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Araujo RC. Influéncia de espessuras de fibromucosa e de material reembasador de
proteses totais na distribuicdo de tensdes sobre implantes cone morse durante fase de
osseointegracdo. Analise pelo método dos elementos finitos - 3D. 2022 41f. Dissertacdo
(Mestrado). Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista, Aracatuba, 2022.

RESUMO

Durante o periodo de osseointegracdo de implantes em uma reabilitagdo oral com prétese do tipo
protocolo ou overdenture, uma prétese total convencional provisoria podera ser utilizada e revestida
com materiais reembasadores macios, 0s quais tém por objetivo reduzir o estresse para a interface 0sso-
implante. A avaliagdo mecénica de tal situagdo clinica é de extrema relevancia, a fim de se estabelecer
protocolos mais seguros durante esta fase inicial da implantodontia. O objetivo deste estudo foi realizar
uma analise biomecénica pelo método dos elementos finitos 3D, da distribuicdo de tensdes durante a
fase provisoria de reabilitacdo com implantes osseointegrados simulando uma situagdo clinica de
protocolo/overdenture inferior sobre 4 implantes do tipo cone morse, na fase de cicatrizacdo. Para este
estudo foram confeccionados 6 modelos 3D, sob carregamento em 2 dire¢Oes (vertical e obliquo em
relacdo ao plano oclusal), simulando osso tipo I, variando a altura do tecido gengival (2 mm e 3 mm) e
a espessura do material reembasador (0 mm - sem material, 2 mm e 4 mm), sendo utilizado um
cicatrizador compativel com a altura + 0,5 mm para cada situacdo gengival. A posicao dos 4 implantes
cone morse (UNITITE, UCM 3510N, SIN) foi sempre a mesma, nas posic¢Ges perdidas dos dentes 46,
43, 33 e 36. Para a altura gengival de 2 mm foi utilizado cicatrizador de 2,5 mm de altura (UNITITE,
CIMU 4525, SIN) e para a altura gengival de 3 mm, o cicatrizador de 3,5 mm de altura (UNITITE,
CIMU 4535, SIN). Os modelos utilizados foram: (G2C2,5-SR) altura gengival de 2mm, cicatrizador de
2,5mm, sem material reembasador; (G2C2,5-R2) altura gengival de 2mm, cicatrizador de 2,5mm, com
soft rreembasador de 2mm; (G2C2,5-R4) altura gengival de 2mm, cicatrizador de 2,5mm, com material
reembasador de 4mm; (G3C3,5-SR) altura gengival de 3mm, cicatrizador de 3,5mm, sem material
reembasador; (G3C3,5-R2) altura gengival de 3mm, cicatrizador de 3,5mm, e reembasador de 2mm e
(G3C3,5-R4) altura gengival de 3mm, cicatrizador de 3,5mm e soft reembasador de 4mm. A
metodologia para modelagem se baseou em um escaneamento de superficie de uma protese total inferior
montada, sob um modelo inferior padréo, e de seu modelo de assentamento. As geometrias dos implantes
(CM 3,5x10mm) e de seus cicatrizadores foram obtidas por simplificacdo do desenho dos mesmos no
programa SolidWorks e no programa Rhinoceros 3D. O software utilizado para andlise foi 0 ANSYS
17.0. A visualizacao dos resultados foi qualitativa através de mapas de deslocamento, von Mises e tensdo
méaxima principal. As regides com maiores deslocamentos foram as dos implantes mais anteriores (#33
e #43), sendo os do modelo 6 submetidos a forgas verticais os que apresentaram maiores deslocamentos,
préximos a 0,05 mm. A forca obliqua, de forma geral, tendeu a sobrecarregar mais os implantes do lado
onde as cargas foram aplicadas. No tecido dsseo foi possivel observar que 0 0sso cortical se mostrou
com mais concentracdo de tensdo de tracdo que o osso trabecular. A utilizacdo do material
reembasador gerou menores tensdes transmitidas para o tecido gengival, concentrando estas
tensdes principalmente no material reembasador. A ndo utilizacdo de material reembasador aumenta
as concentracGes de tensGes nos implantes/cicatrizadores, independentemente de sua espessura ou da



espessura gengival. Concluiu-se que o uso de reembasador soft diminuiu as tensbes nos
implantes/cicatrizadores e tecido gengival; o aumento da espessura do material reembasador nédo
influenciou na diminuicéo das tensdes aos tecidos de suporte e tecidos gengivais mais espessos foram
favoraveis em diminuir as tensdes transmitidas ao tecido 6sseo, mas concentram mais tenses nos
implantes/cicatrizadores.

Palavras-chave: implantes dentarios, protese total, reembasamento de dentadura, Fendmenos

biomecanicos, analise de elementos finitos.



Araujo RC. Influence of fibromucosal thickness and reline material of complete dentures
on stress distribution on cone morse implants during osseointegration phase. Analysis by
the finite element method - 3D. 2022 41 f. Dissertacao (Mestrado). Faculdade de Odontologia,
Universidade Estadual Paulista, Aracatuba, 2022.

