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Resumo Geral

Santiago-Junior, JF. Avaliagcdo da influéncia de diferentes materiais oclusais na

confeccdo de proteses fixas implantossuportadas unitarias com diferentes diametros
dos implantes osseointegrados. Estudo pelo método dos elementos finitos
tridimensionais [dissertacdo]. Aracatuba: Faculdade de Odontologia de Aracatuba,

Universidade Estadual Paulista; 2010.

Resumo Geral

A literatura cientifica ainda é escassa em relacéo a influéncia de diferentes materiais
na confeccdo de proéteses fixas implantossuportadas unitarias em relacdo aos
diferentes diametros dos implantes osseointegrados na distribuicdo das tensdes; as
suas manifestacdes e repercussdes na pratica clinica ainda ndo estao totalmente
esclarecidas, sendo a fundamentacao cientifica indispensavel. Assim, o objetivo
desta dissertacdo foi avaliar a influéncia do material de revestimento oclusal na
confeccdo de protese fixa implantossuportada unitaria com diferentes diametros de
implantes osseointegrados. Para o estudo foram elaborados 08 modelos,
representando cada qual uma seccdo de osso mandibular (osso esponjoso e
cortical), com a presenca apenas de um implante (Conexado Master Screw, Sistemas
de Proteses, Sao Paulo, Brasil) do tipo hexagono externo de 3.75 mm x 10 mm (4
modelos) e de 5.00 mm x 10 mm (4 modelos) com coroas de porcelana feldspatica,
ou de resina acrilica, ou de resina composta ou coroa liga de NiCr. Para confeccao
dos modelos foram utilizados os programas de desenho assistido: Rhinoceros® 3D
4.0 (NURBS Modeling for Windows, EUA) e SolidWorks® 2006 (SolidWorks Corp,

Massachusetts, USA). Os desenhos tridimensionais foram exportados para o



Resumo Geral

programa de elementos finitos NEI Nastran® 9.0 (Noran Engineering, Inc, EUA),

para geracdo da malha, aplicacdo da carga e analise. Os resultados foram
visualizados através dos mapas de tensdo von Mises de cada modelo proposto, a
fim de avaliar as variages individuais da distribuicdo das tensGes no implante e na
coroa; no 0sso os resultados foram visualizados através dos mapas de tensao
maxima principal. Na carga axial (200 N), o osso cortical ndo mostrou grandes
diferencas entre todos os modelos e o osso trabecular sofreu um aumento das
tensbes por tracdo, com a diminuicdo do didmetro do implante. Para cargas néo-
axiais (100 N), o osso cortical sofreu aumento significativo das tensdes por tragado no
sentido de aplicacdo da carga, quando se diminuiu o diametro do implante. O 0sso
trabecular mostrou essa mesma tendéncia, embora mais discreta. Concluiu-se que
ndo houve diferencas no tecido 6sseo pela variacdo do material oclusal; o material
de cobertura oclusal ndo interfere na distribuicdo de tensdes nos tecidos de suporte
da protese implantossuportada unitdria. O uso de implantes de largo diametro
auxiliam na transmissdo das cargas oclusais para o tecido 6sseo, diminuindo

principalmente as tensdes sob aplicacao de cargas nao-axiais.

Palavras-chave: Implante dentario. Protese dentaria fixada por implante.

Biomecéanica.



Abstract

Santiago-Junior, JF. Evaluation of the influence of different materials oclusal in the
making of fixed prostheses implant-supported unitary with different diameters of the
iImplants osseointegrated. A three-dimensional Finite Element Analysis [dissertation].

Aracatuba: UNESP - Sao Paulo State University; 2010.

Abstract

The scientific literature is still scarce about the influence of different veneering
materials used in fabricating superstructures for implant-retained fixed prostheses in
relation to different implant diameters on stress distribution, and the manifestations
and implications in clinical practice were not clarified. The aim of this dissertation was
to evaluate the influence of occlusal material for single implant-supported fixed
prostheses with different implant diameters. For this study were simulated 8 models,
representing a section of the mandibular bone (trabecular and cortical bone) with a
single external hexagonal implant (Master Screw, Conexao Sistema de Protese ltda.,
Sao Paulo, Brazil) of 3.75 x 10 mm (4 models) and 5.00 mm x10 mm (4 models) with
a crown with different occlusal materials: feldspathic porcelain crowns, or acrylic resin
or composite resin crown or NiCr alloy. The models were designed using computer-
aided design softwares : Rhinoceros® 3D 4.0 (NURBS Modeling for Windows, USA)
and SolidWorks® 2006 (SolidWorks Corp., Massachusetts, USA). The three-
dimensional designs were exported to the finite element program NEI Nastran® 9.0
(Noran Engineering, Inc, USA) for mesh generation, load application and analysis.
The results were visualized through von Mises stress maps of each model, to assess

individual variations of the stress distribution on the implant and crown; bone results



Abstract

were visualized through maps of maximum principal stress. In axial loading (200 N),
cortical bone showed no significant differences in all models,on the trabecular bone
the tensile stress increased, with regular implant diameter. For non-axial loads (100
N), the cortical bone, the tensile stress increased significantly on the side common
the load application, when it reduced the implant diameter; in the trabecular bone
showed seemed stress patterns, although more discreetly. It was concluded that
there was no difference in bone tissue by different occlusal material, the veneering
material does not interfere with the stress distributions on supporting structures of the
implant-supported prostheses. The wide diameter implants relieve in the transferred
of occlusal loads on the bone, mainly by reducing the stress on non-axial loads.

Key words: Dental Implantation. Dental Prosthesis, Implant-Supported.

Biomechanics.
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1. Introdugio Geral

1  Introdugdo Geral +

Os implantes osseointegrados tém sido utilizados satisfatoriamente na
reabilitacdo do paciente parcial ou totalmente edéntulo, desde que foi comprovada a
interacdo bioldgica entre 0 0sso vivo e o titanio, considerada como uma conexao
estrutural e funcional entre o tecido 6sseo normal e o implante em funcgéo.
(Branemark et al. 1969)"

No entanto, é fato concebido que a biomecénica de uma prétese
implantossuportada € qualitativamente diferente daquela suportada por dente natural
(Kim et al. 2004)%. A diferenca principal é causada pela presenca do ligamento
periodontal circundando o dente natural, que tem a capacidade de absorver a tenséo
e permitir pequenos movimentos; ja os implantes ndo tém essa capacidade, devido a
interface implante/osso rigida (Gross et al. 2008)3. A possibilidade de se transferir
sobrecarga ao implante, e deste ao 0sso circundante, pode acabar ultrapassando o
limite fisioloégico e provocar falha nas reabilitacbes ou, até mesmo, perda da
osseointegracdo (Wang et al. 2002)*. Portanto, é essencial aperfeicoar a distribuicdo
da carga mastigatéria por meio das préteses e destas para os implantes e 0 0SS0
suporte.

A biomecanica em Implantodontia busca entender os principios para que o
implante seja capaz de receber, distribuir e dissipar as tensbes oriundas da
mastigacdo; preservando a osseointegracdo, haja visto que, diferentemente do
elemento dentario que possui a capacidade de intrusdo no alvéolo de 25-100 ym
(verticalmente) e de 56-108 um (vestibulo-lingual), o implante dentario possui a

liberdade de intrusdo de 3-5 uym e de 10-50 um, respectivamente (Gross et al.

2008)°.

*Listas de referéncias da Introdug¢édo Geral em Anexo D
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Um fator chave para o sucesso ou falha dos implantes dentarios € a maneira
pela qual a tensdo € transferida ao osso circundante: a otimizacdo da forca
mastigatoria é relevante, pois uma sobrecarga no sistema, ao ultrapassar o limiar
fisiologico de tolerancia (individual), pode ocasionar falhas ou perdas nas
reabilitacoes.

Os fatores biomecéanicos desempenham importante papel para a longevidade
dos implantes dentérios. Dentre eles, o diametro, o comprimento do implante, a
geometria da prétese, o componente protético, o material de revestimento oclusal
sdo fatores criticos para a longevidade e estabilidade da prétese
implantossuportada. (Ciftci & Canay 2000°; Papavasiliou et al. 1996°, Stegaroiu et al.
1998")

A intima relacdo da interface implante/osso, uma conexao rigida, sem
movimentos relativos do 0sso e titanio, permite a transferéncia da forca mastigatoria
do implante para o 0sso; na auséncia de fibrose, permite que a tensdo seja
transmitida de modo uniforme. (Skalak et al. 1983)®

No inicio da década de 80, acreditou-se que o desenho e o material de
revestimento oclusal influenciavam o carregamento dos implantes e a deformacgao
0ssea ao redor. Assim, com o intuito de transmitir menor tensdo ao tecido 0sseo,
postulou-se que a utilizacdo de proteses confeccionadas com um material oclusal de
resina poderia contribuir mais significativamente para dissipar forcas oriundas da
mastigacdo. A utilizacdo de resina acrilica seria uma estratégia para agir como um
amortecedor de forcas de impacto, ja que no sistema implante/osso néo existe outra
estrutura que permita isso. (Skalak et al. 1983)®

O estudo dos materiais de revestimento oclusal € tdo importante quanto o

planejamento do nimero de implantes (Benzing et al. 1995)°, isso ocorre porque a
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natureza da magnitude da carga necesséria para causar a falha de um implante é
desconhecida; entdo é indispensavel que uma forca funcional seja transmitida para o
0sso. A distribuicdo das tensfes esta diretamente relacionada com o modulo de
elasticidade do material de revestimento; por exemplo, quanto mais rigido ele for,
maior a transferéncia de tens&o para o osso. (Ciftci & Canay 2000)°

A literatura cita as resinas acrilicas, material com maior resiliéncia, como
material com maior capacidade de absorver e dissipar energia, apresentando a
estética, resisténcia, embebicdo e durabilidade como desvantagens. (Carlsson et
al.2009%°; Ciftci & Canay 2000°) As resinas compostas seriam materiais mais
promissores com relacdo a resisténcia, apresentando maior modulo de elasticidade
gue as resinas acrilicas e, consequentemente, menor possibilidade de fratura
durante a mastigacao. As resinas modificadas com particulas de vidro parecem ser
materiais promissores para o futuro proximo, ja que apresentam maior resiliéncia
gue as ceramicas; no entanto apresentam maior dureza que as resinas acrilicas. A
porcelana transfere maior parte da forga recebida para a infraestrutura, devido ao
alto modulo de elasticidade, possibilitando maior resisténcia ao desgaste, maior
durabilidade, melhor estética (Ciftci & Canay 2000)°. As coroas totais metélicas
podem ser consideradas semelhantes a ceramicas (ouro), podendo ser mais rigidas
e atuam como uma unidade rigida, conduzindo a propagacdo mais rapida do
impulso de uma forca para o 0sso; (Gracis et al.1991'*; Stegaroiu et al.2004%?), sua
utilizacdo pode ser considerada inapropriada (Ciftci & Canay 2000)°

A qualidade dssea também é considerada um fator de sucesso para o
implante, ou seja, areas com pobre qualidade Ossea associadas a sobrecargas
podem permitir maiores indices de falhas do implante dentario (Kim et al.2004)?.

