nobres o uso de ligas ndo nobres é comum.** Apesar do menor custo da
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liga niquel-cromo, o atual trabalho optou pela utilizacdo do cobalto-cromo devido ao

maior indice de corrosio e alergénico da primeira liga.*>*

A literatura demonstra que o desenho da infraestrurura metélica influencia
diretamente no sucesso da protese tipo protocolo.’®**3 porém o estudo de outras
medidas ou a indicacdo de um design padrdo de barra protocolo com intuito de
minimizar eventuais problemas sdo escassos. Clinicamente, de acordo com alguns
estudos, as consequéncias clinicas mais encontradas sdo o afrouxamento do parafuso,
fratura/soltura de dente de estoque e fratura da infraestrutura metélica.***** No atual
trabalho, de um total de 76 testes, 15,27% resultaram em fratura do ponto de solda e
40,27% trinca no braco cantilever (tabela 9). Esses altos indicies encontrados estédo de
acordo com o trabalho desenvolvido por Zarb et al. (1990)*, que de 49 arcadas
reabilitacbes com prétese protocolo, 13 apresentaram fratura de infraestrutura, um
indice de 26,53%. Uma hipotese para que altos indices de fratura ocorram nos pontos de
solda, poderia ser a presenca de falhas na confecc¢do da infraestrutura, como a apari¢édo
de porosidades ou material insuficiente para a realizacdo do ponto de solda. Nomoto et
al. (2010)* avaliaram ponto de solda e zonas de porosidades que mostram-se presentes
em quase todas as amostras. No teste flexural realizado, os pesquisadores notaram
fraturas nessa mesma regido. Uma forma de minimizar essas falhas de confecgdo e
ponto de solda seria a utilizagdo do sistema CAD/CAM, no entanto, o mesmo ainda é
muito dispendioso e seu custo inicial ainda € alto no Brasil, ficando aquém da realidade

da maioria dos consultérios dentarios.*

Uma das limitagOes do atual estudo foi a desadaptacdo vertical inerente a esse
tipo de tratamento. Com intuito de minimizar a0 maximo a desadaptacdo vertical, em

dois momentos diferentes ocorreram as avalia¢Ges das infraestruturas metélicas, na pré-
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solda e pos-solda, com média de 28,74um e 19,31 um respectivamente. Em
concordancia com o mesmo, o estudo realizado por Calesini et al. (2000)*® a média
encontrada foi de 22 um, no qual avaliaram 10 fundicGes pela técnica convencional de
laboratdrio, que concluem que uma técnica de alta qualidade de fundi¢do tracam um
novo padrdo de desajuste vertical. No entanto, Dinato et al. (2001)*’ afirmam que o
nivel ideal de adaptacdo passiva das préteses implantossuportadas ainda esta para ser
determinado devido a falta de métodos consagrados de mensuracdo e avaliacdo de

proteses sobre implante.

De acordo com Braun et al. (1995),*® em pacientes que néo apresentam histérico
de habitos parafuncionais, a forca maxima atingida por homens é de 814N, j& em
mulheres o valor encontrado foi de 615N, o0 que poderia levar a outros problemas
encontrados no atual trabalho, como trinca no ponto de solda (8,33%) e deformacéo
irreversivel (36,11%) da infraestrutura metalica. A deformac&o eléstica permanente da
mesma, assim como altos indices de problemas tem sido associados a diferentes e
maiores comprimentos de cantileveres.?>** Assim, dentre os principais fatores que
afetam a sobrevida a longo prazo de préteses tipo protocolo séo as cargas oclusais.®
Brunski et al. (2000)* relataram que forcas oclusais em pacientes com implante tendem
a aumentar quando comparados a denticdo natural. Em regides de pré-molares a forca
pode chegar até 450N, ja nas regiGes de molares pode chegar a 1100N. No atual
trabalho as forgas de compressao variaram de 293,71N para cantilever com extensao de
trés dentes a 1130N para extensdo de um dente. Isso indica que possiveis problemas
podem acontecer nesse intervalo de forca descrito pelo autor e podem apresentar maior

nimero de intercorréncia caso ocorra sobrecarga oclusal ou atividade parafuncional.®*°
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Ao avaliarmos os resultados qualitativos notamos que 0s grupos com 26 mm de
comprimento de cantilever foram os que apresentaram maior nimero de deformacdes
permanentes e com as menores forcas de compressdo. Uma hipétese para esse achado é
que devido ao grande comprimento do cantiveler, uma menor forca é necessaria para
causar uma intercorréncia. Os grupos com 19 mm de comprimento de cantilever
mostraram a maior concentracdo de trinca no braco do cantilever e 0 maior nimero de
fraturas se fez presente nos grupos com comprimento de cantilever de 12 mm, o que
sugere que quanto menor o comprimento do cantilever, maior é a forgca necessaria para

que gere um problema.

Como dito anteriormente, ndo ha consenso na literatura sobre as influencias das
demais medidas, além do comprimento do cantilever, nas intercorréncias encontradas
para protese do tipo protocolo. No atual trabalho, notamos que diferentes designs de
infraestruturas metalicas apresentam diferentes resultados de resisténcia a compressao
para cada variavel. No entanto ainda nao foi possivel estabelecer um padréo de desenho
barra. Para que isso ocorra, € necessario que novos estudos sejam realizados com
diferentes materiais de infraestrutura, outras técnicas de pontos de solda e novos

padrdes designs.
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5. Conclusao

De acordo com os resultados obtidos e considerando as limitacdes do atual
estudo, o aumento da espessura do conector, comprimento e altura do cantilever
mostraram influencias significativas na resisténcia a compressdo das infraestruturas
metélicas avaliadas, sendo que quanto menor o comprimento e maior a altura do
cantilever, maior sera a resisténcia. Ja a espessura do conector influenciou a resisténcia,

porém sem uniformidade.
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ANEXO A

Normas da revista de interesse

e The Journal of Prosthetic Dentistry

Comprimento de Manuscritos

Comprimento do manuscrito depende do tipo. Artigos de pesquisa e ciéncia clinicos
gerais ndo deve exceder 10 a 12 paginas, escritos em espaco duplo (excluindo
referéncias, legendas e tabelas). Relatérios Clinicos e Técnicas Dentarias ndo deve
exceder 4 a 5 paginas, e conselhos dos nossos leitores ndo deve exceder 1 a 2 paginas. O

comprimento varia de revisfes sistematicas.

NuUmero de Autores

O numero de autores é limitado a 4, inclusdo de mais de 4 deve ser justificada na carta
de submissdo. (Contribuicdo de cada autor deve ser anotado) Caso contrario, autores

acima de 4 serdo listados nos agradecimentos.

Formatacao Geral

Todas as submissdes devem ser enviadas através do sistema de EES em Microsoft Word
ou num formato compativel com Microsoft Word usando paginas de 8.5 X 11 polegadas

em tamanho. As seguintes especificacbes deve ser seguido:
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* Times Roman, 12 pt

* Espaco duplo

* Justificado a esquerda

* Margens de 1 polegada (2,5cm) em todos os lados da pagina

» Tabulacdo de meia polegada (1,25cm)

* Cabecalhos/rodapés deve ser livre de numeros de paginas ou qualquer outra

informacao

* Referéncias; nao deve ser numerados automaticamente (formatado).

* Defina a linguagem em MS Word para Inglés (EUA).

Os artigos sdo classificados da seguinte maneira: Relatorio de Pesquisa/Casos Clinicos,
Relatorio Clinico, Técnica Dentaria, Revisdo Sistematica, ou Concelhos dos Nossos
Leitores. Se¢des necessarias para cada tipo de artigo sdo listados na ordem em que

devem ser apresentados.
RELATORIO DE PESQUISA/ESTUDO CLINICO

O relatorio da pesquisa ndo deve ser mais de 10-12 paginas digitadas em espaco duplo e
deve ser acompanhado por ndo mais de 12 ilustracdes de alta qualidade. Evite o uso de
forma de eshboco (ou seja enumeracBes e/ou frases ou paragrafos com marcadores). O

texto deve ser escrito em frases completes e em forma de paragrafo.

e Abstract (Abstrato): (aproximadamente 250 palavras): Crie um resumo
estruturado com os seguintes subsecdes: Statement of the Problem (Declaragédo

do Problema), Objective (Objetivo), Materials and Methods (Métodos e
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Materiais), Results (Resultados) e Conclusions (Conclusdes). O abstrato deve
conter detalhes suficientes para descrever o experimento e 0s variaveis do
projeto. O tamanho da amostra, os controles, o método de medicao,
estandardizagdo, confiabilidade examinador, e método estatistico utilizado com
nivel de significancia associado deve ser descritos na secdo de Materiais e

Métodos. Valores reais devem ser fornecido na secao de Resultados.