ABSTRACT

During the period of osseointegration of implants in an oral rehabilitation with a protocol or overdenture-
type prosthesis, a conventional temporary complete denture can be used and coated with soft reline
materials, which aim to reduce the stress to the bone-implant interface. The mechanical assessment of
such a clinical situation is extremely relevant in order to establish safer protocols during this initial phase
of implantology. The objective of this study was to perform a biomechanical analysis by the 3D finite
element method, of the stress distribution during the provisional phase of rehabilitation with
osseointegrated implants simulating a clinical situation of protocol/lower overdenture on 4 cone morse
implants, in the healing phase. For this study, 6 3D models were made, under loading in 2 directions
(vertical and oblique in relation to the occlusal plane), simulating type Il bone, varying the height of the
gingival tissue (2 mm and 3 mm) and the thickness of the reline material (0 mm - without material, 2
mm and 4 mm), using a healer compatible with the height + 0.5 mm for each gingival situation. The
position of the 4 cone morse implants (UNITITE, UCM 3510N, SIN) was always the same, in the
missing positions of teeth 46, 43, 33 and 36. For the 2 mm gingival height, a 2.5 mm high healer was
used. (UNITITE, CIMU 4525, SIN) and for a gingival height of 3 mm, the healer with a height of 3.5
mm (UNITITE, CIMU 4535, SIN). The models used were: (G2H2,5-WS) 2mm gingival height, 2.5mm
healing, without soft material; (G2H2,5-S2) 2mm gingival height, 2.5mm healing, with 2mm reline;
(G2H2,5-S4) 2mm gingival height, 2.5mm healing, with 4mm reline; (G3H3,5-WS) gingival height of
3mm, healing of 3.5mm, without soft material; (G3H3,5-S2) 3mm gingival height, 3.5mm healing, and
2mm reline and (G3H3,5-S4) gingival height of 3mm, healing of 3.5mm and reliner of 4mm. The
methodology for modeling was based on a surface scan of a complete lower denture assembled, under
a standard lower model, and its seating model. The geometries of the implants (CM 3.5x10mm) and
their healers were obtained by simplifying their design in the SolidWorks program and in the Rhinoceros
3D program. The software used for analysis was ANSYS 17.0. The visualization of the results was
qualitative through displacement maps, von Mises and maximum principal stress. The regions with the
greatest displacements were those of the most anterior implants (#33 and #43), and those of model 6
submitted to vertical forces presented the greatest displacements, close to 0.05 mm. The oblique force,
in general, tended to place more stress on the implants on the side where the loads were applied. In the
bone tissue, it was possible to observe that the cortical bone showed a higher concentration of tensile
stress than the trabecular bone. The use of soft material generated lower tensions transmitted to the
gingival tissue, concentrating these tensions mainly in the soft material. The non-use of soft material
increases stress concentrations on implants/healers, regardless of their thickness or gingival thickness.
It was concluded that the use of a soft reliner reduced the stresses on the implants/healers and gingival
tissue; the increase in the thickness of the reline material did not influence the reduction of tensions to
the supporting tissues and thicker gingival tissues were favorable in reducing the tensions transmitted
to the bone tissue, but concentrated more tensions in the implants/healing agents.

Keywords: dental implants, complete denture, denture reline,

biomechanical phenomena, finite element analysis.



LISTAS DE FIGURAS

Figura 1- Esguema de posicionamento e espessura/altura de
cicatrizadores

Figura 2. Mapas de deslocamento (mm). Vista geral com a
localizacdo dos implantes/cicatrizadores, ilustrando o deslocamento
dos modelos submetido a forgas verticais e obliquas.

Figura 3. Mapas de Tenséo de Von Mises de todos os modelos, nas
regides dos implantes. Stress entre implante e cicatrizador (MPa).

Figura 4. Mapas de Tensdao Maxima Principal na gengiva e material
reembasador, em MPa.

Figura 5- Mapas de Tensdo Méaxima Principal, no tecido 6sseo de
todos os modelos, nas regides dos implantes (MPa)

20

36

37

38

39



LISTA DE TABELAS

Tabela 1- Descricdo dos modelos confeccionados para este

Tabela 2- Propriedades mecéanicas dos materiais simulados

estudo . .............. 20



LISTAS DE ABREVIATURAS

MEF — Métodos dos Elementos Finitos

MPa — Megapascal

3D — Tridimensional

mm — milimetros

TD — Tendéncia de deslocamento

N — Newton

TMP — Tensdo Méxima Principal

CM — Cone Morse

pe — Microstrain

vM — von Misses



SUMARIO

(O | N 2 T0] 51607 Y TR 14
72 0] = N = I LV 1 OO 17
3. MATERIAL E METODOS .....oooviieeieiieeesesseseseesessesiessessssassesssassases s sensnanns 18
A, RESULTADOS........coiiiieietetosiesieeteeesstssessessessss st s sensesassassasssass s snsn s, 23
T 5 15101 U117 X @ JO T 26
B.  CONCLUSODES.........oooiecieeieeteeie ettt 30
REFERENCIAS ....ooooeoeeeeee e sese s s s s s 30

APENDICE A — FLUXOGRAMA DE OBTENCAO DO MODELO OSSEO............. 36



14

1. INTRODUCAO

Os implantes osseointegraveis tém sido considerados como opc¢édo favoravel para a
reabilitacdo de pacientes desdentados totais, em particular daqueles com persistentes problemas
causados pelo uso de proteses totais mandibulares convencionais, apresentando grande
longevidade do tratamento e conferindo conforto aos pacientes (MERICSKE-STERN; ZARB,
1993; GEERTMAN et al., 1996). O sucesso ou fracasso dos implantes esta diretamente
relacionado com o processo de osseointegracdo, que envolve o periodo desde a estabilidade
primaria, com o travamento inicial entre o0 0sso alveolar e o corpo do implante, até a fixacao
bioldgica através da continua aposicéo de 0sso e remodelacdo em direcdo ao implante (CHANG
et al.,, 2010; BERGLUNDH et al.,, 2003). Além disso, este sucesso ou fracasso da
osseointegracdo também esta relacionado a fatores clinicos e/ou mecéanicos, ou durante a fase
de ossoeointegracao, ou apos a confeccao da prétese definitiva. Do ponto de vista dos aspectos
mecanicos, forgas fisioldgicas sobre o implante sdo bem aceitas pelo 0sso, principalmente do
tipo compressiva; contudo, alta tensao no tecido 6sseo peri-implantar pode induzir reabsor¢éo

e resultar em fracasso no tratamento (FLANAGAN et al., 2009; BRUNSKI, 1999).