Desta forma, foi proposto, na literatura, um protocolo para se aumentar a densidade
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0ssea, controlando-se o carregamento do implante e utilizando-se, inicialmente,
materiais resinosos para o revestimento oclusal (Misch et al.1999)*2,

Outro aspecto importante na distribuicdo de tensdes em implantes diz respeito
ao seu diametro. O aumento da &rea de interface implante/osso diminui a tenséo
formada no osso adjacente a aplicagdo de carga. Desse modo, em regides com
baixa qualidade e com disponibilidade 6ssea, o aumento do diametro seria uma
indicacdo importante. (Bahat et al. 1996'*; Aparicio et al. 1998"; Petrie & Willians
2005%)

Uma base cientifica para a selecdo de materiais de revestimento de préteses
sobre implante € muito importante para o clinico. A literatura € escassa em estudos
gue avaliem a influéncia do material de revestimento de préteses implantos-
suportadas e, a acdo dos mesmos em implantes com diferentes diametros, analise
importante para promover futuros planejamentos e o desenvolvimento ou
aprimoramento de materiais oclusais, utilizados em implantodontia.

Pesquisas que avaliem a distribuicdo de tensdes no osso, com diferentes
materiais oclusais de proteses implantossuportadas, ainda sdo escassas, tornando-
se indispensavel compreender se um material de revestimento oclusal poderia
atenuar e melhorar a distribuicdo de tensdes. N&o menos importante, também,
constitui - se 0 estudo das estruturas internas da protese sobre implante, quando se

analisa 0 comportamento de cada estrutura presente nesses modelos experimentais.
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Avaliacao da influéncia do material de revestimento oclusal na distribui¢g&o de
tensBes em proteses implantossuportadas. Estudo através do método dos

elementos finitos tridimensionais.

2.1 Resumo

Proposta: existem diversos materiais de cobertura oclusal para proteses fixas sobre
implante. No entanto, ainda n&do existe um consenso entre 0s pesquisadores em
relacdo ao melhor material de cobertura para que menor tensao seja transmitida ao
implante e estruturas de suporte. Assim, este estudo avaliou a influéncia do material
de cobertura oclusal em préteses fixas unitarias sobre implante, pelo método dos
elementos finitos 3-D. Materiais e método: foram confeccionados 4 modelos, com
auxilio dos programas de desenho assistido Rhinoceros 4.0 e SolidWorks 2006,
além do programa InVesalius (CTI, Sdo Paulo, Brasil). Cada modelo constituido por
um bloco de osso mandibular com um implante de hexagono externo de 5.0 x 10
mm, variando-se o material de cobertura entre NiCr, porcelana, resina composta,
resina acrilica. Carga axial de 200 N e obligua de 100 N foram aplicadas.
Resultados: o modelo (B) com cobertura em porcelana apresentou menor
transmissao de tensao para a infraestrutura de NiCr, seguido pela resina composta e
resina acrilica. A transmissédo de tenséo para o implante foi semelhante entre todos
0os modelos. Concluséo: apesar das pequenas variagcdes obtidas, conclui-se que,
nas condi¢cdes do estudo, ndo héa diferencas significantes na distribuicdo de tensdes
ao implante e estruturas de suporte.

Palavras-Chave: Implante dentéario. Protese dentaria fixada por implante.

Biomecéanica.
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2.2 Introducdo’

A Implantodontia € uma especialidade que atingiu grande previsibilidade n as
Ultimas décadas. Os estudos recentes tém revelado a melhoria substancial da
qualidade de vida de milhares de pacientes parcial e totalmente edéntulos
reabilitados com implantes. Existem inUmeros critérios biolégicos e biomecanicos
que atuam para aprimorar a longevidade, sucesso e previsibilidade da técnica de
reabilitagcdo com implantes osseointegrados.®

Atualmente, para uma melhor reabilitacédo, indica-se o planejamento reverso,
onde a técnica cirirgica e o0 tratamento protético posterior, que S&8o0 passos
fundamentais para o éxito da reabilitacdo com implantes osseointegraveis, sao
planejados previamente a colocacdo dos implantes. Para tanto, € necessario um
conhecimento cada vez maior da biomecanica dos implantes dentarios.***3

A biomecéanica dos implantes dentarios busca explicar os principios
mecanicos e biolégicos envolvidos nas proteses sobre implante para que o implante
seja capaz de receber, distribuir e dissipar as tensdes oriundas da mastigacao
preservando a osseointegracdo, haja visto que, diferentemente do elemento
dentario, que possui a capacidade de intrusdo no alvéolo de 25-100 pm
(verticalmente) e, 56-108 pm (vestibulo-lingual), o implante dentario possui a
liberdade de intrusdo de apenas 3-5 ym axialmente e de 10-50 um lateralmente.****
Portanto, a otimizacdo da distribuicdo das forcas, para que o limiar fisiolégico de
tolerancia 6ssea seja respeitado,’® é essencial para a durabilidade do tratamento

reabilitador.

Os fatores que podem interferir na previsibilidade do tratamento podem ser

* O Artigo esta colocado nas normas da Clinical Implant Dentistry and Related Research —
Servigo Técnico de Biblioteca e Documentagao-FOA/UNESP
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técnica), no tecido 0sseo (qualidade e quantidade Ossea, condi¢cbes para a
osseointegracdo), no implante (macro-geometria, micro-geometria, dimensdes) e,
finalmente nas condi¢des de oclusdo/mecéanica (material oclusal, forcas mecanicas e
desenho protético).”*’

O desenho da prétese sobre implante e o material de revestimento oclusal
influenciam no carregamento e na deformacdo 6ssea ao redor do implante.* Mas
ainda ndo existe um consenso entre o melhor material para superficie oclusal em
prétese implantossuportada unitaria. Alguns autores acreditam que as resinas
dissipariam melhor as tensdes®'®!¥2%: no entanto, uma série de estudos
demonstraram ndo haver diferenca na utilizacdo entre uma resina ou material

21-24,29

ceramico. Por outro lado, alguns autores acreditam que a porcelana

apresentar-se-ia como principal material de escolha para reabilitagédo. >3
Assim, uma base cientifica para selecdo do material de revestimento das
proteses sobre implante é muito importante para o clinico, a fim de orientar futuros

planejamentos e o desenvolvimento e/ou aprimoramento de materiais oclusais

usados em Implantodontia.
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2.3 Proposicao

O proposito deste estudo foi avaliar, pelo método dos elementos finitos
tridimensionais, a influéncia do material de revestimento oclusal, em proéteses

implantossuportadas unitarias, na distribuicdo das tensdes sob aplicacdo de cargas

axiais e obliquas.
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2.4  Materiais e Método

Para este estudo foram confeccionados 4 modelos tridimensionais (Tabela 1),
representados por uma secc¢édo de osso mandibular com um implante e uma coroa
sobre implante. As dimensdes do bloco do osso foram 25.46 mm de altura, 13.81
mm de largura e 13.25 mm de espessura, composto por 0sso trabecular no centro
circundado por 1 mm de osso cortical, da regido do segundo molar mandibular,

simulando um osso tipo 111.%

Tabela 1 - Especificacfes dos modelos

Modelo Descricao
A Implante unitario de 5.00 x 10 mm com coroa total NiCr
B Implante unitario de 5.00 x 10 mm com coroa em infraestrutura (NiCr) com

cobertura estética de porcelana feldspatica

€ Implante unitario de 5.00 x 10 mm com coroa em infraestrutura metalica (NiCr)
com cobertura estética em resina composta

D Implante unitario de 5.00 x 10 mm com coroa em infraestrutura metalica (NiCr)

com cobertura estética em resina acrilica

O osso (trabecular e cortical) foi obtido a partir da recomposicdo de uma
Tomografia Computadorizada da secc¢ao transversal na regido de molar; transferida
ao programa InVesalius (CenPRA, Sao Paulo, Brasil). A partir da imagem
bidimensional da tomografia, o programa InVesalius permite criar modelos virtuais

tridimensionais. Posteriormente, o modelo foi exportado ao programa Rhinoceros®

* Detalhamento e ilustragBes da metodologia (Anexo A)
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3D 4.0 (NURBS Modeling for Windows, EUA) para modelagem final das superficies
envolvidas no estudo.

A geometria de um implante rosqueavel, hexagono externo de 5.00 x 10 mm
(Conexao Master Screw, Sistemas de Préteses, S&o Paulo, Brasil) foi utilizada como
referéncia para a elaboracdo do modelo do implante, bem como dos componentes
utilizados na infraestrutura. Este foi desenhado e simplificado virtualmente usando o
programa de desenho assistido SolidWorks® 2006 (SolidWorks Corp,
Massachusetts, USA).

A coroa parafusada do tipo UCLA foi simulada com 4 diferentes materiais de
revestimento oclusal: uma coroa total de NiCr, uma coroa com uma infraestrutura de
Niquel-Cromo e porcelana feldspatica®, um modelo com a infraestrutura de de NiCr
e Resina Composta e, uma coroa com infraestrutura de NiCr com resina acrilica. A
montagem da coroa com infraestrutura metalica e o implante foram realizados no
programa SolidWorks®, para sua posterior inser¢do na porcéo éssea.

A superficie externa da coroa foi obtida a partir de um dente artificial, um
segundo molar mandibular, obtido de um manequim odontolégico experimental
(Odonfix, Ind. Com. Mat. Odont. Ltda., Brasil), o qual foi digitalizado por meio de um
scanner de superficie (Roland DG, Sao Paulo, Brasil). A imagem tridimensional
digitalizada foi exportada ao programa Rhinoceros® 3D 4.0 para realizacdo do
detalhamento das superficies, bem como a montagem final dos modelos inserindo o
conjunto implante e infraestrutura como coroa no bloco ésseo. Apds essa
montagem, 0s conjuntos foram exportados para o programa FEMAP® 10, gue € um
programa para pré e pos-processamento de modelos de elementos finitos, que
permite importacdo de geometrias, geracdo de malhas, configuracdo de

propriedades mecanicas e modelos de materiais e simular comportamento fisico.
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Assim, iniciou-se a geracdo das malhas de elementos finitos para andlise.
Inicialmente foram incorporadas as propriedades mecéanicas correspondentes a cada
material. A saber, moédulo de Young e coeficiente de Poisson, que foram determinados a
partir de valores obtidos na literatura, como mostrados na Tabela 2. Todos os materiais
foram considerados isotrépicos, lineares e homogéneos.

Definidas as propriedades mecéanicas dos materiais envolvidos, foram
geradas as malhas de elementos finitos para cada estrutura envolvida no estudo.
Para isso, utilizou-se o elemento soélido tetraédrico parabdlico padrdo do FEMAP 10,
ja que as estruturas simuladas eram solidas.

O modelo foi definido estabelecendo as condi¢cbes de contorno, restricdo e
carregamento que mais aproximasse de uma situacdo clinica real. Assim, como o
comportamento do fendmeno observado ficou dentro do campo da linearidade,
apesar de ser uma estrutura altamente complexa e, portanto a analise realizada foi
do tipo linear. O bloco de osso foi fixado nos trés planos do espacgo, nas faces
cortadas (laterais), sendo que a base ficou livre ou suspensa. Todas as superficies
de contato entre as estruturas do estudo foram simuladas por contato colado, ou
seja, contato onde se impede que ocorra penetracdo, deslizamento ou afastamento
entre as superficies envolvidas. A Unica exce¢do, para se aproximar de uma
situacdo clinica real, foi o contato entre a infraestrutura e o implante, que foi
simulado do tipo justaposto. O carregamento total foi de 200 N em direcao axial,
realizado em 4 pequenas areas de superficie, fracionados em 50 N em cada area,
normal & superficie das vertentes triturantes, em cada cuspide.*® O carregamento
obliquo foi de 100 N, feito através da supressdo das cargas sobre as cuspides

vestibulares, numa tentativa de aproximacéao de situacéo clinica real.
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Finalizadas todas as configuracdes do problema matematico, a analise foi
gerada no programa FEMAP 10 e exportada para resolucao no nucleo de solugéo do
programa de elementos finitos NEiNastran® 9.0 (Noran Engineering, Inc., EUA), para
obtencdo dos resultados. ApoOs calculo dos resultados, estes foram exportados
novamente ao programa FEMAP 10 para visualizagédo gréafica dos mapas de tenséo
e/ou deslocamento. Os resultados obtidos foram visualizados por meio de mapas de
tensdo de von Misses e Tensdo Maxima Principal para indicar os niveis e padrées
da concentragéo de tenséo.