Clinical Implications (Implica¢6es Clinicas): Em 2-4 frases, descreva o impacto

dos resultados do estudo sobre prética clinica.

Introduction (Introducédo): Explique o problema completamente com preciséo.
Resuma a literatura relevante, e identifique qualquer viés em estudos anteriores.
Declare claramente o objetivo do estudo e a hipotese da pesquisa no final da
introducdo. Observe que, numa profunda revisdo da literatura, a maioria das
referéncias (se nao todas) devem ser citadas na secdo Materiais e Métodos e/ou

na Introducao.

Materials and Methods (Materiais e Métodos): No paragrafo inicial, forneca uma
visdo geral do experimento. Forneca informagdes completas de todos os
produtos de fabricacdo e instrumentos utilizados, entre parénteses ou em uma
tabela. Descreva o que foi medido, como foi medido, e as unidades de medida
utilizadas. Liste os critérios para julgamento quantitativo. Descreva o designo
experimental e variaveis, incluindo critérios definidos para controlar variaveis,
estandardizar os testes, a alocacdo de especimes/sujeitos a grupos (método de
randomizacdo), o tamanho total da amostra, controles, calibracdo dos
examinadores, e confiabilidade de instrumentos e examinadores. Descreva como

o tamanho das amostras foi determinada (por exemplo, com a anélise de forca
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(power analysis). Evite o uso de numeros para identificar grupos. Em vez, use
abreviacfes ou cddigos que claramente indicaram as caracteristicas do grupo e
assim, 0s grupos serdo mais significativo para o leitor. Os testes estatisticos e

niveis de significancia associado devem ser descrito no final desta se¢&o.

Results (Resultados): Descreva com precisdo e brevemente, na mesma ordem
que os testes foram descritos na se¢do de Materiais e Métodos. Para uma
listagem extensa, os dados poderdo ser apresentados em forma tabular ou forma
gréafica para ajudar o leitor. Para 1-way ANOVA apresente df, e valores de F e P
nas areas apropriada no texto. Para todas as outras ANOVAs, de acordo com as
orientagOes, forneca a tabela ANOVA. Descreva 0s resultados e as tendéncias
mais significativas. Texto, tabelas e figuras ndo devem repetir ao outro.
Resultados notados como significativos devem ser validados por dados atuais e

valores P.

Discussion (Discussdo): Discuta os resultados do estudo, em relacéo a hipétese e
a relevante literatura. A discussdo deve comecar por explicar se sim ou ndo ha
suporte a rejeitar a hipotese nula. Se osresultados ndo concordam com outros
estudos e/ou com opinides aceites, declare como, e porqué os resultados séo
diferentes. Resultados concordantes com outros estudos também devem ser

declarados. Identifique as limitacdes do seu estudo e sugere pesquisas futuras.

Conclusion (Conclusao): Liste concisamente conclusdes da pesquisa que possam
ser retiradas do seu estudo, ndo simplesmente reafirmar os resultados. As
conclusbes devem ser pertinentes aos objetivos e justificado pelos dados. Na

maioria das situacdes, as conclusdes sdo sé verdade para a populacdo do
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experimento. Todas as conclusbes devem ser acompanhadas por analises

estatisticas

References (Referéncias): Referéncias aceitaveis e a sua colocacdo no
documento. A maioria das referéncias, se ndo todas, devem ser citada na
introdugdo e/ou na secdo de Materiais e Métodos. Apenas aquelas referéncias
que foram citadas anteriormente ou que se relacionam diretamente aos

resultados do estudo podem ser citados na discusséo.

SO os artigos publicados que foram revisados por pares podem ser usado como
referéncia. Manuscritos em preparagdo, manuscritos submetidos para

consideracdo e teses ndo publicadas ndo sao referéncias aceitaveis.

Os abstratos sdo considerados observacGes ndo publicadas e ndo sdo permitidos
como referéncia a ndo ser que estudos de acompanhamento foram publicados em

revistas revisadas por pares.

A referéncia de publicagdes em lingua estrangeira devem ser mantidas a um
minimo (ndo mais que 3). Estas referéncias sdo permitidas apenas quando o
artigo original foi traduzido para Inglés. O titulo traduzido deve ser citado e a

lingua original deve ser mencionada entre parénteses na citacao ao final.

Referéncias de livros didaticos devem ser mantidas a um minimo; livros
didaticos muitas vezes refletem as opiniGes dos seus autores e/ou editores.
Quando necessario, as edicdes mais recentes dos livros didaticos devem ser
utilizadas de preferéncia. Periddicos baseados em evidéncia cientifica séo

preferidos.

Formatacéo de Referéncias
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As referéncias devem ser identificadas no corpo do artigo, com nimeros
arébicos sobrescritos. O nimero da referéncia deve ser posto ap6s o periodo no

final da frase.

A lista das referéncias completa deve ser em espaco duplo e em ordem
numérica, deve seguir a secdo de conclusdes mas comegar numa pagina
separada. Apenas as referéncias citadas no texto devem aparecer na lista das

referéncias.

Formatacdo das referéncias devem acordar com o estilo VVancouver, conforme
estabelecido no "Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to

Biomedical Journals” (Ann Intern Med 1997;126:36-47).

As referéncias devem ser numeradas manualmente.

Liste até seis autores. Se houver sete ou mais, apos o sexto nome, adicione et al.

Nome do jornal sera abreviado de acordo com Cumulative Index Medicus. Uma
lista completa de abreviaturas estd disponivel através do site do PubMed:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals

Formato para artigos: forneca os sobrenomes e iniciais de todos os autores, 0
titulo do artigo, 0 nome do periddico; e, 0 ano, volume e nimeros das pagina de
publicacdo. Nao utilize itélico, letras realcadas ou sublinhadas para qualquer
parte da referéncia. Coloque um periodo ap6s os iniciais do ultimo autor, apds o
titulo do artigo, e no final da referéncia. Cologue um ponto e virgule apds 0 ano
de publicacdo e uma virgula apds o volume. NUmeros de emissdo nao sdo usado

em estilo VVancouver.
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Exemplo: Jones ER, Smith IM, Doe JQ. Uses of acrylic resin. J Prosthet Dent

1985; 53:120-9.

Referéncias dos livros: A edicdo mais atual deve ser citada. Fornega os nomes e
iniciais de todos os autores/editores, o titulo do livro, a cidade de publicacéo, a
editora, 0 ano de publicacdo e os nimeros das pagina consultadas. Nao use

italico, letras realgadas ou sublinhadas para qualquer parte da referéncia.

Exemplo: Zarb GA, Carlsson GE, Bolender CL. Boucher’s prosthodontic
treatment for edentulous patients. 11th ed. St. Louis: Mosby; 1997. p. 112-23.

*Um exemplo duma pagina de referéncias pode ser encontrado na pagina 21.

IMPORTANTE

As referéncias ndo devem ser submetidas em Endnote ou de qualquer outro
software bibliografico. Essa formatacdo ndo pode ser editado pela Oficina
Editorial ou revisores, e devem ser suprimidos ou removidos do manuscrito
antes de sua submissdo. As referéncias nem devem ser numerados

automaticamente.

Tables (Tabelas):

As tabelas devem complementar, e ndo duplicar, o texto.

Todas as tabelas devem ser postas no final do manuscrito, ap6s a lista de
referéncias e antes das Legendas. Deve haver apenas uma tabela por pégina.

Omita linhas horizontais e verticais. Omita qualquer sombreado ou cor.
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Né&o liste as tabelas em partes (por exemplo, Tables Ia, Ib, etc.) Cada tabela deve
ter o seu proprio nimero. Numerar cada tabela na ordem em que séo

mencionadas no texto.