Durante a fase de cicatrizacdo, a osseointegracdo pode ser comprometida se houver
movimentacdo dos implantes, promovendo o encapsulamento fibroso ao redor dos mesmos.
(DEGIDI et al., 2003; FAZEL et al., 2009; FLANAGAN et al., 2009; CHONG et al.., 2002).
Estima-se como prejudicial, micromovimentos superiores a 100um (TARNOW at al., 1997),
admitindo-se movimentagdo méxima de 150um durante essa fase de cicatrizacdo (CHONG et
al., 2002; CHIAPASCO, 2004). Esses movimentos podem causar micro-hemorragia, induzindo
a formacdo de tecido fibrético ao invés de osso saudavel na regido peri-implantar. Assim, é
interessante que na fase de osseointegracdo ndo haja sobrecarga que possa gerar
micromovimentacdo excessiva sobre os implantes. Na prética clinica, os implantes podem se
osseointegrar de forma submersa, ou seja, por meio do fechamento primério do retalho; ou pela

adaptacdao dos retalhos cirurgicos a um pilar de cicatrizagdo, permitindo que o tecido gengival
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cicatrize com o abutment exposto a cavidade oral, em um protocolo de osseointegracdo do
implante ndo submerso (LANG et al., 2004; COCHRAN; DOUGLAS, 1993). No protocolo
submerso, também chamado de conceito Branemark de dois estagios cirtrgicos, um segundo
procedimento cirirgico € necessario para expor o implante para conexdo do abutment e
subsequente carregamento. A principal justificativa da cicatrizagdo submersa é 0 menor risco
de infeccdo e menor risco de movimentacao do implante na fase de osseointegracdo (ADELL
et al., 1981). No entanto, estudos mostram que a osseointegracdo pode ser conseguida usando
cirurgia de estdgio Unico, onde os implantes se osseointegram de forma ndo submersa

(MUMCU etal., 2012; ROMEO et al., 2004; FERRIGNO et al., 2002).

Do ponto de vista clinico, isto é bastante relevante, pois existem varias vantagens em
se utilizar o protocolo de estagio Unico, como a reducdo do numero de cirurgias e do tempo de
cicatrizacdo cirdrgica, o que é muito mais conveniente para o paciente (BECKER et al., 1997).
Ainda mais, apresenta melhor custo-beneficio, bem como economia de tempo, uma vez que a
fase protética pode comecar mais cedo, pois ndo ha periodo de cicatrizacdo envolvendo um
segundo procedimento cirargico. Além disso, uma revisdo sistematica com metanalise
comparou implantes cicatrizados de maneira submersa com implantes ndo submersos e
concluiu que os implantes instalados com uma técnica ndo submersa tém um risco maior (2%)
de falha precoce, mas que o nivel 6sseo marginal nesta técnica cirargica, ap6s um ano do inicio
do carregamento, parece preservar melhor o 0sso marginal, embora com tamanho de efeito

pequeno (0,13 mm) (TROIANO et al., 2018).

Dessa forma, em situacdes em que o implante apresentar boa estabilidade primaria
durante a instalacéo, a cicatrizacdo nao submersa pode ser recomendada (MUMCU et al, 2012).
Estudos relatam taxas de sucesso comparaveis entre as duas abordagens cirargicas (AL AMRI,
2016; KIM et al., 2009). Porém, estes estudos, que relatam que os resultados destas técnicas
sdo compativeis, foram realizados sob analises em proteses unitarias, sem recobrimento com

prétese durante a fase de osseointegracdo (Sanches-Siles et al., 2016, Nemli et al., 2014).
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No entanto, para o prognostico dos implantes, a osseointegracdo ndo submersa ou
submersa ainda é uma questéo controversa (CHOI et al., 2008), principalmente em casos que a
fase de osseointegracdo pode induzir algum nivel de tensdo aos implantes, como a instalagdo
de implantes em uma mandibula ou maxila edéntula que, durante esta fase, experimentara as
cargas transmitidas pela ocluséo aos cicatrizadores dos implantes através da protese temporaria.
Assim, durante o periodo de osseointegracao, uma protese total convencional proviséria podera
ser utilizada, e normalmente é revestida com materiais reembasadores macios, 0s quais reduzem
as forcas sobre os implantes e o estresse para a interface osso-implante (ELMAHROUKY,
2016; dos SANTOS et al., 2011; RADI; BACCHI et al. 2011). Portanto, a avaliacdo mecanica
de tal situacdo clinica € de extrema relevancia para a Odontologia, a fim de se estabelecer

protocolos mais seguros para estes pacientes durante esta fase inicial da implantodontia.

Entre os métodos de avaliacdo do comportamento biomecanico em implantodontia, a
analise por elementos finitos (MEF) tem sido uma das técnicas mais utilizadas (VERRI et al.,
2015). Alguns estudos com esta metodologia, inclusive, ja analisaram o efeito de diferentes
espessuras do material reembasador, variando de 2 a4 mm (RADI et al., 2016; dos SANTOS
etal., 2011; 2013), mas ndo levaram em consideracdo o tipo de implante utilizado, e incidiram
apenas cargas verticais, que fisiologicamente, sdo mais favoraveis para a implantodontia.
Ressalta-se ainda que a espessura ideal do revestimento macio e o melhor revestimento ainda
ndo € um consenso na literatura (SANTOS et al., 2012; SADR et al., 2012; TAGUCHI et al.,
2001). Além disso, outro fator a ser levado em consideragéo € a resiliéncia da mucosa, podendo
desempenhar um papel importante em relacdo a carga sobre os implantes dentarios. Foi
observado que valores mais altos de tensdo séo proporcionais & mucosa menos resiliente e que
a tensdo diminui no tecido de suporte a medida que a espessura e a resiliéncia da mucosa

aumentam (BARAO et al., 2008).

Portanto, diante do exposto, nota-se a necessidade de se buscar mais evidéncias

cientificas no que diz respeito as propriedades da mucosa e dos materiais de reembasamento da


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Radi%20IA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27086109
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elmahrouky%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27086109
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prétese dentaria durante a fase de osseointegracdo, buscando esclarecer informacGes sobre a
influéncia destes fatores na transmissdo de tensdes aos implantes e ao 0sso peri-implantar
durante o periodo de osseointegracdo quando a técnica cirurgica nao submersa de implantes for

utilizada, inclusive considerando o tipo de implante utilizado.