Todo o processamento dos modelos, incluindo a analise, foram executados
em uma estacao de trabalho da Sun (Sun Microsystems Inc., Sdo Paulo, Brasil) com
as seguintes caracteristicas: Processador Opteron 64, AMD duplo nucleo, 4 GB de

memoria RAM, 250GB de HD.

Tabela 2 - Propriedades dos Materiais

Médulo de Coeficiente de

Estruturas Elasticidade Poisson Referéncias
(E) (GPa) )

Osso Trabecular 1.37 0.30 Sertgoz et al.1997%’

Osso Cortical 13.7 0.30 Sertgoz et al.1997°'
Titanio 110.0 0.35 Stegaroiu et al.1998°

Liga NiCr 206.0 0.33 Anusavice & Hojjatie 1987
Porcelana Feldspatica 82.8 0.35 Papavasiliou et al1996*

Resina Acrilica 2.4 0.35 Stegaroiu et al.1998°°

Resina Composta 16.6 0.24 Stegaroiu et al.1998%
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2.5 Resultado

Os resultados obtidos neste estudo foram plotados em mapas de tensao de
von Mises e tensdo maxima principal, ambos com unidades em Mega-Pascal (MPa).
Algumas estruturas foram plotadas separadamente para melhor visualizagdo dos

resultados.

Mapa Geral

Os mapas gerais de tensdo de von Mises apresentaram valores de tensao
maxima na regido da superficie de carregamento. Em um corte sagital observou-se
gue na aplicacdo da carga axial (figuras 1, 2, 3 e 4) 0os modelos apresentaram
tensdes mais baixas quando comparados com a aplicacdo da carga obliqua (figuras
5, 6, 7 e 8) no lado lingual (lado de aplicacdo da carga obliqua). Essas tensfes se
localizaram  na interface  material  restaurador/infraestrutura, interface
infraestrutura/implante, pescoco e rosca do parafuso da coroa, plataforma do
implante, até a primeira e/ou segunda rosca do implante. J& na aplicacdo das cargas
obliquas (figuras 5, 6, 7 e 8) observou-se que as tensbes localizaram-se nas
mesmas  regides, com concentragdo  maior proxima a interface
implante/infraestrutura do lado da aplicacdo da carga (lado lingual).

Observou-se que as maiores areas de concentragdo de tensdes localizaram-
se na interface implante/infraestrutura e na primeira e/ou segunda rosca dos
implantes. Analisando-se comparativamente observou-se que o0 modelo com
cobertura em porcelana apresentou menor transmissdo de tensdo para a

infraestrutura NiCr seguido pela resina composta e resina acrilica, o que pode ser
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verificado, pela observacédo da extensdo da faixa de valor 3.125 MPa — 4.688 MPa.

(figuras 2 e 6)
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FIGURA 1 — Corte Mapa Geral (Axial) — Coroa NiCr/Implante-5.0 mm

FIGURA 2 — Corte Mapa Geral (Axial) — Coroa Porcelana/Implante-5.0 mm
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FIGURA 3 — Corte Mapa Geral (Axial) — Coroa Resina Composta/Implante-5.0 mm

FIGURA 4 — Corte Mapa Geral (Axial) — Coroa Resina Acrilica/Implante-5.0 mm
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FIGURA 5 — Corte Mapa Geral (Obliqua) — Coroa NiCr/Implante-5.0 mm

FIGURA 6 — Corte Mapa Geral (Obliqua) — Coroa Porcelana/Implante-5.0 mm
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FIGURA 7 — Corte Mapa Geral (Obliqua) — Coroa Resina Composta/Implante-5.0 mm

FIGURA 8 — Corte Mapa Geral (Obliqua) — Coroa Resina Acrilica/Implante-5.0 mm
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Coroa

Na aplicacdo das cargas axial e obliqua (Figuras 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15 e
16) as mais altas tensbes, sem considerar a regido de carregamento que
naturalmente concentra a maior parte da tensdo, concentraram-se na interface
infraestrutura (NiCr) e implante para os 4 modelos. O padréo de distribuicdo de
tensdes foi semelhante para as duas aplicagGes de carga.

Os modelos que apresentaram coroa com revestimento em porcelana
apresentaram menor concentracdo de tensfes na interface implante/coroa (Figuras
10 e 14). Observa-se ainda baixa concentracdo de tensfes no material de
revestimento e na interface porcelana/infraestrutura metélica.

Os modelos com coroa total em NiICr (figuras 9 e 13) apresentaram maiores
concentracbes de tensdo proximo a interface implante/coroa, enquanto os demais
também apresentaram &rea de concentracdo na regido de interface estrutura
metalica/material de revestimento oclusal. Os modelos com resina acrilica (figuras
12 e 16) apresentaram maiores concentracdes de tensdo na interface infraestrutura
metalica/material restaurador quando comparados aos demais modelos em ambas

as aplicacdes de carga.
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FIGURA 9 — Corte Coroa (Axial) — Coroa total NiCr-5.0 mm

FIGURA 10 — Corte Coroa (Axial) — Coroa Porcelana/NiCr-5.0 mm
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FIGURA 11 — Corte Coroa (Axial) — Coroa Resina Composta/NiCr-5.0 mm

FIGURA 12 — Corte Coroa (Axial) — Coroa Resina Acrilica /NiCr-5.0 mm
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FIGURA 13 — Corte Coroa (Obliqua) — Coroa NiCr-5.0 mm

FIGURA 14 — Corte Coroa (Obliqua) — Coroa Porcelana/NiCr-5.0 mm



2. Capitulo 1

62

FIGURA 15 — Corte Coroa (Obliqua) — Coroa Resina Composta/NiCr-5.0 mm

FIGURA 16 — Corte Coroa (Obliqua) — Coroa Resina Acrilica/NiCr-5.0 mm
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Tensdo Méxima Principal
Osso Cortical

Para o carregamento axial, as figuras 17, 18, 19 e 20 (vista superior) e figuras
21, 22, 23 e 24 (vista inferior) ilustram os mapas de tensdo maxima principal do 0sso
cortical dos modelos estudados. Nestas figuras é possivel observar que as areas de
concentracéo de tensfes se localizaram proximas a interface osso/implante, sendo
compressivas na regido superior (ver franjas de valor -4.875 MPa — -0.375 MPa) e
de tracdo na regiao inferior (ver franjas de valor 0.75 MPa — 12 MPa).

Para o carregamento obliquo, as figuras 25, 26, 27, 28 (vista superior) e
figuras 29, 30, 31, 32 (vista inferior) demonstram que as areas de concentracdo de
tensbes sdo semelhantes e se localizam nas mesmas areas.

Analisando comparativamente todos modelos, o modelo com coroa de NiCr
(figuras 21 e 29) apresentou menor area de concentracdo de tensdo na regido
inferior (tensbes de tracdo), para as duas aplicacdes de carga (ver franjas de valor
1.063 MPa-5 MPa - figura 29). Além disso, os modelos que apresentaram cobertura
oclusal de porcelana, resina composta e resina acrilica (figuras 22, 23, 24, 30, 31 e
32) mostraram concentracfes de tensdo no trajeto da interface osso cortical/osso
trabecular se extendendo por uma regido mais distante da regido de interface
osso/implante (ver franjas de valor 0.625 MPa — 5 MPa - figuras 30,31 e 32) Os
modelos (porcelana, resina composta, resina acrilica) ndo apresentaram diferencas

significativas na distribuicdo de tensdes entre si.
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FIGURA 17 — Corte Osso Cortical Superior (Axial) — Coroa total NiCr-5.0 mm

FIGURA 18 — Corte Osso Cortical Superior (Axial) — Coroa Porcelana/NiCr-5.0 mm
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FIGURA 19 — Corte Osso Cortical Superior (Axial) — Coroa Resina Composta/NiCr-5.0 mm

FIGURA 20 — Corte Osso Cortical Superior (Axial) — Coroa Resina Acrilica/NiCr -5.0 mm
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FIGURA 21 — Corte Osso Cortical Inferior (Axial) — Coroa/NiCr-5.0 mm

FIGURA 22 — Corte Osso Cortical Inferior (Axial) — Coroa Porcelana/NiCr-5.0 mm
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FIGURA 23 — Corte Osso Cortical Inferior (Axial) — Coroa Resina Composta/NiCr-5.0 mm

FIGURA 24 — Corte Osso Cortical Inferior (Axial) — Coroa Resina Acrilica/NiCr-5.0 mm
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FIGURA 25 — Corte Osso Cortical Superior (Obliqua) — Coroa total NiCr-5.0 mm

FIGURA 26 — Corte Osso Cortical Superior (Obliqua) — Coroa Porcelana/NiCr-5.0 mm
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FIGURA 27 — Corte Osso Cortical Superior (Obliqua) — Coroa RC/NiCr-5.0 mm

FIGURA 28 — Corte Osso Cortical Superior (Obliqua) — Coroa RA/NiCr-5.0 mm
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FIGURA 29 — Corte Osso Cortical Inferior (Obliqua) — Coroa total NiCr-5.0 mm

FIGURA 30 — Corte Osso Cortical Inferior (Obliqua) — Coroa Porcelana/NiCr-5.0 mm
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FIGURA 31 — Corte Osso Cortical Inferior (Obliqua) — Coroa RC/NiCr 5.0mm

FIGURA 32 — Corte Osso Cortical Inferior (Obliquo) — Coroa RA/NiCr 5.0mm
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Osso trabecular

Os mapas de tensdo do osso trabecular estdo representados nas figuras 33,
34, 35 e 36 (carga axial) e figuras 37, 38, 39 e 40 (carga obliqua). A area de maxima
tensdo de compressdo, em todos os modelos (axial), localizou-se no apice do
implante (ver franja de valor -0.5 MPa —-0.125 MPa).

Analisando-se comparativamente todos os modelos, em ambas as aplicagbes
de carga, observou-se que o modelo coroa NiCr (figuras 33 e figuras 37) apresentou
menor area de concentracdo de tensfes compressivas no apice do implante (ver
franjas de valor -0.5 MPa - -0.125 MPa). Porém, as tensbes de tracdo se
distribuiram por uma maior area ao redor do implante quando comparado aos
demais modelos (ver franja de valor 0.25 MPa — 1.125 MPa - figura 33). Em todos
0s modelos, as tensfes de tracao se distribuiram de forma semelhante ao redor do

implante em direcéo lingual e vestibular.
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FIGURA 33 — Corte Osso trabecular (Axial) — Coroa total NiCr-5.0mm

FIGURA 34 — Corte Osso trabecular (Axial) — Coroa Porcelana/NiCr-5.0mm



2. Capitulo 1

74

FIGURA 35 — Corte Osso trabecular (Axial) — Coroa RC/NiCr-5.0 mm

FIGURA 36 — Corte Osso trabecular (Axial) — Coroa RA/NiCr-5.0 mm
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FIGURA 37 — Corte Osso trabecular (Obliquo) — Coroa total NiCr-5.0 mm

FIGURA 38 — Corte Osso trabecular (Obliquo) — Coroa Porcelana/NiCr-5.0 mm
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FIGURA 39 — Corte Osso trabecular (Obliquo) — Coroa RC/NiCr-5.0 mm

FIGURA 40 — Corte Osso trabecular (Obliquo) — Coroa RA/NiCr-5.0 mm
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2.6 Discussao

A utilizacdo da andlise de tensbes von Mises permite a identificacdo de um
valor de tensdo a partir de uma for¢ca aplicada. A utilizagdo de tensdo maxima
principal € mais compativel com o estudo da interface implante-osso, jA que essa
avaliacdo permite definir riscos locais de fracasso do osso fisiol6gico e de possivel
ativacdo de reabsorcao 6ssea.® A andlise da tensdo méaxima principal pode ser
interpretada analisando-se regibes que apresentam tensdo de tracdo (valores de
tensdo positivos) e tensbes de compressao (valores de tensdo negativos).
Independentemente do tipo de tensdo analisada, quando a andlise € do tipo linear,
pressupfe-se que as deformacdes estardo dentro do limite de deformacéo
reversivel, ou seja, dentro do limite de proporcionalidade do material envolvido no
estudo. Analises nao lineares envolvem deformacdes plasticas.