Fornega uma legenda concisa que descreve o contetdo da tabela. Crie nomes
para cabecalhos e coluna descritivos. Dentro de colunas, alinhar os dados de tal
forma que os pontos decimais estdo numa linha reta. Use pontos decimais
(periodos), e ndo virgulas, para marcar lugares passado o numero inteiro (por

exemplo, 3.5 em vez de 3,5).

Numa linha de baixo da tabela, defina qualquer abreviaturas utilizadas na tabela.

Se uma tabela (ou qualquer dado dentro dela) foi publicado anteriormente; dé
todo o crédito ao autor original no rodapé. Se necessario, obtenha permissao

para reimprimir a tabela do autor/editor.

As tabelas devem ser submetidas em Microsoft Word ou formato compativel.
Microsoft Word é preferido. Se uma tabela foi criada em Excel, deve ser
importados para um dos formatos referidos acima antes de submissédo Legends
for Ilustrations (Legendas para as llustracdes): Descreva de forma concisa cada

ilustragdo sem diretamente duplicar o texto.

Figuras

Todas as figuras devem ser enviadas arquivadas em Tagged Image File Format
(TIFF). As figuras ndo devem ser submetidos com Microsoft Word, Corel Draw,
Harvard Graphics, PowerPoint, ou outros formatos de software de apresentacéo.
Desenhos ou outros trabalhos de arte sdo melhores submetidos no formato

original como EPS (Encapsulated PostScript), Adobe Illustrator, InDesign, etc.
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Antes de submissdo, deve ser guardado como um .TIFF. Especificagbes do
Arquivo da Imagem Dimensfes da figura deve ser ao minimo de 4 x 6

polegadas (10 X 15 cm).

Todas as figuras devem ser do mesmo tamanho (o mesmo tamanho fisico), a ndo
ser que o tipo da imagem proibe ser do mesmo tamanho das outras figuras
dentro do manuscrito, como no caso duma radiografia panoramica ou
radiografias peri-apical, imagens SEM, ou graficos e capturas de tela. Nao
marque nos rostos das figuras com letras ou ndmeros para indicar a ordem em
que as figuras devem aparecer; tais legendas serdo postas durante o processo de

publicagéo.

Resolugao

As fotos devem ser de qualidade profissional e de alta resolugédo. A seguir estdo

as orientacdes de resolucdo:

Fotografias em preto-e-branco ou a cores devem ser criados e guardados no
minimo de 300 pontos por polegada (dpi). (Note: Uma imagem de 4X6
polegadas com uma resolugdo de 300 dpi serd aproximadamente 6 megabytes.
Uma figura de menos de 300 dpi ndo deve ser aumentada artificialmente a 300

dpi, a qualidade e resolugdo resultante sera pobre.

Desenhos de linhas devem ser criados e guardado em 1200 dpi.

Um trabalho artistico em combinacdo (uma ilustracdo que contem ambas

fotografias e desenho de linha) deve ser criado e guardado em 600-1000 dpi.
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Claridade, contraste, e a qualidade deve ser uniforme entre as partes de uma

figura multiparte, e entre todas as figuras dentro do manuscrito.

Figuras compostas (varias imagens combinadas em um Unico composi¢do) nao

sdo aceitdveis. Cada parte da imagem deve ser 4 x 6 polegadas, com 300 dpi.

O fundo da imagem deve ser uniforme, sem textura, azul médio quando

possivel.

Figuras em Cor

llustragcbes coloridas podem ser submetidas quando o seu uso aumenta
consideravelmente o valor do manuscrito. O editor tem a autoridade final para
determinar se as ilustragdes coloridas fornecem uma apresentacdo mais eficaz.
Geralmente, um méaximo de 8 figuras sdo aceites para um relatério clinico e
artigos de técnica dentéria, e 2 figuras sdo aceites para conselhos para nosso
leitores. Mas, o Editor pode aprovar a publicagdo de figuras adicionais, se elas
contribuem significativamente para o manuscrito. Figuras clinicas devem ser de
cor  equilibrada. Imagens  coloridas deve ser em CMYK
(Ciano/Magenta/Amarelo/Preto) formato de cor invés de RGB formato de cor

(vermelho/verde/azul).

Graficos

Os gréaficos devem ser numerados como figuras e o enchimento nos graficos de
barras deve ser distinto e sélidos; sombreamento e desenhos devem ser evitada.
Linhas grossas e solidas devem ser usadas e em letras realcadas e solidas. Fonte

Times New Roman é o preferido. Coloque letras num fundo branco e evite o
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reverso (letras brancas sobre um fundo escuro). Imagens de 1200 dpi devem ser

fornecidas, se forem preto e branco.

Legendas de Figuras

As legendas das figuras devem aparecer no texto do manuscrito numa pagina
separada ap6s as Referéncias e Tabelas e referéncias devem aparecer sobre o
titulo "Legends"”. O estilo do Jornal requer que os artigos (a, an, e the) sdo
omitidos nas legendas de figuras e tabelas. Se uma ilustracdo é tirada de material
ja publicado, a legenda deve dar todo o crédito a autor original (consulte
Permissdes). Os autores sdo obrigados a revelar se ilustracbes foram

modificados em qualquer forma.

INTERESSE COMERCIAL EM EMPRESAS E/OU PRODUTOS

Autores ndo podem diretamente ou indiretamente fazer reclame aos
equipamentos, instrumentos ou produtos em que eles ttm um investimento

pessoal.

DeclaragcOes e opinides expressadas nos manuscritos sao as dos autores e nao
necessariamente aqueles dos editores. Os editores ndo assumem qualquer
responsabilidade por tais materiais. Os editores ndo garantem ou endossam
qualquer produto ou servico anunciado no jornal; os editores ndo garantem

qualquer alegacao feita pelo fabricante sobre esse produto ou servigo.

Autores devem divulgar qualquer interesse financeiro que eles podem ter nos
produtos mencionados no artigo. Esta divulgacdo deve ser mencionada apds a

secdo das conclusoes.
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REGRAS GERAIS E SUGESTOES

Autores que sua lingua materna ndo é inglés devem obter a assisténcia dum
especialista em escrita cientifica e inglés antes de submeter seu manuscrito.
Manuscritos que ndo contem os padrdes de linguagem baésica serdo retornados

antes de revisao.

Jornal ndo usa linguagem na primeira pessoa (I, we, us, our, etc.). "We

conducted the study" pode facilmente alterado para "The study was conducted."

Evite o uso de termos subjetivos, tais como "extremely", "innovative™ etc.

O Jornal utiliza a virgula serial, uma virgula que é posta antecede da conjuncédo
antes do ultimo artigo numa lista de trés ou mais: “The tooth was prepared with

a diamond rotary instrument, carbide bur, and carbide finishing bur.”

Preferimos a forma ndo possessiva de eponimos: “The Tukey Test” em invés de
“Tukey’s Test”, “Down Syndrome” em vez de “Down’s Syndrome” assim por

diante.

Descreva 0s procedimentos experimentais, tratamentos, e resultados no tempo

passivo. Tudo o resto deve ser escrito numa voz ativa.

Descreva os dentes pelo seu nome (por exemplo, Maxillary right first molar),

ndo seu ndmero.

Hifens ndo sdo usados para sufixos e prefixos comuns, a ndo ser que 0 seu uso é
fundamental para compreender a palavra. Alguns prefixos com os quais nés ndo

usamos hifens incluem: pre-, non-,anti-, multi-, auto-, inter-, intra-, peri-.

Elimina o uso de i.e .ou e.g; eles ndo sdo consistentes com o estilo do Jornal.
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E geralmente melhor parafrase a informagdo duma publicacio em vez de usar
citacbes diretas. Parafraseando economiza espaco. A exce¢do € uma citacao

direta que é invulgarmente pontiagudo e concisa.

As palavras compridas com abreviaturas padrées (como em TMJ para
temporomandibular joint) séo usadas frequentemente, use a palavra completa e
forneca a abreviatura entre parénteses. Use a abreviatura de & em frente.
Acrdonimos comuns devem ser definidos na primeira mencdo. N6s ndo usamos
itdlico para palavras estrangeiras como "in vivo", "in vitro" Abreviar unidades
de medida sem um ponto no texto e nas tabelas (9 mm). Por favor, introduza um
espaco nao separavel entre todos os numeros e suas unidades (100mm, 25MPa)
exceto antes % e °C. Nunca deve haver um hifen entre 0 nimero e a abreviatura

ou simbolo, exceto quando em forma adjetiva (100-mm span).