2. OBJETIVOS
2.1 GERAIS
O objetivo geral deste estudo foi realizar uma anélise biomecanica pelo método dos
elementos finitos 3D de uma proétese total provisoria durante a fase de osseointegracdo, na
transmissdo de tensBes aos implantes do tipo cone morse e ao 0sso peri-implantar utilizando-se

técnica cirurgica nao submersa.

2.2 ESPECIFICOS

Os objetivos especificos deste estudo consistiram em:

e avaliar a movimentagdo dos implantes/cicatrizadores de cada um dos modelos 3D criados,
frente a cargas obliquas e verticais, variando-se as alturas gengivais (2 mm e 3 mm) e
espessuras de reembasadores (2 mm e 4 mm);

e avaliar a distribuicdo de tensdo maxima em cada um dos implantes/cicatrizadores em todos
0s modelos 3D simulados;

e avaliar a distribuicdo de tenséo de tracdo e compresséo no tecido 0sseo, na gengiva e material

reembasador em todos os modelos 3D simulados.

As hipdteses do trabalho foram as de que haveria diferenca na distribuicdo de tensdes
pelo uso ou ndo do material soft; haveria diferenca na distribuicdo de tensdes variando-se a
espessura do material soft utilizado; e haveria diferenca na distribuicdo de tensdes

considerando-se diferentes espessuras de altura gengival ao redor dos implantes.
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MATERIAL E METODOS

3.1. Metodologia dos elementos finitos 3D

Para a execucdo deste estudo foram utilizados:

1.

Workstation de alta performance, sistema 64bits, configuragdo minima duplo nucleo, 16
GB de meméria RAM, placa gréfica 4GB;

Rhinoceros 3D 4.0 (NURBS Modeling for Windows, Robert McNeel & Associates, Seattle,
USA) — programa CAD com tecnologia NURBS;

Solidworks 2015 (SolidWorks Corp, Massachusetts, EUA) — programa CAD de alta
definicdo em engenharia;

ANSYS 17.0 (Southpointe, PA, USA) — programa de elementos finitos;

Desenhos de implante cone morse UNITITE (ref. UCM 3510N) (SIN, Sistema de Implante
Nacional, Sdo Paulo/SP, Brasil).;

Desenhos de cicatrizador de implante UNITITE (refs. CIMU 4525 para altura gengival de
2mm; CIMU 4535 para altura gengival 3mm) (SIN, Sistema de Implante Nacional, S&o
Paulo/SP, Brasil).

3.2. Obtencédo do bloco 6sseo

A metodologia para modelagem se baseou em um escaneamento de superficie de uma

prétese total inferior, em fase de ceroplastia, e do modelo mandibular simulando o de um

paciente desdentado total (Fluxograma 1, Imagem A).

Os modelos em formato de visualizacdo do software de escaneamento (Imagem A)

foram exportados em formato .stl para modelagem no programa de CAD Rhinoceros 3D 4.0

(NURBS Modeling for Windows, Robert McNeel & Associates, Seattle, USA). Ainda neste

software, simplificagdes de superficie e operagcdes de “offset” foram realizadas para a

modelagem das diversas espessuras gengivais e de reembasadores soft que foram simulados. A

metodologia de simplificagéo seguiu trabalhos anteriores (RAMOS VERRI et al., 2015; VERRI

et al., 2015; VERRI et al., 2014).



19

A geometria do tecido 6sseo foi obtida por operagdo de “offset” da superficie externa
do modelo escaneado anteriormente, bem como as varias espessuras simuladas dos

reembasadores, tudo no software Rhinoceros 3D.

3.3. Modelagem dos implantes e componentes protéticos

As geometrias dos implantes (CM 3,5x10mm, UNITITE) e de seus cicatrizadores (2,5
mm ou 3,5 mm) foram obtidas por simplificacdo do desenho dos mesmos no programa
SolidWorks (SolidWorks, Massachusetts, USA) que posteriormente foram simplificados no
programa Rhinoceros 3D (NURBS modeling for Windows, Seattle, USA), sem prejuizo na
geometria para o calculo das analises (Fluxograma 1, Imagem B e C). O formato de transicédo

entre os programas foi o STEP ou PARASOLID.

Os implantes sempre estavam na mesma posi¢éo tridimensional para todos os modelos,
nas regides correspondentes aos dentes #36, #33, #43 e #46. Todos os implantes foram
posicionados em nivel dsseo, ou seja, 2 mm abaixo do nivel gengival (para os modelos com
gengiva de 2 mm de espessura) ou 3 mm abaixo do nivel gengival (para os modelos com

gengiva de 3mm de espessura) (Fluxograma 1, Imagem D e E).

3.4. Descricdo dos modelos

Para este estudo foram confeccionados 6 modelos 3D, sob carregamento em 2 dire¢des
(vertical e obliquo em relacdo ao plano oclusal), simulando osso tipo Il, variando a altura do
tecido gengival (2 mm e 3 mm) e a espessura do material reembasador (O mm - sem material, 2
mm e 4 mm), sendo utilizado sempre cicatrizador compativel com a altura + 0,5mm para cada
situacdo gengival, conforme tabela 1 abaixo. A posicdo dos implantes (4 implantes cone morse
(UNITITE, UCM 3510N, SIN, Sistema de Implante Nacional, S&o Paulo/SP, Brasil) foi sempre
a mesma, nas posicOes perdidas dos dentes #46, #43, #33 e #36 (Fluxograma 1). Para a altura
gengival de 2 mm foi utilizado cicatrizador de 2,5 mm de altura (UNITITE, CIMU 4525, SIN,

S&o Paulo/SP, Brasil) e para a altura gengival de 3 mm foi utilizado o cicatrizador de 3,5 mm de
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altura (UNITITE, CIMU 4535, SIN, Sdo Paulo/SP, Brasil). Assim, sempre restou 0,5 mm de

“cicatrizador exposto” na cavidade oral (Figura 1).