Falhas mecéanicas de implantes podem ser atribuidas a diversos fatores de
sobrecarregamento destes, como forcas nao verticais, falta de suporte 6sseo em
volume e densidade, pequeno numero de implante suportando uma protese e
incorreta angulacdo de implantes no 0sso.”® O estudo do aperfeicoamento dessas
condicdbes mecanicas € essencial para a evolugdo e aprimoramento da
Implantodontia. Neste estudo, como o intuito foi avaliar apenas o material de
cobertura oclusal, volume e quantidade 6sseos, bem como a angulagéo do implante
e 0 seu numero, por ser uma prétese unitaria, foram ideais. O Unico fator de risco do
estudo foi 0 uso de cargas obliquas.

A carga obliqua aplicada justifica-se pelo fato de aproximar-se da realidade
clinica, uma vez que a carga combinada (forca axial e obliqua) representa a maioria

dos movimentos mastigatorios de abertura e fechamento e lateroprotrusivos durante
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a mastigacéo funcional.® A carga mastigatéria axial simulada, neste estudo, foi de
200 N, representando uma média registrada em pacientes com proteses sobre
implantes.®® Na aplicacdo da carga obliqua, optou-se por 100 N, aplicados em 2
regides nas cuspides linguais do segundo molar inferior, ja que, durante movimentos
laterais, as vertentes linguais das cuspides linguais dos dentes superiores
posteriores contactam as vertentes vestibulares das cuspides linguais dos dentes
inferiores posteriores, quando estamos diante de uma oclusao do tipo funcdo em
grupo.

Analisando-se o corte sagital dos mapas gerais de von Mises, observou-se
maior tendéncia a concentracdo de tensdo na interface infraestrutura metélica-
implante, sendo a mesma propagada através do parafuso até a primeira ou segunda
rosca do implante, como relatado por Cehreli et al.* Existe ainda concentracdo de
tensdes na interface material restaurador/infraestrutura metalica, principalmente
guando o modulo de elasticidade dos dois materiais € bem divergente (resina

|28 Nesse sentido, os resultados

acrilica/NiCr), estando de acordo com Stegaroiu et a
obtidos neste estudo estao em conformidade com a literatura.

Diferencas muito significativas na distribuicdo de tensdes de von Mises nao
foram encontradas entre os modelos estudados. Porém, o modelo com coroa total
em Porcelana apresentou menor concentracdo de tensbes na interface
infraestrutura/material restaurador, sendo seguido do modelo em resina composta e
em resina acrilica. I1sso provavelmente se deve ao fato de que a diferenca do modulo
de elasticidade dos materiais oclusais ndo séo capazes de alterar significativamente

a distribuicdo de tensdes conforme relatado por Bassit et al.*®, no osso e em

infraestruturas.
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O mesmo ocorreu na interface entre implante e estrutura 6ssea, quando da
andlise de tensdo maxima principal. Esses dados colaboram com pesquisas que

21,27,28,30

comprovaram, por diferentes metodologias, como elementos finitos e strain-

22232931 3 ngo existéncia de diferencas relevantes na utilizacdo de préteses

gauge
implantossuportadas de resinas ou de porcelana. Além disso, quando houve alguma
diferenca, esta chega a ser da ordem de 0.5 MPa, o que pode ser considerado

desprezivel diante dos limites fisioldgicos do 0sso cortical e trabecular.

Um outro fator é que o tipo de modelo é muito variavel entre os estudos
citados.1011:18:2022.23.283031 Algns estudos utilizaram préteses fixas de 3 elementos,
10,23,28,30

0 que poderia alterar o resultado, levando-se em consideracdo a existéncia

de um péntico.

Semelhante ao nosso modelos, outros estudos avaliaram implantes
unitarios.*®?%?231 Nossos resultados estdo acordo com Soumeire & Dejou et al.* e

Stegaroiu et al.**

gue observaram néo existir diferenca entre os diferentes materiais
oclusais utilizados no carregamento de um (nico implante. No entanto, nosso
resultado é divergentes dos demais como Skalak et al.'®, Skalak et al.® e Gracis et
al.?°, que julgam a resina acrilica melhor opcao para distribuicdo de tensdes no 0sso,

esses estudos, porém utilizaram a metodologia de strain gauge para a realizacao

dos testes.

Empregando-se a mesma metodologia utilizada neste estudo, Papavasiliou et
al.?! observaram, em implante IMZ (Interpore International, Irvine, Calif.), a ndo
existéncia de diferenca na distribuicdo de tensdes entre resina acrilica e porcelana
feldspatica, concluindo que as maiores condi¢cdes de micro-fratura 6ssea foram
cargas obliquas, a magnitude da carga oclusal e a auséncia de cortical éssea. Da

mesma forma, Juodzbalys et al.’, observaram em Implante Osteofix Dental Implant
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System (Oulu, Finlandia) a n&o existéncia de diferenca de distribuicdo de tensdes
entre resina modificada e porcelana, quando submetidos a cargas estaticas,
concordando em parte com este estudo. No entanto, no carregamento dinamico, a
resina modificada apresentou reducéo das tensdes de 6,5%. Ainda é importante

.?* e Juodzbaly et al.” utilizou-se, para

ressaltar que nos estudos de Papavasiliou et a
analise o critério de von Mises apenas, ndo sendo o tipo de analise mais indicada
para o 0sso, considerando ser um material viscoelastico, que requer analise atraves

de tensdo maxima principal.®

Os resultados observados por Wang et al.** mostraram (implante Sulzer
Calcitek, Carlsbad, CA) a nao existéncia de melhoria na distribuicdo de tensées em
coroas com diferentes materiais de revestimento (Ouro, Porcelana, Resina), esse
resultado concorda em parte com nossos estudos, ja que o autor também realizou

analise de implantes esplintados.

Ainda em relagdo ao 0sso, as tensdes foram mais altas para o 0sso cortical e
estiveram localizadas nas primeiras roscas do implante. A cortical éssea possui
modulo de elasticidade cerca de 7 a 10 vezes maior que 0 0sso trabecular e, quando
submetida a forcas transversais, atua como fulcro'’, concentrando as maiores
tensdes, em comparacdo ao 0sso trabecular. Nesse sentido, ha um consenso na

17,21

literatura sobre essa concentracgao, 0 que néao foi diferente neste estudo.

Em todos os modelos de 0sso cortical, as areas de tensédo de compressao -2
MPa - -0.25 MPa (carregamento obliquo) e tracdo 0.75 MPa - 12 MPa
(carregamento axial) foram baixas e os valores estiveram dentro dos limites
fisiol6gicos descritos na literatura de resisténcia maxima do osso cortical humano de
140 - 170 MPa em compresséo e, de 72 - 76 MPa em tracdo,?! sendo que o limite

elastico seria aproximadamente 60 MPa. Em todos os modelos (carregamento
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obliquo) de osso trabeculado as area de tensdo de compressédo estiveram no valor
de -1 MPa — -0.141 MPa e, as areas de tensao de tracao estiveram no valor de 0.25
MPa — 1 MPa, estando de acordo com a faixa de valor de 22 a 28 MPa.?! Assim,
teoricamente, os dados deste estudo ndo sobrecarregariam de maneira danosa 0s
limites de deformacéo linear dos materiais envolvidos e, clinicamente.

O efeito protetor da resina acrilica foi estabelecido teoricamente por Skalak et
al.’® e por Skalak et al.®, clinicamente por Misch et al.** e em experimentos in vitro

|.20

por por Gracis et a nao foi observado neste estudo. Entretanto, resultados

semelhantes aos observados neste estudo foram descritos pela literatura recente.
2,21,22,27-29

Assim, postula-se que o “efeito protetor” possa ser mais consequéncia do
proprio desgaste da resina acrilica, que € muito mais intenso do que o da porcelana,

1.1 Além disso,

e que, de certa forma, compensaria uma deficiéncia de ajuste oclusa
Juodzbaly et al.®> acreditam que a espessura do material restaurador utilizado n&do
seria capaz de imprimir reducéo na forgca de impacto oclusal, em comparagdo com o
volume e a dureza da infraestrutura e implante. E, que, devido ao desgaste
acentuado, poderia se desenvolver uma mastigagdo néo funcional (patologica), em
longo prazo, sendo, portanto, a reabilitacAo com resina mais prejudicial que a
reabilitacdo com porcelana.®

Clinicamente, a ceramica pode ser considerada como principal material

oclusal de eleicdo, pois apresenta vantagens perante outros materiais (polimeros)

tais como estética, facilidade de higienizacdo, maior resisténcia a fratura e

24,25,26 2,13,15,24

durabilidade.®**?> Estudos longitudinais e de revisdo de literatura
suportam a afimacdo de que a ceramica seria material de primeira escolha nas

reabilitacdes orais.
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Apesar de ndo existir neste estudo diferencas significativas entre utilizar
porcelana, resina acrilica ou composta, extrapolando clinicamente, se houver
contatos prematuros por deficiéncia de ajuste oclusal do profissional, principalmente
nos movimentos lateroprotrusivos, a resina, material com maior resiliéncia, permitir
desgastes, entretanto a porcelana ndo permite 0 mesmo, ja que é um material com
maior resisténcia e maior dureza, assim podera transmitir uma forca acima do limiar
fisiol6gico tolerado pelo osso. Portanto, um ajuste oclusal adequado pelo profissional

€ importante para garantir resultados mais duradouros para a reabilitacdo.
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2.7 Conclusao
Com base na metodologia utilizada e nas condicbes do estudo foi possivel

concluir que:

» Na&ao houve diferencas significantes na distribuicdo de tensdes ao implante e
estruturas suporte, variando-se o0 material de cobertura oclusal,

independentemente do sentido de aplicacdo da carga mastigatoria.
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Anélise da tensdo 6ssea com diferentes didametros e materiais oclusais das
proteses unitarias sobre implantes. Estudo pelo método dos elementos finitos

tridimensionais

3.1 Resumo

Proposta: o objetivo deste estudo foi avaliar a distribuicdo das tensdes no tecido
0sseo em protese unitaria com implantes de largo diametro e convencional, com
diferentes materiais oclusais da coroa, por meio do metodo dos elementos finitos 3-
D. Materiais e método: foram confeccionados 8 modelos, compostos por um bloco
0sseo, com implante de diametros 3.75 e 5.0mm e coroa implantossuportada com
diferente material oclusal: resina composta, resina acrilica, porcelana e coroa total
NiCr. Foi aplicada uma carga axial (200N) e obliqgua (100N). Resultados: Na carga
axial, o osso cortical ndo mostrou grandes diferencas entre todos os modelos e o
0sso trabecular sofreu um aumento das tensdes de tracdo, com a diminuicdo do
didametro do implante. Para cargas nao-axiais, 0 0sso cortical sofreu aumento
significativo das tensdes de tracdo do mesmo lado da aplicagcéo da carga quando se
diminuiu o diametro do implante. O osso trabecular mostrou essa mesma tendéncia,
embora mais discreta. Nao houve diferencas no tecido 6sseo pela variagdo do
material oclusal. Conclus&o: o material de cobertura oclusal nédo interfere na
distribuicdo de tensdes nos tecidos de suporte da protese implantossuportada
unitaria. O uso de implantes de largo diametro auxilia na transmissao das cargas
oclusais para o tecido 6sseo, diminuindo principalmente as tensées sob aplicacédo de

cargas nao-axiais.