Escreva a palavra completa "degree" quando fala sobre anglos. Use o simbolo de

grau somente para temperatura.

Para os resultados estatisticos comuns P, a, B omita o zero antes do ponto

decimal como nao pode ser maior que 1.

Nomes proprietarios funcionam como adjetivos. Substantivo devem ser
fornecido ap6s o uso como em Vaseline petroleum jelly. Sempre quando

possivel, use apenas o0 termo generico.
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ANEXO B

Revisao de literatura

Superestruturas dental com cantileveres sdo designadas para reduzir o numero de
implantes em relagdo aos dentes naturais, diminuir custos e em adicdo ajudar pacientes
com morfologia deficiente ou osso mandibular de baixa qualidade.”® A instalacdo de
uma prétese implanto-suportada, com quatro a seis implantes na regido anterior da
mandibula, unidos por uma infraestrutura metalica permite a introducdo de dentes em
cantilever, restabelecendo a estética, fonética e funcdo do sistema mastigatorio. Este
tipo de protese “protocolo de Branemark™ foi desenvolvido para ter como antagonista
uma prétese total mucossuportada o que permite a distribuicdo de tensbes de menor
magnitude aos implantes e aos componentes desta prétese.>*? No entanto, a busca por
préteses totais implantossuportadas maxilar tem aumentado, e a associacdo desses dois
tipos de reabilitagbes com cantileveres distais, tem levado biomecanicamente o aumento

de perda de parafuso retentivo, dentes, base e fratura de infraestrutura.>*>*

Em 1989 Lundgren e colaboradores, realizaram um trabalho in vivo com 8
pacientes e mensuraram a forca de mordida das prétese implanto-suportadas com
cantilevers bilaterais ocluindo em prétese total superior. Miniextensémetros foram
instalados na prétese total o que proporcionou o registro das forcas localizadas sobre
toda a protese inferior. Trés grupos de mensuragdo foram desenhados: 1) Os contatos
oclusais simetricamente divididos; 2) Penultimo dente do cantilever em infraoclusdo —
16mm de extensdo do cantilever; 3) Ultimo dente do cantilever em infraoclusdo — 8mm
de extencdo do cantilever. Os resultados mostraram que a maior forca foi encontrada no

grupo 1 e que 74% das forgas de fechamento encontram-se na regiéo de cantileveres, ou
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seja, proximo a regido de carregamento. Ao compararmos 0 grupo 2 com o 1, observou-
se uma diminuicdo de 15% na intensidade de forca. O grupo 3 ndo apresentou diferenca
significativa com relacdo a reducdo do cantilever com o decréscimo do carregamento,
no entanto sugere-se que a diminuicdo de forca ao longo de toda extensdo do cantilever

apresenta uma melhor conformacao de carregamento para as préteses.>

A respeito da biomecéanica em proteses totais implanto-suportadas, Rangert et al.
(1989)%° alerta para 0 numero e disposicdo dos implantes na arcada, pois é suma
importancia para compensar as for¢as mastigatérias, principalmente na presenca de

cantileveres, que deve possuir a menor extensdo possivel nesse tipo de peca.

Rodriguez et al. (1993)°" avaliaram em préteses tipo protocolo, a relacéo entre
comprimento dos cantileveres com a perda 6ssea periimplantar durante o carregamento
dos cantilevers. Um modelo simulando uma mandibula feita em resina foi
confeccionada com seis implantes de 4mm de diametro e 15mm de comprimento.
Extensdmetros foram instalados na regido Ossea simulada, na distal dos pilares, e
quatorze diferentes testes foram realizados em carregamentos estaticos unilaterais, com
extensdo de cantilevers de 7mm,14mm e 20mm. A tensdo no 0sso adjacente ao implante
mais distal aumentou de acordo com o comprimento dos cantilevers. Ao aumentar de
7mm para 14mm o cantilever, a tensdo subiu 30%; de 14mm para 20mm foi 55% e de
7mm para 20mm, 101%. Concluindo que préteses com cantileveres maiores de 7mm

ndo devem ter numero de implantes reduzido.

Através de técnica da fotoelasticidade, White e seus colaboradores (1994)>®
avaliaram a influencia da extensdo do cantilever na transmissdo de carga para a
mandibula, afim de minimizar forcas excessivas e aumentar a longevidade das proteses.

Uma mandibula com reabsor¢do moderada foi confeccionada para o modelo
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fotoelastico, com cinco implantes de 3,75mm de didmetro e 13mm de comprimento,
fixados na regido de sinfise mentoniana. As infraestruturas foram instaladas com torque
de 10N e sobre as mesmas foram colocadas resina acrilica. Uma carga estatica de 89N
foi aplicada a cada intervalo de 5mm, a partir do implante mais distal, até atingir uma
extensdo de cantilever distal de 30mm. A distribuicdo de tensdo foi similar entre os
implantes centrais e o segundo mais distal, enquanto o ultimo implante posicionado na
distal, apresenta de duas a trés vezes mais tensdo que o segundo implante mais distal,
independente do tamanho do cantilever. Concluindo que quanto mais conservador 0 uso

de cantilevers, maior a taxa de sucesso de préteses implanto-suportadas.

Shackleton et al. (1994)*°, em um estudo com o proposito de determinar a
relacdo entre tempo de sobrevivéncia de uma protese implanto-suportada e o
comprimento do seu cantilever distal. Foram avaliadas vinte e oito arcadas, contendo de
cinco a seis implantes, divididos em dois grande grupos: 1) cantilever menor ou igual a
15mm; 2) cantilever maior que 15mm. O acompanhamento ocorreu entre o 20° e 80°
més a contar da data de instalacdes das préteses. Das vinte e oito pecas, doze mostraram
alguma falha protética, sendo que as que continham cantilevers maior que 15mm
apresentaram mais problemas quando comparadas com as menores ou iguais a 15mm,
concluindo que cantilevers menores apresentam uma maior taxa de sobrevida e que o

uso de uma extensdo de 15mm parece ser razoavel longitudinalmente.

Em teste de elementos finitos, foi criado um modelo com todos parametros
necessarios para avaliar a distribuicdo de tensdo entre a interface osso/implante em
préteses tipo protocolo com cantilevers em fungdo. Seis implantes com 4mm de
didmetro foram instalados, seus comprimentos foram de 7mm,15mm e 20mm. Uma

infraestrutura foi criada com 4mm de altura, 6mm de largura e cantilevers de
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7mm,14mm e 28mm, onde em seu ponto mais extremo foi aplicado uma forca vertical
de 75N. O grupo com cantilever de 28mm e implante com 20mm de comprimento foi o
que apresentou maior tensdo no o0sso cortical da interface osso/implante e 0 com menor
tensdo era composto de cantilever e implante com 7mm de comprimento. Em todos 0s
modelos, a maior concentracdo de tensdo ocorreu na porcdo mais distal da interface
osso/implante do implante mais préximo ao carregamento de carga. Os tamanhos dos
cantilevers estdo relacionados diretamente com a tensdo de interface presente entre 0sso
e implante, ao contrario do que ocorre com o comprimento do implante, que ndo tem

grande efeito sobre a distribuicio dessa energia ao longo da interface.®

Outro estudo que avaliou a distribuicdo de tensdo ao redor do osso periimplantar
resultante de cargas sobre o cantilever, foi o desenvolvido por Tashkandi et al.(1996)."’
Um segmento de o0sso bovino trés implantes com 13mm de comprimento foram
instalados com espagamento de 15mm entre eles para que houvesse distancia suficiente
para 0s seis strain gauges. Uma Infraestrutura foi desenvolvida com 30mm de
comprimentos e instalada sobre os implantes. Sobre essa peca, foi realizado um
carregamento a 0,5,10,15,20 e 25mm de distancia do implante mais adjacente ao
cantilever. O aumento de tensdo gerada no o0sso nao foi significante de 5 para 10mm e
de 10 para 20mm, mas nos demais sim, sendo que a maior tensdo encontrou-se no na

cervical do implante disposto mais proximo a area de carregamento.