Tabela 1 — Descricdo dos modelos confeccionados para este estudo

Altura Altura
Modelos Implantes Espessura material reembasador

gengival | cicatrizador

M1: G2C2,5-SR Sem material reembasador

M2: G2C2,5-R2 2mm 2,5mm 2mm

M3: G2C2,5-R4 | 443 5x10m 4mm

M4: G3C3,5-SR m Sem material reembasador

M5: G3C3,5-R2 3mm 3,5mm 2mm

M6: G3C3,5-R4 Amm

Figura 1. Esquema de posicionamento e espessura/altura de cicatrizadores. (M1) Corte sagital
do implante 33, com altura gengival de 2mm, cicatrizador de 2,5mm, sem material
reembasador. (M2) com reembasador de 2mm. (M3) com reeembasador de 4mm. (M4) Corte
sagital do implante 33, com altura gengival de 3mm, cicatrizador de 3,5mm, sem material
reembasador. (M5) com reembasador de 2mm. (M6) com reeembasador de 4mm.
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3.5. Modelagem dos implantes e componentes protéticos

As geometrias dos implantes (CM 3,5x10mm, UNITITE) e de seus cicatrizadores (2,5
mm ou 3,5 mm) foram obtidas por simplificacdo do desenho dos mesmos no programa
SolidWorks (SolidWorks, Massachusetts, USA) que posteriormente foram simplificados no
programa Rhinoceros 3D (NURBS modeling for Windows, Seattle, USA), sem prejuizo na
geometria para o calculo das analises. O formato de transi¢do entre os programas foi o STEP

ou PARASOLID.

3.6. Desenvolvimento dos modelos de elementos finitos

A anélise de elementos finitos foi subdividida em 3 fases: pré-processamento
(discretizacdo dos modelos e configuracdo da anélise), resolugdo (calculo matematico) e pos-
processamento (visualizagdo dos resultados). O software utilizado para anélise foi 0 ANSYS

17.0 (Southpointe, PA, USA).

Assim, o primeiro passo foi a exportacdo dos modelos confeccionados para realizacao
da discretizacdo modelo por modelo. As malhas foram confeccionadas utilizando-se elementos
solidos parabdlicos (Fluxograma 1, Imagem F). As propriedades mecéanicas de todos os
materiais simulados foram atribuidas a partir de dados da literatura (Tabela 2), sendo todos 0s

materiais considerados isotropicos, homogéneos e linearmente elasticos.

Tabela 2 - Propriedades mecanicas dos materiais simulados.

o Modulo de Coeficiente de Referéncia
elasticidade (E-GPa) Poisson (v)
Osso cortical 13.7 0.30 Verri et al., 2015
Osso trabecular 1.37 0.30 Verri et al., 2015
Mucosa 0.34 0.45 Bardo et al., 2008
Titanio 110 0.35 Verri et al., 2015
RAAT (rigida) 1.96 0.30 Kawasaki et al., 2001
Material reembasador 0.00732 0.30 Sato et al., 2000

Dente artificial acrilico 2.94 0.3 Kawasaki et al., 2001
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3.7. Aplicacdo de forcas e restricado do modelo

3.7.1. Condigdes de contato, contorno e carregamento

Os contatos de interface foram simulados de 2 tipos: colado (resina acrilica x
reembasador; cicatrizadores x implantes; implantes X tecidos 0sseos; 0sso cortical X 0Sso
trabecular) ou justaposto (resina acrilica ou reembasador X mucosa; resina acrilica ou

reembasador X cicatrizadores), conforma Fluxograma 1, Imagem GL1.

3.7.2. Restricdes dos Modelos

As restrices foram assumidas como fixadas nas direcdes x, y, e z e aplicadas nas
interfaces dos ossos cortical e trabecular na seccdo distal do modelo (Fluxograma 1, Imagem
G3). As cargas simuladas foram em direcionamento vertical e obliquo, de acordo com o0s

valores e técnica obtida no estudo de Alvarez-Arenal et al. (2014).

3.7.3. Aplicacao de Forcas

As cargas simuladas foram em direcionamento vertical e obliquo, de magnitude total de
257,25N, tanto para aplicacdo vertical quanto para obliqua com inclinacéo de 45°, aplicada de
forma distribuida em superficies, conforme Fluxograma 1, Imagem G2.

3.8. Refinamento da Malha Geométrica

Anélise de convergéncia de malhas e/ou analises qualitativas de qualidade de
elementos foram realizadas previamente para checar a viabilidade dos modelos gerados. Assim,
elementos ainda mais detalhados do que os utilizados na analise de convergéncia foram

atribuidos no estudo.

Analise de convergéncia de malhas e/ou analises qualitativas de qualidade de
elementos foram realizadas previamente para checar a viabilidade dos modelos gerados,
variando-se 0s numeros de elementos de 5568294 estruturas em 16% para validagdo

experimental, atingindo valores de 2% a partir de 5678571 numero de elementos. Assim,
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elementos ainda mais detalhados foram utilizados. Os niimeros de nés/elementos dos modelos
1 a 6 foram, respectivamente, 1148779/5827850, 1168030/5890979, 1151277/5822821,
1126258/5822821, 1152847/5804832 e 1143302/5774804. Exemplo de malha gerada esta

ilustrada no Fluxograma 1 (Imagem F).

3.9. Visualizacdo dos resultados

A visualizacdo dos resultados foi qualitativa atraves de mapas de deslocamento (mm),
mapas de von Mises (MPa) e mapas de tensdo maxima principal (MPa) nas regides de interesse,
como a interface osso/implante, foram detalhadas em zoom diante da necessidade de melhor

observacao.

O critério de tensdo de von Mises foi utilizado para analisar os componentes de metal
implantes/cicatrizadores (Amaral et al., 2017). A analise de tensdo de compressdo e tracdo no
tecido 6sseo foi realizada pelo critério de Tensdo Méxima Principal (TMP) (Torcato et al., 2014;
de Faria Almeida et al. 2014; Verri et al., 2016; de Souza Batista et al., 2017). Esse critério
(TMP) também foi utilizado para analisar a tensdo de compressao e tacao no tecido gengival e
soft resiliente. (Lima at al.,2013). Utilizou-se a analise de deslocamento para obter a

micromovimentacdo nos implantes/cicatrizadores.