Palavras-Chave: Implante dentario. Protese dentaria fixada por implante.

Biomecanica.



91
2. Capitulo 2

3.2 Introducdo’

Os fatores biomecéanicos desempenham importante papel para a longevidade
dos implantes osseointegraveis.’® As complicacbes mecanicas mais frequentes
relatadas dizem respeito a fraturas de parafusos das proteses, fraturas de pecas
intermediérias, fratura de material estético ou da infraestrutura.® Para o sucesso da
Implantodontia é necessario ndo apenas previsibilidade no tratamento, mas também
aperfeicoar a distribuicdo de tensbes no conjunto protese/implante/osso.

Os relatos a fim de se estabelecer fundamentos cientificos para analise
biomecéanica do funcionamento do implante dentario vém sendo intensificados, uma
vez que a transferéncia da carga a interface osso-implante depende de alguns
fatores, tais como: tipo de carga, propriedades do material do implante e da protese,
qualidade e quantidade de osso circundante, geometria do implante (comprimento,
diametro e forma) e caracteristica da superficie do implante.”*” E aceito que a
intensidade da for¢ca mastigatéria pode levar a uma sobrecarga do implante se for
ultrapassado o limiar fisiolégico 6sseo de tolerancia (individual), podendo ocasionar
falhas nas reabilitacées ou perdas dos implantes osseointegrados.’®'® De qualquer
forma, o material de cobertura oclusal recebe forca mastigatoria e a transmite para o
implante e osso de sustentacéo.

Entende-se que n&o existe um consenso sobre o melhor material de
revestimento oclusal para distribuicdo de tensdes.'®*?' Alguns pesquisadores
sustentam a capacidade do efeito de reducdo do impacto de forcas, quando da
utilizacéo de resinas modificadas ou acrilicas. #>?*?* Alguns estudos apontam n&o
existirem diferencas significantes em modelos com diferentes materiais oclusais

15,21

(porcelanas, resinas). Estudos utilizando a metodologia de strain-gauge

*O Artigo esta colocado nas normas da revista The International Journal of Oral & Maxillofacial Implants—
Servico Técnico de Biblioteca e Documentacdo-FOA/UNESP
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avaliaram diferentes materiais oclusais, ndo se observando diferenca na distribuicéo

de tensdo em coroas feitas de resina ou porcelana.**?

Outro aspecto importante na distribuicdo de tensbes em implantes diz respeito
ao seu diametro. Em regides onde existe espessura 0ssea suficiente, areas pobres
em qualidade ¢ssea (osso tipo IV) e em imediata instalacdo apds cirurgia de
extracdo de um implante fraturado, a indicacdo de um implante de largo diametro é
precisa.”® A literatura aponta que o melhor beneficio biomecanico para esses
implantes seria a distribuicdo de tensées mais eficientes.??%273!

Outro ponto importante diz respeito a deformacdo do material. Quando a
deformacéo é colocada em um eixo horizontal e a tensdo aplicada € colocada em
um eixo vertical; essa relagédo permite obter a flexibilidade do material ou médulo de
elasticidade. Quanto menor a forca aplicada no o0sso, menor sera a
microdeformacéo e, portanto, uma forma de diminuir esse processo € aumentar a
area funcional da interface osso implante®. Assim, a dissipacdo de tensdes é
otimizada com o aumento do seu diametro.

Entende-se que a magnitude e a localizagdo da concentracdo de tensdes é
um ponto-chave para a longevidade dos implantes osseointegraveis. Portanto,
aperfeicoar o carregamento, principalmente considerando-se que a maior
concentracdo de tensdes ocorre na interface implante/pilar protético, € essencial. De
acordo com o principio de Saint Vernant's, se forem aplicadas cargas concentradas
em um modelo, os elementos na vizinhanca imediata dos pontos de aplicacdo das
cargas estardo submetidos a tensées muito elevadas, enquanto os outros elementos
proximos da extremidade praticamente ndo serdo afetados pelas cargas. Portanto,

pode-se observar aumento de concentracdo de tensdes até a juncao
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implante/infraestrutura e isso pode aumentar a magnitude de tensdo na regiao,

podendo causar perda 6ssea.*®

Do ponto de vista metodolégico, o Método dos Elementos Finitos 3D (MEF-
3D) tem se mostrado como uma ferramenta eficaz para examinar 0s
comportamentos de carregamentos em proteses implantossuportadas, e 0Sso peri-
implantar.?®3*

Diante do exposto, apesar das pesquisas que apresentam analise
biomecanica em Implantodontia serem de grande relevancia, pois aperfeicoam a
técnica de reabilitacdo com implantes, a literatura ainda é escassa em estudos que
avaliam a influéncia do material de composi¢cdo de préteses implantossuportadas
unitarias com diferentes didmetros de implantes osseointegraveis, sendo importante

essa andlise para orientar futuros planejamentos e o desenvolvimento ou

aprimoramento de materiais na reabilitacdo com préteses implantossuportadas.



94
2. Capitulo 2

3.3 Proposicao

O proposito deste estudo foi avaliar a influéncia de diferentes materiais de
cobertura oclusal na confeccao de proéteses fixas implantossuportadas unitarias, com
diferentes diametros de implantes osseointegraveis, na distribuicdo de tensbes no
tecido 6sseo, sob aplicacdo de cargas axiais e obliquas, pelo método dos elementos

finitos tridimensionais.
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3.4  Materiais e Método

Para este estudo foram confeccionados 8 modelos tridimensionais (Tabela 1),
representados por uma seccao de osso mandibular com um implante e uma coroa
sobre implante. O bloco de osso, com 25,46 mm de altura, 13,81 mm de largura e
13,25 mm de espessura, € composto por 0sso trabecular, no centro, circundado por

1 mm de osso cortical, da regido do segundo molar mandibular, simulando um osso

tipo 111.%°
Tabela 1 - Especificacbes dos modelos
Modelo Descrigao

A Implante unitario de 3.75 x 10 mm com coroa total NiCr

B Implante unitario de 3.75 x 10 mm com coroa em infraestrutura de NiCr e com
cobertura estética em porcelana feldspatica

C Implante unitario de 3.75 x 10 mm com coroa em infraestrutura metalica (NiCr)
com cobertura estética em resina composta

D Implante unitario de 3.75 x 10 mm com coroa em infraestrutura metalica (NiCr)
com cobertura estética em resina acrilica

E Implante unitario de 5.00 x 10 mm com coroa total NiCr

F Implante unitario de 5.00 x 10 mm com coroa em infraestrutura de NiCr e com
cobertura estética em porcelana feldspatica

G Implante unitario de 5.00 x 10 mm com coroa em infraestrutura metéalica (NiCr)
com cobertura estética em resina composta

H Implante unitario de 5.00 x 10 mm com coroa em infraestrutura metalica (NiCr)

com cobertura estética em resina acrilica
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O osso (trabecular e cortical) foi obtido a partir da recomposicdo de uma

tomografia computadorizada da seccéo transversal na regido de molar; transferida
ao programa InVesalius (CenPRA, Sao Paulo, Brasil). A partir da imagem
bidimensional da tomografia, o programa InVesalius permite criar modelos virtuais
tridimensionais. Posteriormente, o modelo foi exportado ao programa Rhinoceros®
3D 4.0 (NURBS Modeling for Windows, EUA) para modelagem final das superficies
envolvidas no estudo.

A geometria de dois implantes rosqueaveis, hexagono externo de 5.00 x 10
mm e hexagono externo de 3.75 x 10 mm (Conexdo Master Screw, Sistemas de
Préteses, Sado Paulo, Brasil) foi utilizada como referéncia para a elaboracado dos
modelos de implante, bem como dos componentes utilizados na infraestrutura. Estes
foram desenhados e simplificados virtualmente usando o programa de desenho
assistido SolidWorks® 2006 (SolidWorks Corp, Massachusetts, USA).

A coroa parafusada do tipo UCLA foi simulada com 4 diferentes materiais de
revestimento oclusal: uma coroa total de NiCr, uma coroa com uma infraestrutura de
Niquel-Cromo e porcelana feldspatica®, um modelo com a infraestrutura de de NiCr
e Resina Composta e, uma coroa com infraestrutura de NiCr com resina acrilica. A
montagem da coroa com infraestrutura metélica e o implante foram realizados no
programa SolidWorks®, para sua posterior inser¢do na porcéo dssea.

A superficie externa da coroa foi obtida a partir de um dente artificial, um
segundo molar mandibular, obtido de um manequim odontolégico experimental
(Odonfix, Ind. Com. Mat. Odont. Ltda., Brasil), o qual foi digitalizado por meio de um
scanner de superficie (Roland DG, S&o Paulo, Brasil). A imagem tridimensional
digitalizada foi exportada ao programa Rhinoceros® 3D 4.0 para realizacdo do

detalhamento das superficies, bem como para a montagem final dos modelos,
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inserindo o conjunto implante e pilar protético como coroa no bloco 6sseo. Apos

essa montagem, os conjuntos foram exportados para o programa FEMAP® 10, um
programa para pré e pos-processamento de modelos de elementos finitos, que
permite importacdo de geometrias, geracdo de malhas, configuracdo de
propriedades mecéanicas e modelos de materiais e simulacdo de comportamento
fisico.

Assim, iniciou-se a geracdo das malhas de elementos finitos para analise.
Inicialmente foram incorporadas as propriedades mecanicas correspondentes a cada
material, a saber, médulo de Young e coeficiente de Poisson, determinados a partir de
valores obtidos na literatura, como mostrados na Tabela 2. Todos os materiais foram
considerados isotropicos, lineares e homogéneos.

Definidas as propriedades mecanicas dos materiais envolvidos, foram
geradas as malhas de elementos finitos para cada estrutura envolvida no estudo.
Para isso, utilizou-se o elemento sélido tetraédrico parabdlico padrdo do FEMAP 10,
ja que as estruturas simuladas eram solidas.

O modelo foi definido estabelecendo-se as condi¢bes de contorno, restricéo e
carregamento que mais se aproximassem de uma situacgao clinica real. Assim, como
o comportamento do fenédmeno observado ficou dentro do campo da linearidade,
apesar de ser uma estrutura altamente complexa, a analise realizada, portanto, foi
do tipo linear. O bloco de osso foi fixado nos trés planos do espago, nas faces
cortadas (laterais), tendo a base ficado livre ou suspensa. Todas as superficies de
contato entre as estruturas do estudo foram simuladas por contato colado, ou seja,
contato onde se impede que ocorra penetracéo, deslizamento ou afastamento entre
as superficies envolvidas. A Unica excecdo, para se aproximar de uma situacao

clinica real, foi o contato entre o pilar protético e o implante, simulado do tipo
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justaposto. O carregamento total foi de 200N*”> em direcdo axial, realizado em 4

pequenas areas de superficie, fracionados em 50N em cada area, normal a
superficie das vertentes triturantes, em cada cuspide. O carregamento obliquo foi de
100 N, feito através da supresséo das cargas sobre as cuspides vestibulares, numa
tentativa de aproximacao de situagao clinica real.