Mcalarney et al.(2000)* relataram, em uma investigacdo de 55 casos clinicos
com variages de extremos livres em prétese protocolo, os efeitos de uma carga
aplicada na por¢do mais afastada do cantilever e verticalmente em relagcdo aos
implantes. Foram avaliados no computador os modelos dos casos clinicos, a geometria

do arco, a localizagdo dos implantes e o calculo maximo permitido para o comprimento
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de extremo livre. Os resultados encontrados mostraram que com 0 carregamento de
carga oclusal na por¢do mais extrema do cantilever, o implante mais proximo a forca
sofreu tensdo de compressdo, enquanto 0s mais proximos a linha média, tensdo de
tracdo. Ao analisarem a distancia anteroposterior da disposi¢do dos implantes, notou-se
que uma distancia superior a 11,1mm é possivel estabelecer um cantilever que
proporcione funcionalidade sem complicages biomecanicas, estética e fonética. Sendo
que o comprimento maximo da extremidade livre pode variar de acordo com a distancia
anteroposterior dos implantes.

Em concordancia com o estudo anterior, as analises de tensdo de compressao e
tracdo, em quatro implantes instalados em mandibulas edéntulas associados a uma
infraestrutura com cantilever de 8mm bilateral e aplicacdo de carga vertical de 100N e
horizal de 10N, mostraram que o implante mais distal e o segundo sofreu tenséo de
compressao e tracdo respectivamente. Ao aumentar o comprimento para 16mm, as
tensdes subiram consideravelmente, concluindo que préteses com extremos livres sdo
aceitaveis, mas ndo ultrapassando duas vezes a distancia mesio-distal de um pré-

molar.*!

Com um acompanhamento longitudinal de cinco anos em 119 pacientes,
Eliasson et al. (2000)% instalaram quatro implantes seguido de prétese total implanto-
suportada, com idade entre 61 e 90 anos. Ao longo do tempo 21 pacientes abandonaram
os retornos. As pecas foram confeccionadas com cantilevers variando de 10 a 20mm
associadas a dentes de estoque. O indice de sucesso com cinco anos foi de 98,6%. Os
individuos que apresentavam proteses totais antagonistas mostraram um indice de 9%
de fraturas de dentes de estoque, um numero inferior aos 45% dos pacientes com

implanto-suportadas.
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Kim et al. (2005)*® revisaram em seu estudo a importancia da oclusio na
longevidade e sucesso do tratamento de implantes e suas respectivas proteses. Fatores
como parafuncdo, cantilevers extensos, desenho oclusal impréprio, sobrecargas e
contatos prematuros podem afetar de maneira negativa o prognostico e longevidade dos
planejamentos com implantes. Esses pontos, dentre outros fatores, podem causar ou
potencializar perda 6ssea, periimplantite e faléncia da protese sobre implante. So
sugeridos futuros estudos para mostrar a relacdo do sucesso dos tratamentos com

implantes e o ajuste oclusal.

Em um acompanhamento clinico de 5 anos, Gallucci et al. (2009)*, teve como
objetivo avaliar proteses totais fixas sobre implantes com cantilevers distais para definir
taxa de sucesso do tratamento como saude periimplantar, saude de tecido mole e
qualidade protética. Foram incluidos nesse estudo 45 individuos, dos quais 41
apresentavam protese metal recoberta acrilico e 4 metalo-ceramica. Os cantilevers se
apresentavam para distal, com 15,7mm no lado direito e 15,6mm no esquerdo. A
avaliacdo ocorreu por meio de acompanhamento realizados aos 3 meses e 5 anos apos a
instalacdo da protese, onde foram encontrados alguns resultados como fratura
dente/acrilico (20); fratura da porcelana (1); fratura da proétese superior (12); fratura da
infraestrutura metalica (2). Concluindo que o sucesso da prétese geral foi de 86,7%,

enquanto especificamente o sucesso da prétese foi de aproximadamente 95%.

Greco et al. (2009)* teve como proposito, através de analise de elementos
finitos compreender a biomecénica entre implantes e componentes protéticos que
integram uma protese implatossuportada, pelas tensdes geradas em ocluséo fisiologica
no ponto mais distante do cantilever. Pela confecgdo de modelos, foram instalados 5

implantes entre os forames mentonianos, com 4mmm de distancia entre eles, sendo eles
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13mmX3.75mm. A infra-estrutura metalica foi confeccionada com a liga niquel-cromo
e apresentava 4mm de altura, 6mm de largura e 58,75mm de comprimento total, com a
presenca de 20 dentes totais, que se estendia até primeiro molar bilateralmente. Trés
protocolos de aplicacdo de carga de 15N foram simulados. Primeiro: carga aplicada no
primeiro pré-molar; Segundo: carga aplicada distribuida no primeiro e segundo pré-
molar; Terceiro: carga aplicada distribuida no primeiro e segundo pré-molar e primeiro
molar. Ao final dos testes conclui-se que maior a extensdo cantilever, maior o
comprometimento da infraestrutura metélica, 0s componentes protéticos e implantes;
indiferente ao comprimento do cantilever, a maior tensdo sempre vai ser localizada na

regido do implante mais préximo ao ponto de carga aplicada.

Outro trabalho utilizando elementos finitos teve por objetivo avaliar a
transmissdo de carga para o 0sso periimplantar de maxila edéntula utilizando diferentes
inclinagGes de implantes e diferentes comprimentos de cantilever. Com uma carga de
150 N na vertical, foram divididos em 4 grupos. Grupo 1: 4 implantes verticais, com 13
mm de comprimento e com cantilever de 13 mm de comprimento. Grupo 2: 4
implantes, sendo os mais distais com inclinagdo de 15°, com comprimento de 15mm e
cantilever de 9mm. Grupo 3: 4 implantes, sendo os mais distais com inclinagdo de 30°,
com comprimento de 15mm e cantilever de 5mm. Grupo 4: 4 implantes, sendo 0s mais
distais com inclinagdo de 45°, com comprimento de 18mm e cantilever de Omm. Foi
obtido como resultado uma reducgdo no estresse periimplantar em implantes angulados
quando comparado aos implantes verticais. A maxima reducao de estresse periimplantar
ocorreu aos 45° (-73,5%), concluindo que o uso de implantes inclinados resulta na
diminuicdo do estresse no 0sso periimplantar e em segundo na infraestrutura metalica,

reduzindo o cantilever e aumentando o comprimento do implante.*
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Em uma revisdo sistematica com o objetivo de determinar complicacdes
causadas pelo cantilever, Romanos et al. (2012)%" observaram que os problemas mais
encontrados estdo relacionados a complicacdes protéticas e a perda 6ssea, concluindo
que em mais de 2444 implantes utilizados para suportar proteses com cantilever distal, a
taxa de sobrevivéncia das proteses é de 95%, se assemelhando a taxas encontradas para

préteses suportadas por dente.

Malhotra et al. (2012)% avaliaram através de elementos finitos, o estresse e a
tencdo produzidos no implante e osso periimplantar, no sistema all-on-four com
diferentes comprimentos de cantileveres (4mm e 12mm). Os implantes apresentavam
plataforma 4.3mm e 15mm de comprimento. As cargas aplicadas foram de 100N na
regido dos implantes anteriores e 250N na regido do pré-molar e molar. Os implantes
distais foram angulados a 30° e 40°. Apds a aplicacdo das cargas, ndo houve diferenca

estatistica significante entre o comprimento dos cantileveres de 4mm e 12mm.

Em um acompanhamento de quatros anos, Semper et al. (2010)°® realizaram uma
analise retrospectiva de barras-de-retencdo para dentaduras com presenca de cantilever e
sua influencia na mudanca do nivel do osso periimplantar. Foram selecionados 48
individuos, com total de 313 implantes, que foram instalados na maxila e mandibula,
com a presenca de cantilever que variou de 0 a 12mm. Nesse acompanhamento foi
possivel concluir que cantileveres até 12mm de extensdo ndo apresentaram influencia na

perda 6ssea periimplantar.

Baggi et al. (2013)** teve como proposito de seu trabalho comparar duas técnicas
reabilitados diferentes em proteses totais implanto-suportadas por quatro implantes. Em
uma analise de elementos finitos dois grupos foram criados: Grupo 1) cantilever de 5m;

Grupo 2) cantilever de 15mm, ambos com a infraestrutura metalica de 3mm de
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espessura e 5mm de largura. Trés diferentes cargas foram aplicadas, a primeira com
distribuicdo uniforme de 300N em toda a prétese; a segunda carga foi aplicada no final
do cantilever e a terceira carga foi aplicada entre os implantes mais mesiais com carga
vertical de 250N e 100N na horizontal. Ap6s os testes, concluiu-se que implantes
inclinados permite reduzir o estresse compressivo no 0sso periimplantar devido a

diminuicdo da extensdo do cantilever.