4. RESULTADOS

4.1. Resultados dos Mapas de deslocamento dos modelos

Os mapas de deslocamento foram semelhantes entre 0os modelos quando se manteve a
direcdo da forca. A analise de deslocamento mostrou que nos implantes, a regido com maiores
concentracdes foram as dos implantes mais anteriores (#33 e #43) para 0s modelos verticais e
dos implantes do lado da aplicacdo da forga (#43 e #46) para os modelos obliquos. Os implantes
anteriores do modelo (G3C3,5-R2) e (G3C3,5-R4) submetidos a forcas verticais foram os que

apresentaram maiores deslocamentos, proximos a 0,055 mm na regido do cicatrizador (Fig. 2).
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A analise em vista oclusal, de uma forma geral, mostrou que implantes dos modelos
com gengiva mais espessa (G3C3,5-SR, G3C3,5-R2 e G3C3,5-R4) tenderam a um maior nivel
de deslocamento quando comparados aos modelos com gengiva mais fina (G2C2,5-SR;
G2C2,5-R2 e G2C2,5-R4) tanto em cargas axiais quanto obliquas, mas em valores muito

pequenos de deslocamento (proximos a 0,01 mm).

4.2. Resultados dos Mapas de Von Mises

Os valores maximos de Von Mises nos modelos variaram de 0 a 141,1 MPa (maior
valor do modelo G3C2,5-SR sob aplicacdo obliqua de forcas, sendo especificamente as
méaximas de 40,4 MPa para o modelo G2C2,5-SR, sob forcas verticais; 98,6 MPa para o0 modelo
G2C2,5-SR, sob forcas obliquas; 45,4 MPa para o modelo G2C2,5-R2, sob forgas verticais;
37,9 MPa para o modelo G2C2,5-R2, sob forcas obliquas; 45,1 MPa para o0 modelo G2C2,5-
R4, sob forcas verticais; 58,9 MPa para 0 modelo G2C2,5-R4, sob forcas obliquas; 52,0 MPa
G3C3,5-SR, sob forcas verticais; 141,1 MPa para o0 modelo G3C3,5-RS, sob forcas obliquas;
57,9 MPa para 0 modelo G3C3,5-R2, sob forgas verticais; 73,6 MPa G3C3,5-R2, sob forcas
obliquas; 48,42 MPa para 0 modelo G3C3,5-R4, sob forcas verticais e 71,5 MPa para 0 modelo
G3C3,5-R4, sob forcas obliquas. Nos implantes/cicatrizadores, os valores maximos foram
préximos de 50 MPa (modelo G2C2,5-SR, aplicacao obliqua, implante #46), sendo que alguns

modelos ndo atingiram este valor (Fig. 3).

A anélise dos mapas de von Mises mostrou que, de forma geral, forcas obliquas
concentraram mais tenséo do que forcas verticais (Fig. 3). Nos implantes, a regido com maiores
concentragfes foi proxima ao pescoco, na regido de contato com o 0sso cortical. Quando
analisado a espessura de 2mm de gengiva (modelos G2C2,5-SR; G2C2,5-R2 e G2C2,5-R4)
ndo houve muita diferenga entre os modelos, com tens6es relativamente baixas, com maximas
inferiores aos 50MPa, sendo levemente menos concentradas as tensdes do que nos modelos de

3mm de espessura gengival.
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Sem a utilizacdo do material reembasador as concentracdes foram maiores e mais
profundas em relacdo aos implantes testados, independentemente de sua espessura ou da
espessura gengival quando comparados aos modelos com material reembasador. Quando se
compara modelos com alturas gengivais diferentes (G2C2,5-R2 x G3C3,5-R2) e (G2C2,5-R4
X G3C3,5-R4), as diferencas na aplicacdo vertical foram muito discretas, sendo maiores nos
modelos com gengiva mais espessa; porém, sob aplicacdo obliqua, essas diferencas foram mais
notadas sendo os modelos com gengiva mais espessa (G3C3,5-R2 e G3C4,5-R4) os que
apresentaram maiores concentracdes de tensdo do que modelos com espessuras menores de

gengiva (G2C2,5-R2 e G2C2,5-R4).

4.3. Resultados dos Mapas de Tensdo Méaxima Principal

A analise dos mapas de tensdo méaxima principal mostrou que os cicatrizadores
posteriores transferiram mais tenséo de tracdo e compressao ao tecido gengival/gengiva soft do
gue os anteriores sob aplicacdo vertical de cargas, mas com valores muito baixos, variando
entre 1MPa até -1MP (Fig. 4). Nas cargas obliquas esta concentracdo ficou mais proeminente
do lado da aplicacdo da carga (#43 e #46). De uma forma geral, a utilizacdo do material
reembasador gerou menores tensdes transmitidas para o tecido gengival, concentrando estas
tensdes no material reembasador, principalmente sob aplicacdo obliqua. Nao houve diferenca
visivel quando se analisam espessuras diferentes de tecido gengival (G2C2,5-SR a G2C2,5-R4)
X (G3C3,5-SR a G3C3,5R4) ou diferentes espessuras de material reembasador (G2R2,5-R2 x

G3C3,5-R2) e (G2C2,5-R4 x G3C3,5-R4), tanto para cargas verticais quanto obliquas.

No tecido 6sseo (Fig. 5) foi possivel observar que o 0sso cortical se mostrou com mais
concentragéo de tenséo de tragdo/compressao que o 0sso trabecular, o que pode ser observado
pelas franjas dos modelos com tensfes proximas de 8 a 10 MPa na tracdo e 0 a -1MPa na
compressdo. Em geral, os implantes posteriores apresentaram tensdes maiores de tragdo, tanto
para cargas obliquas quanto verticais. Os anteriores em algumas situa¢fes apresentaram cargas

de compressdo, principalmente sob carga obliqua e do lado da aplicagdo da carga (implantes
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#43). As concentragfes foram mais intensas para forcas obliquas. Comparativamente,
espessuras menores de gengiva mostraram concentracdes de tensdo discretamente maiores
(G2C2,5-SR a G2C2,5-R4), mais visiveis para cargas obliquas. Ndo foi possivel notar

diferencas quando se compara modelos com ou sem material reembasador.