Finalizadas todas as configuracdes do problema mateméatico, a analise foi
gerada no programa FEMAP 10 e exportada para resolucéo no nucleo de solucéao do
programa de elementos finitos NEiNastran® 9.0 (Noran Engineering, Inc., EUA), para
obtencdo dos resultados. ApGs calculo dos resultados, estes foram exportados
novamente ao programa FEMAP 10 para visualizagdo gréafica dos mapas de tensdo
e/ou deslocamento.Os resultados obtidos foram visualizados por meio de mapas de
tensdo de von Misses e Tensdo Maxima Principal para indicar os niveis e padrées
da concentragao de tenséo.

Todo o processamento dos modelos, incluindo a andlise, foi executado em
uma estacao de trabalho da Sun (Sun Microsystems Inc., S&o Paulo, Brasil) com as
seguintes caracteristicas: Processador Opteron 64, AMD duplo nucleo, 4 GB de

memoria RAM, 250GB de HD.
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Tabela 2 - Propriedades dos Materiais
Mdédulo de Coeficiente
Estruturas Elasticidade de Poisson Referéncias
(E) (GPa) (v)
Osso Trabecular 1.37 0.30 Sertgoz et al.™
Osso Cortical 13.7 0.30 Sertgoz et al.™®
Titanio 110.0 0.35 Stegaroiu et al.*®
Liga NiCr 206.0 0.33 Hojjatie & Anusavice °’
Porcelana 82.8 0.35 Papavasiliou et al**
Feldspatica
Resina Acrilica 2.4 0.35 Stegaroiu et al.™
Resina Composta 16.6 0.24 Stegaroiu et al.*®
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35 Resultado

Os resultados obtidos neste estudo foram plotados em mapas de tenséo de
maxima principal, com unidades em Mega-Pascal (MPa). Algumas estruturas foram

plotadas individualmente para melhor visualizacéo dos resultados.

Tensdo maxima principal

Osso Cortical

» Forca Axial

As figuras 1, 2, 3, 4 (corte 0sso cortical vista superior — Implante de 3.75mm),
5, 6, 7, 8 (corte osso cortical vista inferior — implante de 3.75mm), 9, 10, 11, 12 (corte
0sso cortical vista superior — implante de 5.00mm), 13, 14, 15 e 16 (corte 0SSO
cortical vista inferior — implante de 5.00mm) ilustram os mapas de tensdo maxima
principal do osso cortical para aplicacéo de forca axial.

Em todos os modelos, observa-se que as areas de concentracdo de tensdes
se localizaram proximas a interface osso/implante, sendo de compresséo (valores
negativos) na regiao superior e de tracao (valores positivos) na regiao inferior.

Verificou-se que o aumento do diametro (3.75mm / 5.00mm) foi o fator mais
favoravel para dissipacao de tensfes. As tensdes de compresséao (figuras 1-4,9-12)

apresentam um padrdo de distribuicdo muito semelhante -6 MPa - -0.375 MPa, nos
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modelos de implantes estudados. As tensdes de tracdo (figuras 5-8,13-16)

demonstram melhor padrdo de distribuicdo de tensBes nos implantes de largo
diametro, no valor de 0.75 MPa — 12 MPa.

Analisando-se comparativamente os diferentes materiais de revestimento
oclusal, observou-se nao existirem diferencas significativas. O modelo coroa total
NiCr (implante 3.75-figura 5) apresentou discreta maior concentragédo de tensdes, no
valor de 0.75 MPa — 12 MPa, quando comparada com os demais modelos de
mesmo diametro (figuras 6,7 e 8). Os demais modelos nédo apresentaram diferencas
significativas na distribuicdo de tensdes (porcelana, resina composta, resina

acrilica).
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FIGURA 1 —Coroa Osso Cortical Sup (axial)- Coroa total NiCr—3.75 mm

FIGURA 2 — Corte Osso Cortical Superior (Axial) — Coroa Porcelana/NiCr-3.75 mm
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FIGURA 3 — Corte Osso Cortical Superior (Axial) — Coroa RC/NiCr—3.75 mm

FIGURA 4 — Corte Osso Cortical Superior (Axial) — Coroa RA/NiCr-3.75 mm
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FIGURA 5 — Corte Osso Cortical Inferior (Axial) — Coroa NiCr — 3.75mm

FIGURA 6 — Corte Osso Cortical Inferior (Axial) — Coroa Porcelana/NiCr—3.75 mm
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FIGURA 7 — Corte Osso Cortical Inferior (Axial) — Coroa RC/NiCr—3.75 mm

FIGURA 8 — Corte Osso Cortical Inferior (Axial) — Coroa RA/NiCr-3.75 mm
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FIGURA 9 — Corte Osso Cortical Superior (Axial) — Coroa total NiCr-5.0 mm

FIGURA 10 — Corte Osso Cortical Superior (Axial) — Coroa Porcelana/NiCr-5.0 mm
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FIGURA 11 — Corte Osso Cortical Superior (Axial) — Coroa RC/NiCr-5.0 mm

FIGURA 12 — Corte Osso Cortical Superior (Axial) — Coroa RA/NiCr-5.0 mm
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FIGURA 13 — Corte Osso Cortical Inferior (Axial)-Coroa total NiCr-5.0 mm

FIGURA 14 — Corte Osso Cortical Inferior (Axial)—Coroa Porcelana/NiCr-5.0 mm
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FIGURA 15 — Corte Osso Cortical Inferior (Axial) — Coroa RC/NiCr-5.0 mm

FIGURA 16 — Corte Osso Cortical Inferior (Axial) — Coroa RA/ NiCr-5.0 mm
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» Forca Obliqua

As figuras 17, 18, 19, 20 (corte osso cortical vista superior — Implante de 3.75
mm), 21, 22, 23, 24 (corte 0sso cortical vista inferior — implante de 3.75 mm), 25, 26,
27, 28 (corte osso cortical vista superior — implante de 5.00mm), 29, 30, 31 e 32
(corte osso cortical vista inferior — implante de 5.00mm) ilustram os mapas de tensao
maxima principal do osso cortical, para aplicacéo de forca axial.

Em todos os modelos, observa-se que as areas de concentracao de tensbes
se localizaram préximas a interface osso/implante e areas de cortical adjacente que
circundam o implante, sendo de compressao (valores negativos) na regido superior
e de tracéo (valores positivos) na regiao inferior.

Na aplicacdo de carga obliqua, também se observou que o aumento do
didmetro (3.75mm / 5.00mm) foi o fator mais favoravel para dissipacao de tensdes. A
forca de compressao localizou-se mais concentrada, no valor de -2 MPa - -0.25MPa,
nos modelos A,B,C e D (figuras 17-20), quando estes sao comparados aos modelos
E,F,G e H (figuras 25-28). As tensdes de tracdo demonstraram melhor padréo de
distribuicdo de tensdes nos implantes de largo diametro.

Analisando-se comparativamente os diferentes materiais de revestimento
oclusal, observou-se néo existirem diferencas significativas em todos os modelos
submetidos a carga obliqua. O modelo coroa total NiCr (implante 3.75-figura 17 e
21) apresentou discreta maior area de concentracao de tensdes, no valor de -2 MPa
— - 0.25 MPa (forca compressiva) e de 0.625 MPa - 5 MPa (for¢a de tracédo), quando

comparado com os demais modelos de mesmo diametro. Os demais modelos néo
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apresentaram diferencas significativas, na distribuicdo de tensdes (porcelana, resina

composta e resina acrilica).
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FIGURA 17 — Corte Osso Cortical Superior (Obliqua) — Coroa total NiCr - 3.75mm

FIGURA 18 — Corte Osso Cortical Superior (Obliquo) — Coroa Porcelana/NiCr - 3.75mm
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FIGURA 19 — Corte Osso Cortical Superior (Obliqguo) — Coroa RC/NiCr - 3.75mm

FIGURA 20— Corte Osso Cortical Superior (Obliqguo) — Coroa RA/NICr - 3.75mm
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FIGURA 21 — Corte Osso Cortical Inferior (Obliqguo) — Coroa total NiCr - 3.75mm

FIGURA 22 — Corte Osso Cortical Inferior (Obliqguo) — Coroa Porcelana/NiCr - 3.75mm
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FIGURA 23 — Corte Osso Cortical Inferior (Obliquo) — Coroa RC/NICr - 3.75mm

FIGURA 24 — Corte Osso Cortical Inferior (Obliquo) — Coroa RA/NICr - 3.75mm
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FIGURA 25 — Corte Osso Cortical Superior (Obliqua) — Coroa total NiCr - 5.0mm

FIGURA 26 — Corte Osso Cortical Superior (Obliquo) — Coroa Porcelana / NiCr - 5.0mm
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FIGURA 27 — Corte Osso Cortical Superior (Obliquo) — Coroa RC / NiCr - 5.0mm

FIGURA 28 — Corte Osso Cortical Superior (Obliquo) — Coroa RA/NiICr - 5.0mm
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FIGURA 29 — Corte Osso Cortical Inferior (Obliquo) — Coroa total NiCr - 5.0mm

FIGURA 30 — Corte Osso Cortical Inferior (Obliquo) — Coroa Porcelana / NiCr - 5.0mm
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FIGURA 31 — Corte Osso Cortical Inferior (Obliquo) — Coroa RC / NiCr - 5.0mm

FIGURA 32 — Corte Osso Cortical Inferior (Obliquo) — Coroa Resina Acr / NiCr - 5.0mm
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Osso trabecular

» Forga Axial

Observa-se que as areas de concentracdo de tensbes se localizaram
proximas a interface osso/implante, sendo de compresséo (valores negativos), no
apice e, de tracao (valores positivos), ao redor do implante

As figuras 33, 34, 35 e 36 (Implante de 3.75mm) e as figuras 37, 38, 39 e 40
(Implante de 5.00mm) ilustram os mapas de tensdo maxima principal do 0sso
trabecular para aplicacdo de forca axial. A drea de méaxima tensdo de compressao,
em todos os modelos, localizou-se no apice do implante (ver franja de valor -1 MPa
— -0.125 MPa para o implante de 3.75mm); e franja de valor -1 MPa — -0.125 MPa
para o implante de 5.0mm.

Analisando-se comparativamente todos os modelos, em ambas as aplicagbes
de carga verificou-se que o modelo de implante largo diametro (5.0mm) com coroa
total NiCr (figura 37) apresentou menor é&rea de concentragdo de tensdes
compressivas no apice do implante (ver franjas de valor -0.344 MPa — -0.00938
MPa). Nao se observaram diferencas significativas com relacdo aos demais
materiais utilizados.

As tensbes de tracdo se distribuiram por uma maior area ao redor dos
implante de largo diametro quando comparadas ao modelo de diametro regular (ver

franja de valor 0.313 MPa — 1.188 MPa).
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Em todos os modelos, as tensdes de tracdo se distribuiram de forma

semelhante ao redor do implante ocorrendo no entanto, em menor intensidade, nos

implantes de maior diametro (figuras 37,38,39 e 40).
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FIGURA 33 — Corte Osso Trabecular (Axial) — Coroa total NiCr - 3.75mm

FIGURA 34 — Corte Osso trabecular (Axial) — Coroa Porcelana/ NiCr - 3.75mm
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FIGURA 35 — Corte Osso Trabecular (Axial) — Coroa RC/NICr - 3.75mm

FIGURA 36 — Corte Osso Trabecular (Axial) — Coroa RA/NICr - 3.75mm
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FIGURA 37 — Corte Osso trabecular (Axial) — Coroa total NiCr- 5.00mm

FIGURA 38 — Corte Osso trabecular (Axial) — Coroa Porcelana/NiCr- 5.0mm
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FIGURA 39 — Corte Osso trabecular (Axial) — Coroa RC/NiCr- 5.0mm

FIGURA 40 — Corte Osso trabecular (Axial) — Coroa RA/NiCr- 5.0mm
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Osso trabecular

» Forca Obliqua

Para aplicacdo de carga obliqua, observou-se que as areas de concentracao
de tensdes localizaram-se proximas a interface osso/implante, sendo de compressao
(valores negativos) no apice, e tracéo (valores positivos), ao redor do implante

As figuras 41, 42, 43 e 44 (Implante de 3.75mm) e as figuras 45, 46, 47 e 48
(Implante de 5.00mm) ilustram os mapas de tensdo méxima principal do o0sso
trabecular para aplicacdo de forgca obliqua. A &rea de maxima tensdo de
compressdo, em todos os modelos, localizou-se no apice do implante (ver franja de
valor -1 MPa — -0.0625 MPa).