Tabelas com dados originais

Tabela 1- Dados Originais do ensaio mecanico de compressdo. Média de orca maxima (FM) em N.

GC Gl G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G9 G10 Gl1
Bl1LD | 946,39 | 1491,88 | 963,81 481 493,8 54254 | 413,43 | 521,45 | 315,38 | 354,79 415,1 316,02
Bl1LE | 997,82 | 1111,82 | 953,14 | 435,55 519,2 714,34 | 449,31 455,8 300,39 | 339,62 | 326,76 | 262,59
B2 LD | 665,15 | 1074,14 | 667,98 | 442,43 | 490,91 | 477,21 | 443,07 | 343,73 | 264,39 | 351,77 | 399,67 | 275,32
B2LE | 751,24 | 823,71 | 467,89 | 73556 | 587,03 | 604,39 | 362,06 | 487,05 | 307,66 | 388,87 | 400,18 | 283,81
B3 LD 879 1348,95 | 962,59 | 648,05 521,9 631,27 | 445,06 | 467,93 | 304,45 | 328,88 | 434,33 | 344,76
B3LE | 891,54 | 929,67 | 843,32 | 678,65 | 48891 | 659,36 | 428,15 | 509,42 | 290,94 | 372,73 | 312,61 | 279,76
Média | 855,19 | 1130,03 | 809,79 | 570,21 | 516,96 | 604,85 | 423,51 | 463,73 | 297,20 | 356,11 | 381,44 | 293,71
SD+ 124,47 | 251,51 | 202,85 | 132,35 37,26 84,65 32,90 63,92 17,99 21,83 49,68 30,67

*GC=grupo controle



Tabela 2- Valores de desajustes (um) das infraestruturas com pré-solda
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Pilar GC Gl G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G9 G10 Gl1

Bl 1 38,71 27,49 18,81 15,81 | 17,23 28,63 25,04 37,94 37,92 34,05 28,68 46,18
Bl 2 38,08 47,47 44,2 38,09 14,96 24,07 17,24 37,49 30,93 26,84 26,74 40,79
Bl 3 28,96 28,15 43,69 23,23 22,77 21,79 19,51 38,98 29,48 27,17 22,55 40,47
Bl 4 41,63 26,51 30,8 | 22,59 26,36 25,04 17,24 37,94 31,87 27,82 19,33 35,62
B2 1 25,69 28,15 26,48 25,81 20,57 17,24 25,69 36,43 36,37 28,17 29 40,58
B2 2 31,55 27,17 32,54 24,52 18,21 22,78 22,12 33,67 36,5 31,76 25,93 37,4
B2 3 18,86 32,08 27,82 35,82 21,79 18,86 28,62 29,45 34,62 31,76 217,72 36,24
B2 4 31,55 35,36 31,55 23,88 20,83 21,47 19,51 35,13 35,08 26,18 19,65 28,84
B3 1 19,84 35,69 31,83 20,97 20,49 24,39 22,44 43,51 38,58 30,77 27,39 29,06
B3 2 28,96 38,31 28,63 26,02 18,86 19,52 18,54 34,78 32,74 29,16 25,78 35,45
B3 3 17,89 35,02 28,1 17,52 22,77 20,49 27 51,43 37,31 36,02 29,97 38,64
B3 4 27,97 26,19 24,11 27,32 23,74 21,79 25,7 26,12 26,69 19,13 14,82 39,51
Media 29,14 32,30 30,71 25,13 20,71 22,17 22,39 36,91 34,26 29,07 24,8 37,4
SD+ 7,81 6,39 7,25 6,48 3,1 3,09 3,97 6,41 3,23 4,35 4,69 4,91

*GC=grupo controle



Tabela 3- Valores de desajustes (um) das infraestruturas apos as solda.
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Pilar GC Gl G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G9 G10 Gl1

Bl 1 18,13 19,41 15,2 23,91 11,32 16,79 18,28 19,05 16,79 17,57 20,83 22,79
Bl 2 15,53 31,09 20,75 21,99 12,27 24,92 28,09 29,78 20,67 28,85 22,15 24,47
Bl 3 19,41 11,31 10,03 19,73 16,15 18,4 14,97 17,45 20,67 17,9 22 13,38
Bl 4 12,29 29,13 11,97 13,24 15,22 22,34 16,62 10,66 14,53 19,85 15,3 14,32
B2 1 21,45 12,58 16,17 20,02 20,34 23,57 20,18 18,4 23,9 22,53 17,6 19,53
B2 2 20,39 25,98 25,24 21,31 14,53 30,75 28,2 16,47 14,21 28,42 12,69 20,99
B2 3 14,57 12,94 12,62 23,57 21,31 14,53 15,95 12,95 19,05 14,97 20,22 10,74
B2 4 13,91 15,84 21,35 15,18 28,8 27,45 18,55 25,83 23,92 22,13 14,97 20,83
B3 1 16,82 22,97 12,94 16,79 10,98 24,54 16,62 27,13 17,13 16,6 20,37 22,14
B3 2 16,17 24,35 20,38 20,38 17,13 20,34 28,47 28,46 21,31 23,61 26,48 26,09
B3 3 20,73 10,68 14,23 15,18 23,57 18,08 23,02 28,44 15,18 13,01 24,75 13,02
B3 4 22,97 15,85 10,53 23,57 15,82 19,38 15,95 29,41 14,53 15,64 17,27 217,67
Média 17,69 19,34 15,95 19,57 17,29 21,76 20,41 22 18,49 20,09 19,55 19,66
SD 3,33 7,18 4,88 3,65 5,34 4,71 4,20 6,9 3,99 5,12 4,11 5,95

*GC=grupo control



Analise estatistica completa

ANOVA TRES FATORES

ANOVA Table for Forga maxima
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DF Sumof Squares Mean Square FValue P-Value Lambda Power
Comprimento 2 1335.352 667.676 | 158.163 <.0001 | 316.325 1.000
Altura 1 117.478 117.478 27.829 <.0001 27.829 1.000
Espessura 1 57.898 57.898 | 13.715 .0005 13.715 .969
Comprimento * Altura 2 93.266 46.633 | 11.047| <.0001| 22.093 .994
Comprimento * Espessura 2 69.467 34.734 8.228 .0007 16.456 .964
Altura * Espessura 1 10.903 10.903 2.583 1133 2.583 .336
Comprimento * Altura * Espessura 2 14.456 7.228 1.712 .1892 3.424 .334
Residual 60 253.287 4221

ANALISE GERAL

COMPARACAO ENTRE OS COMPRIMENTOS

Tukey/Kramer for Forgamaxima
Effect: Comprimento
Significance Level: 5%

Mean Diff.  Crit. Diff.

12 mm, 19 mm 6.322 1426 | S
12 mm, 26 mm 10.474 1426 | S
19 mm, 26 mm 4.153 1426 | S

COMPARACAO ENTRE AS ALTURAS

Tukey/Kramer for Forcaméaxima
Effect: Altura
Significance Level: 5%

Mean Diff.  Crit. Diff.

32mm4mm | 2555  969|S

COMPARACAO ENRE AS ESPESSURAS

Tukey/Kramer for Forcamaéaxima
Effect: Espessura
Significance Level: 5%

Mean Diff.  Crit. Diff.

0,4 mm, 1,5 mm 1.793 969 | S

COMPARACAO ENTRE COMPRIMENTOS




ANALISE PARA CADA GRUPO — COMPARACAO ENTRE OS
COMPRIMENTOS PARA ALTURA DE 3.2 E ESPESSURA 0.4

ANOVA Table for Forga maxima
Split By: Altura, Espessura
Cell: 3,2mm, 0,4 mm

DF Sumof Squares Mean Square F-Value P-Value Lambda Power

Comprimento 2 376.941 188.470 31.933 <.0001 63.865 1.000

Residual 15 88.532 5.902

Tukey/Kramer for Forga méaxima
Effect: Comprimento
Significance Level: 5%
Split By: Altura, Espessura
Cell:3,2mm, 0,4mm

Mean Diff.  Crit. Diff.