5. DISCUSSAO

Este estudo teve o intuito de analisar os efeitos do aumento do tecido gengival e da
espessura de material reembasador utilizado para reembasamento de proteses totais durante a
fase de osseointegracdo de implantes dentarios pela metodologia dos elementos finitos, tendo
como hipéteses haver diferenca na distribuicdo de tensdes pelo uso ou ndo do material
reembasador, pelo uso de diferentes espessuras do material reembasador de reembasamento, e
pela diferenca anatdmica de gengivas de diferentes espessuras. Pela anélise dos resultados todas
as hipodteses foram parcialmente aceitas, visto que para algumas analises como von Mises isto

foi visivel mas para outras foram muito discretas.

O uso do material reembasador € indicado como recurso nao s6 para ndo sobrecarregar
os implantes apos a reabertura, mas também para uma melhor acomodacdo da protese durante
a fase de uso como provisoria, por ser um material de reembasamento direto em boca
(ELMAHROUKY, 2016; dos SANTOS et al., 2011; RADI; BACCHI et al. 2011). De forma
geral, o material reembasador apresentou maiores concentragdes de tensdes ao ser empregado,
diminuindo as tensdes ao tecido gengival, principalmente sob aplicacéo obliqua das cargas. No
tecido 6sseo, ndo foi possivel notar diferencas quando se compara modelos com ou sem material
reembasador. Porém, quando néo se utiliza o material reembasador, as concentra¢des de tensdes
nos implantes/cicatrizadores sdo maiores e mais profundas, independentemente de sua
espessura ou da espessura gengival, indicando maior transmissao de estresse diretamente a estas

estruturas.
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Neste sentido, hd uma impressao que o simples uso do reembasador ja é uma protecédo
adicional para que ndo haja falha do implante. Foi verificado neste estudo que quando material
reembasador ndo € utilizado, had uma transferéncia mais direta da energia para o cicatrizador e,
em consequéncia, para o implante, muito embora em valores baixos (em torno de 50 MPa), em
se tratando da resisténcia maxima do material em si, o titdnio. Sabe-se que Titanio suporta
forcas superiores a 1000 N (YOKOYAMA et al., 2002) e que o seu limite elastico é de 170
MPa para o Ti CP, e de 860 MPa liga de Ti-6Al-4V, sua ruptura ocorre por forcas além desses
limites, ou por forcas de intensidade inferiores repetitivas (ANUSAVICE, 2005). O movimento
mastigatdrio repetitivo, ocasiona fadiga com uma forca de até 370 N e uma frequéncia de 1,25
Hz (KHRAISAT et al., 2001; MERICSKE-STERN; ZARB, 1996), originando microtrincas
internas que podem aumentar em namero e tamanho conforme a quantidade de ciclos. Os
componentes cicatrizadores/implantes, acometidos por micromovimentos sdo afetados por
afrouxamento, fendas no implante, trincas no parafuso de unido do componente protético ou até
mesmo a ruptura do implante dental (HOYER et al., 2001). Cabe ressaltar que estas analises
sdo em relacdo ao titanio, e que uma microfratura no tecido 6sseo também pode ocorrer gerando
falha da implantacdo e que, nos valores do estudo, sdo mais criticas do que a propria fadiga do

material.

Além disso, ressalta-se que o implante utilizado foi de cone morse que, sabidamente,
possui uma maior capacidade de concentracdo de tensbes e que, por consequéncia, transmite
menor esfor¢o ao tecido 6sseo. Quanto a distribuicao de cargas, em anéalise de elementos finitos,
0 sistema cone morse produz reducdo do estresse funcional dirigido a crista dOssea e,
consequentemente, diminuicdo da tensdo na interface implante-osso cervical, quando
comparado com outros sistemas de implantes (BAGGI et al., 2008). Este fato pdde ser
observado neste estudo, em que as tensdes geradas por estes implantes ao 0sso cortical foram
muito baixas, proximas de 8 a 10 MPa na tracédo e 0 a -1MPa na compresséo, e pelos resultados

houve diferenca no implante/cicatrizador na analise de tensdo de von Mises.



28

Interessante também observar que espessuras menores de gengiva mostraram
concentracdes de tensdes levemente maiores no tecido 6sseo cortical. Mas em contrapartida,
concentraram tensfes semelhantes no implante/cicatrizador. Dessa forma, o aumento do tecido
gengival mostrou um aumento significativo nas tensbes no implante/cicatrizador, o que leva a
uma analise de que talvez o simples fato de se aumentar o tamanho do cicatrizador possa estar
gerando um braco de alavanca em todo o sistema. Assim, € possivel que o achado biomecanico
seja apenas uma resposta direta a este aumento de alavanca, isto porque praticamente nédo
houveram grandes diferencgas nas demais estruturas como ocorreu no cicatrizador e no implante.
Porém, mais uma vez, sao tensdes abaixo de 50MPa que, possivelmente ndo prejudicariam a
osseointegracdo. Este estudo esta em conformidade com os achados de Santos (2011), em que
observaram que 0s grupos com cicatrizador supragengival apresentaram os maiores valores de
concentracdo de tensdo em todos as situacdes, o que pode ser devido a formacéo de um braco
de alavanca maior. Ressalta-se que a situacéo de implante submerso, com tapa implante apenas,

nao foi simulada neste estudo.

Os implantes anteriores do modelo 6 submetidos a forgas verticais foram os que
apresentaram maiores deslocamentos, proximos a 0,05 mm (50um), na regido do cicatrizador.
Entretanto, estes valores de deslocamento observados neste estudo s&o inferiores aos
preconizados na literatura, sugerindo que micromovimentos superiores a 100 um durante esta
fase inicial pode afetar a osseointegracdo dos implantes (TARNOW at al., 1997), sendo 150
KM, a movimentagdo maxima considerada segura (CHONG et al., 2002; CHIAPASCO, 2004).
Ressalta-se ainda que as condicdes de contorno deste estudo foram de travamento das
superficies 0sseas na regido posterior, 0 que pode ter contribuido para uma maior movimentagédo

dos anteriores na analise de deslocamento.