Analisando-se comparativamente todos os modelos, em ambas as aplicagbes
de carga constatou-se que o modelo de implante largo diametro (5.0mm) com coroa
total NiCr (figura 45) apresentou menor éarea de concentragdo de tensdes
compressivas no apice do implante (ver franjas de valor -1 MPa — -0.0625 MPa). N&o
se observaram diferencas significativas com relacdo aos demais materiais utilizados.

As tensbes de tracdo se distribuiram em area semelhante para todos os
modelos ao redor dos implantes, sendo consideradas de maior intensidade nos
implantes regulares (figuras 41, 42, 43 e 44 - ver franja de valor 0.25 MPa — 1.5
MPa). Os implantes de largo diametro apresentaram menor concentracdo de
tensdes de tracdo (figuras 45, 46, 47 e 48); ver franjas de valor 0.25MPa -

0.719MPa.
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FIGURA 41— Corte Osso Trabecular (Obliquo) — Coroa total NiCr 3.75mm -

FIGURA 42 — Corte Osso Trabecular (Obliquo) — Coroa Porcelana/NiCr-3.75mm
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FIGURA 43 — Corte Osso Trabecular (Obliquo) — Coroa RC/NiCr-3.75mm

FIGURA 44 — Corte Osso Trabecular (Obliquo) — Coroa RA/NiCr-3.75mm
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FIGURA 45 — Corte Osso trabecular (Obliquo) — Coroa total NiCr-5.00mm

FIGURA 46 — Corte Osso trabecular (Obliquo) — Coroa Porcelana/NiCr-5.00mm
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FIGURA 47 — Corte Osso trabecular (Obliquo) — Coroa RC/NiCr-5.00mm

FIGURA 48 — Corte Osso trabecular (Obliquo) — Coroa RA/NiCr-5.00mm

*Em anexo E — Figuras - Corte Geral — Osso Cortical/Trabecular -
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3.6 Discusséao

Segundo alguns estudos, o desenho'® e o material de revestimento oclusal
influenciam no carregamento dos implantes e na deformacdo 6ssea ao seu redor.
31314 Apesar de a porcelana ser amplamente aceita para o revestimento oclusal e
conferir excelente resultado estético,*” a resina acrilica parece ser mais eficiente
que a porcelana, em termos de reducdo das forcas de impacto, possivelmente
devido ao menor modulo de elasticidade (quanto mais resiliente o material
teoricamente maior quantidade de tensdo sera dissipada).>*** Entende-se que a
influéncia exercida pelo material de revestimento na transmissdo de tensfes é
importante, pois o comportamento do 0sso, na regido peri-implantar, também esta
relacionado & magnitude e concentracdo de tensdo transmitida ao implante,** ou
seja, se forgas oclusais incidirem e se ndao houver dissipacdo das mesmas, poder-
se-a romper com a osseointegracdo. Apesar destes fatores, constatou-se neste
estudo que nao existiu diferenca significante na distribuicdo de tensdes no tecido
0sseo entre os diferentes materiais oclusais analisados.

Observou—-se em relacdo ao osso cortical que as tensdes foram mais altas
quando comparadas ao 0sso trabecular, para todos os modelos analisados, e
estiveram concentradas nas primeiras roscas e na interface osso cortical/implante,
conforme observado em outros estudos.'®*'%3% Como a cortical éssea possui
moédulo de elasticidade maior que o osso trabecular, quando submetida a forcas
transversais, esta cortical atua como fulcro do sistema (momento de flexao),
concentrando as maiores tensdes em comparagcao ao 0sso trabecular, indicando que
0 0sso peri-implantar pode ser mais susceptivel a perda Ossea, de acordo com

alguns estudos.>**°
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A transmissdo das tensdes do implante para o 0sso ocorre através da

interface de contato e esta relacionada com a rigidez dos materiais envolvidos.
Entende-se que quanto mais intima a relacdo do osso com o implante, melhor sera
esta distribuicdo® e que, dependendo da tensao transmitida ao 0sso, podem ocorrer
micro-deformacées patoldgicas.?® Nos modelos estudados, a distribuicéo de tensées
esteve dentro dos limites fisiol6gicos de resisténcia da cortical 6ssea humana de 140
MPa a 170 MPa de compressdo e 72 MPa a 76 MPa em tracdo.* Para todos os
modelos estudados, os niveis de tensdo maxima principal no osso foram
consistentes com a situacdo de compatibilidade 6ssea em resistir ao carregamento.
Além disso, cabe ressaltar que este estudo € linear, e, portanto, deformacfes
reversiveis sao propostas para a analise da situacdo clinica. Neste trabalho,
utilizaram-se forca axial (200N) e forca obliqua (100N), com o intuito de se aproximar
de uma condic&o natural do ciclo mastigatério, semelhante a outros estudos®. Estas
forcas, clinicamente, estdo em conformidade com forcas fisioldégicas e, portanto,
reforcam a citac&o feita anteriormente.

Osso é considerado um material relativamente friavel e, portanto, quando
estirado além de seu limite elastico, podera fraturar-se. Para este tipo de andlise, a
interpretacdo dos resultados € mais coerente quando realizada através da tensdo
maxima principal (tensdo de tracdo e compressdo), ja que um nivel razoavel de
tracdo ou compressdo, embora a tenséo total (somatoério de tensdes) néo seja alta,
ja pode p6r em falha todo o sistema. Portanto, o 0sso poderda ter maior possibilidade
de falha quando a tenséo de tracao for igual ou superior a maxima tensao de tracao,
ou quando a tensdo de compressao for maior ou igual & maxima tensdo de
compresséo do 0sso.** Este é o motivo, portanto, de ndo se utilizarem tensées de

von Mises, que sdo mais coerentes para analises de materiais ducteis.
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Como ja mencionado, neste estudo ndo se observaram diferencas

expressivas na distribuicdo de tensbes no osso quando a variavel foi o material
oclusal. Tais constatacfes estdo em acordo com estudos que utilizaram a mesma
metodologia e ndo encontraram diferencas significantes.>'** Péde-se ainda
confrontar diferentes materiais oclusais em implantes de didmetro regular (3.75mm)
e largo diametro (5.00mm), ndo se observando diferengas significativas entre os
materiais oclusais estudados (coroa NiCr, porcelana, resina acrilica e resina
composta); 0 que leva ao raciocinio de que o aumento do diametro do implante é
mais interessante do ponto de vista da distribuicdo de cargas oclusais ao 0sso de
suporte, do que o material de recobrimento da coroa protética.

Esta melhoria da distribuicdo de tensdo com o aumento do diametro do
implante pode ser observada quando analisamos os modelos no carregamento axial
(cortical inferior — forca de tracao) e no carregamento obliquo (cortical inferior - for¢a
de tracdo). Isto se encontra respaldado em uma série de ensaios que comprovaram
ser o aumento do diametro um fator relevante para dissipacdo de
tensaes.9,lo,ll,29,30,31

Os resultados obtidos para o 0sso trabecular mostraram baixos niveis de
tensdes, quando comparados com o0s do 0sso cortical. Este dado estd de acordo

com estudos cientificos,**3%34

gue relataram menor concentragdo no 0SSO
trabeculado apical. A combinagdo de baixa qualidade O0ssea e sobrecarga oclusal
sdo consideradas fatores criticos para o sucesso do implante, pois, na auséncia de
cortical 6ssea, existiria maior carregamento desta regido, conforme relatado em
metodologia semelhante por Wang et al.?° e Papavasiliou et al.**

Considerando que o aumento do diametro foi mais relevante para a melhoria

da distribuicdo de tensGes do que os diferentes materiais oclusais envolvidos, este
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achado pode dar indicios para o uso de porcelana como material oclusal de escolha

guando se considera um implante 100 % osseointegrado, haja visto que a maior
rigidez deste material ndo influenciou nos resultados. No entanto, a maior resisténcia
conferida pela porcelana (modulo de elasticidade maior) exige um ajuste oclusal
minucioso, para que ndo ocorra sobrecarga prematura nos implantes, principalmente
em movimentos latero-protrusivos, 0os quais seriam atenuados com a utilizacdo de
resina, pois esta poderia se desgastar mais facilmente que a porcelana. Cabe
ressaltar os efeitos deletérios que um ponto de contato prematuro pode ocasionar
em uma oclus&o sadia, o que deve ser sempre evitado.’

Dessa forma, levando em consideracdo todos os dados obtidos, o maior
beneficio observado, com relacédo a distribuicao de tensdes, esta na possibilidade de
se utilizarem implantes com maior didmetro, quando a realidade clinica permitir.
Portanto, um planejamento reverso e um exame tomografico minucioso s&o
essenciais para o sucesso do tratamento, independentemente da escolha do

material de recobrimento protético.
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3.7 Conclusodes

Com base na metodologia empregada e nas condi¢des do estudo, foi possivel

concluir que:

1. O material de cobertura oclusal néo interfere na distribuicdo de tensdes
nos tecidos de suporte da protese implantossuportada unitaria.

2. O uso de implantes de largo diametro auxilia na transmissao das cargas
oclusais para o tecido 6sseo, diminuindo principalmente as tensdes sob

aplicacao de cargas nao-axiais.
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ANEXO A - Detalhamento da Metodologia

v" Método dos elementos finitos

O Método dos Elementos Finitos € uma analise matematica que consiste na
subdivisdo de um meio continuo em pequenos elementos, mantendo as mesmas
propriedades do meio original. Apresenta suas origens registradas no final do século
XVIII quando Gauss propds a utilizagdo de funcbes para a resolucdo de problemas
matematicos (Lotti et al. 2006).

Com o advento da computacdo no final da década de 50, calculos mais
complexos puderam ser executados. Sua formulacdo surge em 1955 por Argysris e
Kelsey e por Turner, Clough, Martins e Topp (1956) propondo um método de anélise
estrutural (desenvolvimento de Projeto de aeronaves para Boing) e, na década
seguinte chamariam de Método dos Elementos finitos (Lotti et al. 2006). Assim o
computador digital e a era da engenharia aeronautica sdo 0s responsaveis pelo
surgimento desta metodologia (Soriano 2003; Lotti et al. 2006).

De uma forma geral, este método € utilizado para se estudar prot6tipos antes
de sua confeccdo. Entdo, inicialmente o prototipo é desenhado (SolidWorks
Corporation, USA — AutoCAD, Autodesk USA), posteriormente apds simplificaces
gue sao necessarias, a estrutura criada sera subdividida em elementos que mantém
as propriedades de quem os originou, em um programa especifico de MEF (Patran e
Nastran - MSC Sofware, USA / Cosmos — SolidWorks Corporation, USA). Estes

elementos sdo unidos entre si através de pontos denominados “'nés , originando a
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malha ou uma rede. Consequentemente, aplicacdo de uma forga neste sistema gera

uma reacdo denominada tensao. (Lottie et al. 2006).