12 mm, 19 mm 6.756 3640 | S
12 mm, 26 mm 11.124 3.640 | S
19 mm, 26 mm 4.369 3640 | S

ANALISE PARA CADA GRUPO — COMPARACAO ENTRE OS
COMPRIMENTOS PARA ALTURA DE 4.0 E ESPESSURA 0.4

ANOVA Table for Forcamaxima
Split By: Altura, Espessura
Cell:4mm,04mm

DF  Sumof Squares Mean Square F-Value P-Value Lambda Power

Comprimento 2 648.126 324.063 56.383 <.0001 | 112.765 1.000

Residual 15 86.213 5.748

Tukey/Kramer for Forga méaxima
Effect: Comprimento
Significance Level: 5%
Split By: Altura, Espessura
Cell: 4mm,0,4mm
Mean Diff.  Crit. Diff.

12 mm, 19 mm 8.902 3592 (S
12 mm, 26 mm 14.580 3592 |S
19 mm, 26 mm 5.678 3592 |S

ANALISE PARA CADA GRUPO — COMPARACAO ENTRE OS
COMPRIMENTOS PARA ALTURA DE 4.0 E ESPESSURA 1.5
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ANOVA Table for Forga maxima
Split By: Altura, Espessura

Cell:4mm, 1L5MHB  sSumof Squares Mean Square  F-Value P-Value Lambda Power
Comprimento 2 428.863 214.432 | 113.858 <.0001 | 227.716 1.000
Residual 15 28.250 1.883

Tukey/Kramer for Forcamaxima
Effect: Comprimento
Significance Level: 5%
Split By: Altura, Espessura
Cell: 4mm,15mm
Mean Diff.  Crit. Diff.

12 mm, 19 mm 6.451 2.056 | S
12 mm, 26 mm 11.944 2.056 | S
19 mm, 26 mm 5.492 2.056 | S

ANALISE PARA CADA GRUPO — COMPARACAO ENTRE OS
COMPRIMENTOS PARA ALTURA DE 3.2 E ESPESSURA 1.5

ANOVA Table for Forgca méaxima
Split By: Altura, Espessura
Cell:32mm, 1,5mm
DF Sumof Squares Mean Square F-Value P-Value Lambda Power
Comprimento 2 58.612 29.306 8.741 .0030 17.481 .940
Residual 15 50.292 3.353

Tukey/Kramer for Forgamaxima
Effect: Comprimento
Significance Level: 5%
Split By: Altura, Espessura
Cell:3,2mm, 1,5mm

Mean Diff.  Crit. Diff.

12 mm, 19 mm 3.178 2743 (S
12 mm, 26 mm 4.249 2743 | S
19 mm, 26 mm 1.071 2.743

COMPARACAO ENTRE ALTURAS

ANALISE PARA CADA GRUPO — COMPARAGCAO ENTRE AS ALTURAS
PARA COMPRIMENTO DE 12 E ESPESSURA 0.4

ANOVA Table for Forga maxima
Split By: Espessura, Comprimento
Cell:0,4mm, 12 mm
DF Sumof Squares Mean Square F-Value P-Value Lambda Power
Altura 1 81.130 81.130 5.716 .0379 5.716 .575

Residual 10 141.929 14.193




79

ANALISE PARA CADA GRUPO — COMPARACAO ENTRE AS ALTURAS
PARA COMPRIMENTO DE 19 E ESPESSURA 0.4

ANOVA Table for Forga maxima
Split By: Espessura, Comprimento
Cell: 0,4mm, 19 mm
DF Sumof Squares Mean Square F-Value P-Value Lambda Power
Altura 1 27.986 27.986 10.258 .0094 10.258 .833
Residual 10 27.282 2.728

ANALISE PARA CADA GRUPO — COMPARACAO ENTRE AS ALTURAS
PARA COMPRIMENTO DE 26 E ESPESSURA 0.4

ANOVA Table for Forga maxima
Split By: Espessura, Comprimento
Cell: 0,4 mm, 26 mm
DF Sumof Squares Mean Square F-Value P-Value Lambda Power
Altura 1 9.129 9.129 16.495 .0023 16.495 .964
Residual 10 5.535 .553

ANALISE PARA CADA GRUPO — COMPARACAO ENTRE AS ALTURAS
PARA COMPRIMENTO DE 12 E ESPESSURA 1.5

ANOVA Table for Forcamaxima
Split By: Espessura, Comprimento
Cell: 1,5mm, 12mm
DF Sumof Squares Mean Square F-Value P-Value Lambda Power
Altura 1 88.526 88.526 14.241 .0036 14.241 .936
Residual 10 62.163 6.216

ANALISE PARA CADA GRUPO — COMPARAGCAO ENTRE AS ALTURAS
PARA COMPRIMENTO DE 19 E ESPESSURA 1.5

ANOVA Table for Forga maxima
Split By: Espessura, Comprimento
Cell: 1,5mm, 19 mm
DF Sumof Squares Mean Square F-Value P-Value Lambda Power
Altura 1 13.984 13.984 21.247 .0010 21.247 .990
Residual 10 6.581 .658

ANALISE PARA CADA GRUPO — COMPARACAO ENTRE AS ALTURAS
PARA COMPRIMENTO DE 26 E ESPESSURA 1.5



ANOVA Table for Forga maxima

Split By: Espessura, Comprimento
Cell: 1,5mm, 26 mm

DF Sumof Squares Mean Square F-Value P-Value Lambda Power
Altura 1 15.349 15.349 15.666 .0027 15.666 .956
Residual 10 9.798 .980
COMPARACAO ENTRE ESPESSURAS
ANALISE PARA CADA GRUPO — COMPARAQAO ENTRE AS
ESPESSURAS PARA COMPRIMENTO DE 12 E ALTURA 3.2
ANOVA Table for Forga maxima
Split By: Comprimento, Altura
Cell: 12mm, 3,2mm
DF  Sumof Squares Mean Square F-Value P-Value Lambda Power
Espessura 1 60.729 60.729 5.463 .0415 5.463 .555
Residual 10 111.169 11.117
ANALISE PARA CADA GRUPO — COMPARACAO ENTRE AS
ESPESSURAS PARA COMPRIMENTO DE 12 E ALTURA 4.0
ANOVA Table for Forga maxima
Split By: Comprimento, Altura
Cell: 12mm,4mm
DF Sumof Squares Mean Square F-Value P-Value Lambda Power
Espessura 1 54.631 54.631 5.879 .0358 5.879 .588
Residual 10 92.923 9.292
ANALISE PARA CADA GRUPO — COMPARACAO ENTRE AS
ESPESSURAS PARA COMPRIMENTO DE 19 E ALTURA 3.2
ANOVA Table for Forca méaxima
Split By: Comprimento, Altura
Cell: 19 mm, 3,2mm
DF Sumof Squares Mean Square F-Value P-Value Lambda Power
Espessura 1 2.550 2.550 1.657 .2270 1.657 .205
Residual 10 15.389 1.539

ANALISE PARA CADA GRUPO — COMPARACAO ENTRE AS
ESPESSURAS PARA COMPRIMENTO DE 19 E ALTURA 4.0




ANOVA Table for Forca méaxima
Split By: Comprimento, Altura

Cell: 19 mm,4mm

Espessura
Residual

Split By: Comprimento, Altura
Cell: 26 mm, 3,2mm

Espessura
Residual

Split By: Comprimento, Altura

Cell: 26 mm,4mm

Espessura

DF Sumof Squares Mean Square F-Value P-Value Lambda Power
1 9.906 9.906 5.362 .0431 5.362 547
10 18.474 1.847
ANALISE PARA CADA GRUPO — COMPARACAO ENTRE AS
ESPESSURAS PARA COMPRIMENTO DE 26 E ALTURA 3.2
ANOVA Table for Forga maxima
DF Sumof Squares Mean Square F-Value P-Value Lambda Power
1 16.930 16.930 13.802 .0040 13.802 .929
10 12.266 1.227
ANALISE PARA CADA GRUPO — COMPARACAO ENTRE AS
ESPESSURAS PARA COMPRIMENTO DE 26 E ALTURA 4.0
ANOVA Table for Forga maxima
DF Sumof Squares Mean Square F-Value P-Value Lambda Power
1 7.978 7.978 | 26.022 .0005 | 26.022 .998
10 3.066 .307

Residual




ANEXO C

Tabelas
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Tabela 1- Grupos formados em funcdo das variaveis: comprimento do

cantilever, altura do cantilever e espessura do conector.