Um fato interessante é que ndao houve grandes diferencas nas distribuicfes de tensfes
ao 0sso quando se alterou as espessuras dos materiais de reembasamento. O resultado esperado

de que espessura de 4mm protegeria mais o implante nao foi notado. Isto estd em desacordo
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com Santos et al. (2011) que observaram que o0 uso de materiais reembasadores macios de 3
mm de espessura foram importantes na distribuicdo de tensdes ao 0sso adjacente aos implantes,
reduzindo consideravelmente os niveis de tensdo na interface dssea peri-implantar quando a
carga foi aplicada. No presente estudo, ambas as espessuras de material reembasador
contribuiram para a diminuicdo de tensGes na interface implante/cicatrizador e tecido gengival,
mas ndo foi possivel notar diferencas entre as espessuras de material reembasador na
concentracdo de tensdes no tecido 6sseo. Porém, ficou claro que no comparativo sem o material
reembasador este material foi interessante na transmissdo do stress, visto que concentrou

tensoes.

Assim, o simples fato de se aumentar a espessura do material reembasador nao
necessariamente protege mais os implantes da falha e, portanto, ha a necessidade de melhor
controle durante o procedimento do reembasamento. Um estudo com elementos finitos de Sato
et al. (2001) avaliou vérios fatores relacionados com 0s materiais reembasadores que poderiam
contribuir ou ndo com a distribuicdo de tensdes, e observaram que em mucosa fina (espessura
de 1 mm), quanto menor o0 médulo de Young (rigidez) do material reembasador, menor a taxa
de estresse. No entanto, se 0 material reembasador apresentasse um modulo de Young menor
do que o da mucosa, 0 estresse se concentrava negativamente. Esses resultados sugerem que a
elasticidade do material reembasador deve corresponder a elasticidade da mucosa para obter o

efeito de amortecimento ideal.

Finalmente, considerando os resultados deste estudo é 6bvio que ha vantagem do uso
de protocolo de estagio Unico, pois o tempo e morbidade diminuem bastante (BECKER et al.,
1997). Porém, até que ponto as variaches em espessuras de materiais ou caracteristicas
anatdmicas poderiam representar fatores de ddvida no planejamento protético ainda ndo foram
descritas. E claro inclusive que bidtipos gengivais mais espessos s&o altamente recomendados
para implantodontia, inclusive influenciando no resultado estético do implante imediato, pois

uma gengiva fina tem maior susceptibilidade a recessdo (LEE et al., 2011). Esta discusséo ainda
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leva em consideracdo que existem gengivas de diferentes resiliéncias e este ¢ um fator ainda

ndo comparado neste estudo.

Apesar de estudos citarem taxas de sucesso comparaveis para implantes que receberam
cicatrizadores na primeira sessdo cirargica versus implantes reabertos ap6s osseointegracdo
(KIM et al., 2009; CECCHINATO et al., 2008; ABRAHAMSSON et al., 1999; FIORELLINI
et al., 1999), estes estudos foram em sua maioria para préteses unitéarias, onde obviamente ha
unidade de ocluséo que diminui tensdes nos cicatrizadores instalados, e que muitas vezes nem
entram em toque, sendo aliviados na oclusdo. Porém, em proteses totais, € impossivel que algum
nivel de estresse ndo seja transmitido aos cicatrizadores. Assim, este estudo sugere que, como
afirmado por CHOI et al. (2008), para o progndéstico dos implantes, a osseointegracdo néo
submersa ou submersa ainda € uma questdo controversa, principalmente considerando
reabilitacOes totais. Noutras palavras, até que ponto 0s niveis baixos de tensdo prejudicam a
cicatrizacdo inicial dos implantes, principalmente nos primeiros dias pds-cirdrgicos, ainda

merecem atengdo em estudos futuros.

6. CONCLUSOES

Pelos resultados deste estudo foi possivel verificar que:

e 0 uso de reembasador soft diminuiu as tenses nos implantes/cicatrizadores e
tecido gengival;

e 0 aumento da espessura do material reembasador ndo influenciou na diminuigéo
das tensdes aos tecidos de suporte;

e tecidos gengivais mais espessos foram discretamente favoraveis em diminuir as
tensbes transmitidas ao tecido 0sseo, mas concentram mais tensdes nos

implantes/cicatrizadores.
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APENDICE A - FLUXOGRAMA DE OBTENCAO DO MODELO OSSEO

C: Implante Formato
36 Original Simplificado

/.v”’".w 0
e,

o ar

D: Posicionamento Intradsseo ¢
Relacionamento Com a Mucosa

G: CDCS, Restrigoes ¢ Forgas
F: Malhas Geradas

Fluxograma 1. Desenhos esquematicos da modelagem dos componentes protéticos e estrutura éssea
dos modelos. Imagem A: Visdo oclusal e frontal do modelo e da prétese total que foram escaneados (1
—modelo, vista frontal; 2 — modelo, vista oclusal; 3 — protese total, vista frontal; 4 — protese total, vista
oclusal). Imagem B: Posicionamento dos Implantes #46, #43, #33, #36. Imagem C: Implante Formato
Original Simplificado. Imagem E: 1-Desenho esquematico da posicao dos implantes e vista lingual do
modelo com a proétese total convencional, material reembasador, osso cortical, trabecular e tecido
gengival. 2- Esquema de modelagem que foi confeccionado para o estudo (OC — osso cortical, OT —
0sso trabecular, G — gengiva, R — reembasador, AP — acrilico/prétese). Imagem F: Vista esquematica
do modelo simulado, estruturas e malhas. AP — acrilico/prétese, R — reembasador G — gengiva, OC —
0sso cortical, OT — osso trabecular, | — Implante, C — Cicatrizador. Imagem G: 1-Esquema de condicdes
de contorno e contato. 2- Representacao da aplicacdo das cargas oclusais e verticais sobre os dentes da
prétese total. As setas amarelas representam as cargas verticais, e as setas vermelhas cargas obliquas. 3-
Restri¢es de movimento dos modelos (CDCS).
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