Grupos Comprimento do Altura do Espessura do

cantilever cantilever conector
GC 12 mm 4 mm 1,5mm
Gl 12 mm 4 mm 0,4 mm
G2 12 mm 3,2 mm 0,4 mm
G3 12 mm 3,2mm 1,5mm
G4 19 mm 4 mm 1,5mm
G5 19 mm 4 mm 0,4 mm
G6 19 mm 3,2mm 1,5mm
G7 19 mm 3,2mm 0,4 mm
G8 26 mm 4 mm 1,5mm
G9 26 mm 4 mm 0,4 mm
G10 26 mm 3,2mm 1,5mm
G1l1 26 mm 3,2 mm 0,4 mm

*GC=grupo controle



Tabela 2- Avaliagdo de desajuste vertical entre o cilindro e analogo do mini pilar (um) em pré-solda
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GC* Gl G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G9 G10 G11
Média | 29,14 | 32,30 | 30,71 | 2513 | 20,71 | 22,17 | 22,39 | 36,91 | 34,26 29,07 24.8 37,4
SD+ 7,81 6,39 7,25 6,48 3,1 3,09 3,97 6,41 3,23 4,35 4,69 491
*GC=grupo controle
Tabela 3- Avaliacdo de desajuste vertical entre o cilindro e analogo do mini pilar (um) em p6s-solda
GC~* Gl G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G9 G10 G11
Média | 17,69 | 19,34 | 15,95 19,57 | 17,29 | 21,76 | 20,41 22 18,49 20,09 19,55 19,66
SD+ 3,33 7,18 4,88 3,65 5,34 4,71 4,20 6,9 3,59 512 4,11 5,55

*GC=grupo controle



Tabela 4- Médias dos valores de forca maxima (N) gerados durante o ensaio de

compressao para cada grupo.

Grupos FM (N) SD
GC* 855,19 +124,47
G1 1130,03 $251,51
G2 809,79 $202,85
G3 570,21 $132,35
G4 516,96 +37,26
G5 604,85 +84,65
G6 423,51 +32,90
G7 463,73 +63,92
G8 297,2 +17,99
G9 356,11 +21,83
G10 381,44 +49,68
G11 293,71 +30,67

*GC=grupo controle
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Tabela 5- Teste de Tukey (p<0,05) comparando os valores de forca maxima (N) para
cantilever com altura de 4,0mm, em funcdo do comprimento e espessura do conector.

Espessura Conector

Espessura Conector

(0,4mm) (1,5mm)
12mm
1130,03(+251,51)" | 855,19(+124,47)"
GC
Gl
19mm
604,85 (+84,65)% | 516,96 (+37,26) *°
G5
G4
26mm

356,11 (+21,83)“
G9

297,2 (+17,99) °
G8

*GC=grupo controle. Letras mailsculas distintas nas colunas indicam significancia estatistica
(p<0,05) entre os diferentes comprimentos do cantilever para cada espessura do conector. Letras
minuasculas distintas nas linhas indicam significancia estatistica (p<0,05) entre as espessuras dos
conectores para cada comprimento de cantilever.

Tabela 6- Teste de Tukey (p<0,05) comparando os valores de forca maxima (N) para
cantilever com altura de 3,2mm, em fungdo do comprimento e espessura do conector.

Espessura Conector

Espessura Conector

(0,4mm) (1,5mm)
12mm
809,79(+202,85)" 570,21(+132,35)""
G2 G3
19mm
463,73 (+63,92) 423,51 (+32,90)
G7 G6
26mm
293,71 (+30,67) 381,44 (+49,68) &
G11 G10

* Letras mailsculas distintas nas colunas indicam significancia estatistica (p<0,05) entre 0s
diferentes comprimentos do cantilever para cada espessura do conector. Letras minusculas
distintas nas linhas indicam significancia estatistica (p<0,05) entre as espessuras dos conectores
para cada comprimento de cantilever.



86

Tabela 7- Teste de Tukey (p<0,05) comparando os valores de forca maxima (N) para
conectores com espessura de 0,4mm, em funcdo do comprimento (12mm, 19mm,
26mm) e altura do cantilever (3,2mm e 4,0mm) .

Altura do cantilever Altura do cantilever
(3,2mm) (4,0mm)
12mm
809,79(+202,85)"° 1130,03(+251,51)*
G2 -
19mm
463,73 (£63,92)%° 604,85 (+84,65)5
G7 G5
26mm
293,71 (+30,67)" 356,11 (+21,83)“®
G11 G9

* Letras mailsculas distintas nas colunas indicam significancia estatistica (p<0,05) entre 0s
diferentes comprimentos do cantilever para cada espessura do conector. Letras minusculas

distintas nas linhas indicam significancia estatistica (p<0,05) entre as diferentes alturas para
cada comprimento de cantilever.

Tabela 8- Teste de Tukey (p<0,05) comparando os valores de forca méaxima (N) para
conectores com espessura de 1,5mm, em fungdo do comprimento (12mm, 19mm,
26mm) e altura do cantilever (3,2mm e 4,0mm).

Altura do cantilever Altura do cantilever
(3,2mm) (4,0mm)
12mm
570,21(+132,35)" 855,19(+124,47)
G3 GC
19mm
423,51 (£32,90)" 516,96 (+37,26)
c6 G4
26mm
381,44 (+49,68)" 297,2 (+17,99)
G10 G8

*Letras mindsculas distintas nas linhas indicam significancia estatistica (p<0,05) entre as
diferentes alturas para cada comprimento de cantilever.



Tabela 9- Analise qualitativa dos resultados do ensaio mecanico por compressdo. Trinca no brago do cantilever (TBC), Deformacao (DEF),
Fratura no ponto de solda (FPS) e Trinca no ponto de solda (TPS).

Bl B2 B3
Grupos Lado Lado Esquerdo Lado Direiro | Lado Esquerdo Lado Lado Esquerdo
Direiro Direito

GC* TPS TBC TPS TPS TBC FPS

Gl TBC TBC TBC TBC TBC TBC
G2 FPS FPS FPS FPS FPS FPS
G3 TPS TPS TBC TBC TBC TBC
G4 TBC TBC FPS TBC FPS TPS
G5 TBC TBC TBC TBC DEF DEF
G6 TBC TBC TBC TBC TBC TBC
G7 TBC TBC TBC TBC DEF DEF
G8 DEF DEF DEF FPS DEF DEF
G9 DEF DEF DEF DEF DEF DEF
G10 DEF DEF DEF DEF DEF FPS
G11 DEF DEF DEF DEF DEF DEF

*GC=grupo controle
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Figuras

Figura 1: A) Modelo mestre vista frontal. B) Modelo mestre vista oclusal

Figura 2: Modelo mestre parte superior com fixacéo para analogos de mini-pilar
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Figura 3: A) Medigdo com paquimetro do 1°’molar. B) Medi¢cdo com paquimetro do 2
pré-molar ¢ I"’'molar. C) Medig¢ao com paquimetro do I’ pré-molar, 2’ pré-molar,1°molar

Figura 4: Barras com diferentes comprimentos de cantilevers por técnica de
enceramento progressivo.



Figura 5: A) Barra encerada com acoplada ao dispositivo de medicao de espessura do
conector. B) Dispositivo de medicdo de espessura do conector de 1,5mm
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Figura 6: Estereomicroscopio -Stereo Discovery.VV12 para avaliacdo de desajuste entre
analogo de mini-pilar e conector

Figura 7: Rompimento dos pontos de pré-solda com disco de carborundum

Figura 8: Unido dos segmentos com resina acrilica autopolimerizavel .



Figura 9: A) Maquina de ensaios universais EMIC 3000DL. B) Ponta ativa convexa
posicionada na extremidade distal do cantilever.

Figura 10: A) Infraestrutura com trinca no brago cantilever. B) Infraestrutura com
fratura no ponto de solda. Ambos indicados pela seta vermelha.
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