Softwares utilizados

Solidworks

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

Rhinoceros

O Rhinoceros 3D é um software de modelagem tridimensional baseado na
tecnologia NURBS; que trabalha modelando sélidos a partir de superficies
complexas. Um dos aspectos mais interessantes do programa, é a vasta gama de
opcOes de importacdo e exportacdo de que dispde. A grande quantidade de
formatos disponiveis permite que o Rhinoceros atue como um “conversor",
preenchendo lacunas entre diferentes softwares utilizados no processo de
desenvolvimento de um projeto. Além disso, apresenta um eficiente conjunto de
ferramentas para reparo de arquivos de outras extensoes.

Invesalius

InVesalius é um software para area de saude, que a partir de imagens em
duas dimensfes (2 D) obtidas em equipamentos de tomografia computadorizada ou

ressonancia magnética, permite recompor modelos virtuais em trés dimensdes (3D).
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Confecgédo dos modelos

v Coroa

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

manté-lo no eixo axial (Figura 1).

Posteriormente, o molde foi preenchido com resina acrilica autopolimerizavel
incolor (Ortoclass, Artigos Odontolégicos Classico, Sao Paulo, Brasil) (Figura 2),
Obtendo-se um bloco de resina incolor com o dente artificial exposto a partir da
coroa (Figura 3), a qual foi digitalizada por meio de um scanner 3D MDX-20. Apos a
digitalizacao da coroa (Figura 4); o modelo 3D foi gerado pelo programa de desenho
assistido Rhinoceros® 3D 4.0 (Figura 5) para modelagem das estruturas, sendo
alguns detalhes refinados no programa SolidWorks® 2006. Houve a necessidade de
realizar uma leve simplificacdo da geometria na regido oclusal, a fim de padronizar
os detalhes anatbmicos. A coroa parafusada do tipo UCLA, foi simulada com
inclinacdo de cuspides (10°) (Figuras 6); o tipo do material simulado da coroa foi
uma liga de Niquel-Cromo (NiCr) com Porcelana feldspatica (Figura 8A), resina
composta, resina acrilica, e uma coroa total de NiCr. A espessura da porcelana e da
estrutura metélica da coroa (Figura 7B) foram desenhadas no programa Rhinoceros®
3D 4.0. A regido cervical da coroa foi refinada a fim de ser conectada ao
intermediario do implante (UCLA), apds a sua confec¢do. As medidas da coroa do

dente molar foram baseadas na literatura.
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Foram escolhidas 4 coroas diferentes a fim de poder analisar diferentes
materiais oclusais no efeito da distribuicdo de tensdes no osso/coroa/implante.
Buscou-se também materiais que apresentassem propriedades fisicas diferentes a

fim de se avaliar a viabilidade de polimeros com baixo mddulo de elasticidade.

FIGURA 1 - Posicionamento do dente artificial com ajuda do paralelémetro
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FIGURA 2 - Resina acrilica incolor (Ortoclass, Artigos Odontoldgicos Classico)

FIGURA 3 - Bloco de resina acrilica com dente atrtificial inserido
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FIGURA 4 - Coroa do dente artificial digitalizada

FIGURA 5 - Coroa gerada no programa Rhinoceros 3D.
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FIGURA 6 - Coroa finalizada com 10° de inclinagao das cuspides.

v Implante

Foi utilizado como referéncia um implante tipo Master Screw (Conexao,
Sistemas de Proéteses, Sdo Paulo, Brasil), de forma rosqueavel, hexagono externo
com 10 mm de comprimento e 3.75 mm de diametro, e um implante hexagono
externo de 5.0mm x 10mm. Para a simplificacdo do modelo do implante,
intermediario e parafuso utilizou-se o programa de desenho assistido SolidWorks®
2006.

Apo6s a simplificacdo do modelo do implante, este foi exportado para o
programa Rhinoceros® 3D 4.0 para ser conectado as coroas do molar (Figura 8A). O
conjunto foi exportado ao programa SolidWorks® 2006 para sua insercdo na porcdo

Ossea (Figura 8C).
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v Osso trabecular e cortical

O osso (trabecular e cortical) foi obtido a partir da recomposicdo de uma
Tomografia Computadorizada da secédo transversal na regido de molar; transferida
ao programa Invesalius (CenPRA, Séo Paulo, Brasil), que gerou uma mandibula em
formato tridimensional e posteriormente ao programa Rhinoceros® 3D 4.0 o qual fez
a conversdo e edicdo no formato adequado para que a geometria possa ser inserida
no pre-processador FEMAP (ferramenta incorporada ao NeiNastran® para edicéo de

modelos), para a analise de elementos finitos CAD.

As dimensdes do bloco do osso gerado foram 25,46 mm de altura, 13,81 mm
de largura e 13,25 mm de espessura (Figura 8B), composto por 0sso trabecular no
centro circundado por 1 mm de osso cortical da regido do segundo molar

mandibular.
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FIGURA 7 - Vista oclusal da coroa parafusada (A); Imagem interna da coroa:
estrutura metalica (NiCr) e espessura da Porcelana (B).
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C

FIGURA 8 - Implante e coroa conectados (A); Ossos trabecular e cortical (B);

Implante e coroa inseridos no o0sso (C).
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v" Desenvolvimento dos modelos de elementos finitos

Apés a confeccdo dos modelos, deu-se inicio a fase de exportacdo dos
mesmos para o programa de elementos finitos NEiNastran® 9.0 (Noran Engineering,
Inc., EUA), no qual foram modelados geometricamente, sendo necessarias
pequenas correcdes sobre a geometria original as quais dificultariam a geracdo de

uma malha de qualidade.

Foram utilizadas as ferramentas de correcdo automatica, disponiveis no
FEMAP®, para resolver problemas de sobreposicdo de pontos, bem como
superficies abertas por falha de precisdo. Corrigido o modelo geométrico, iniciou-se
a geracao do modelo de elementos finitos para analise. Primeiro foram incorporadas
as propriedades mecanicas correspondentes a cada material, tais como modulo de
Young e coeficiente de Poisson, que foram determinados de valores obtidos na literatura
(Hojjatie & Anusavice 1987; Sertgoz et al.1997; Stegaroiu et al.1998; Cift¢ci & Canay 2000)

Todos os materiais foram considerados isotrépicos, lineares e homogéneos.
Material homogéneo: as propriedades dos materiais sdo as mesmas em qualquer
ponto do elemento estrutural.

Material isotrépico: as propriedades dos materiais sdo as mesmas em todas as
direcdes em um mesmo ponto do elemento estrutural.

Material linearmente elastico: as deformagbes da estrutura sdo diretamente
proporcionais as forcas aplicadas.

Definidas as propriedades mecéanicas dos materiais envolvidos, foi realizado o
processo de geracdo da malha de elementos finitos (Figuras 9 e 10). Para isso,
utilizou-se o elemento solido tetraédrico parabdlico, que se caracteriza

geometricamente como uma piramide de base triangular, com um n6é em cada.
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vértice e um nd ao centro de cada aresta, totalizando 10 nés por elemento. A baixa

distorcdo dos elementos de uma malha tetraédrica € uma caracteristica intrinseca
das propriedades geométricas desse tipo de elemento, mas também depende de um
controle de malha adequado. O controle da malha é realizado de modo que se
assemelha a uma malha adequada para representar fenémenos fisicos envolvidos e
gue seja possivel gerar.

O modelo foi definido estabelecendo as condi¢cdes de vinculo ou restricdo e
carga para a andlise dos resultados em funcdo da solicitagdo imposta. O bloco de
osso foi fixado nos trés eixos nas faces cortadas (laterais) e a base livre ou
suspensa. O implante foi fixado por contato colado ao osso cortical e trabecular; os
demais elementos também foram fixados por contato colado. Nesta analise o
contato € chamado de colado, pois impede que ocorra penetracdo, deslizamento ou
afastamento entre as superficies envolvidas.

O carregamento total foi de 100 N nodal; em direcao obliqua realizado em 2
pontos, fracionados em 50 N em cada ponto (Figura 9), perpendicular as vertentes
internas, sendo proporcional a inclinacdo das vertentes das cuspides mesio-
vestibular e disto-vestibular, das coroas do segundo molar mandibular.
Posteriormente, aplicou-se uma carga axial de 200N em 4 pontos (50 N) nas
vertentes internas da coroa do segundo molar mandibular (Figura 9 e 10).

Configuradas as condicdbes de contorno foi necesséario configurar as
condicbes da andlise a ser realizada. Por se tratar de uma estrutura complexa,
algumas analises preliminares foram necesséarias para determinar a natureza do
comportamento mecanico do conjunto; posteriormente concluiu-se que havia
possibilidade de utilizar analise do tipo linear. Finalizadas as configuracfes da

anélise foi executado o nucleo de solucdo NEiNastran®9.0, gerando os resultados.
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A analise foi executada em uma estacdo de trabalho (Sun Microsystems Inc.,

Sao Paulo, Brasil) com as seguintes caracteristicas: Opteron 64, AMD duplo ndcleo,
4 GB de memoria RAM, 250GB de HD, usando o programa de elementos finitos NEi
Nastran®9.0. Os resultados foram visualizados por meio de mapas de tens&o de von

Misses e Tensdo Maxima Principal para indicar os niveis e padrées da concentracao

de tensao.

FIGURA 9 - Malha de elementos finitos. Aplicacéo de carga obliqua.
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FIGURA 10 - Malha de elementos finitos. Aplicagéo de carga axial.
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ANEXO E — Figuras Osso Cortical/trabecular

Tensdo Méaxima principal

» Forca Axial

As Figuras 1, 2, 3 e 4 ilustram os mapas de tensdo maxima principal do 0sso
cortical/trabeculado (axial) dos modelos para implantes de 3.75mm. As figuras 5, 6,
7 e 8 ilustram os mapas de tensdo maxima principal do osso cortical/trabeculado
(axial) dos modelos para implantes de 5.00mm.

Nestas figuras observa - se que as areas de concentracdo de tensdes para o
0sso cortical se localizaram préximas a face proximal do implante e na primeira
rosca do implante. Com relacdo ao 0sso trabeculado observou-se que para todos
0s modelos as concentracdes de tensbes acompanharam a interface rosca/osso e,
apresentaram maior concentragdo de compressdo na regido apical do implante.
Houve melhor distribuicdo de tensdes de compressdo para os implantes de largo
didmetro (cortical 6ssea), além de melhor distribuicdo de tensbes de tracdo (0Sso

trabeculado).
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FIGURA 1 — Corte Geral Osso (Axial) — Coroa total NiCr-3.75mm

FIGURA 2 — Corte Geral Osso (Axial) — Coroa Porcelana/NiCr-3.75mm
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FIGURA 3 — Corte Geral Osso (Axial) — Coroa Resina Composta/NiCr-3.75mm

FIGURA 4 — Corte Geral Osso (Axial) — Coroa Resina Acrilica/NiCr-3.75mm



180
Anexo E

FIGURA 5 — Corte Geral Osso (Axial) — Coroa total NiCr-5.00mm

FIGURA 6 — Corte Geral Osso (Axial) — Coroa Porcelana/NiCr-5.00mm
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FIGURA 7- Corte Geral Osso (Axial) — Coroa Resina Composta/NiCr-5.00mm

FIGURA 8 — Corte Geral Osso (Axial) — Coroa Resina Acrilica/NiCr-5.00mm
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» Forca Obliqua

As Figuras 9, 10, 11 e 12 ilustram os mapas de tensdo maxima principal do
0sso cortical/trabeculado (carga obliqua) dos modelos para implantes de 3.75mm.
As figuras 13, 14, 15 e 16 ilustram os mapas de tensdo maxima principal do 0sso
cortical/trabeculado (carga obliqua) dos modelos para implantes de 5.00mm.

Nestas figuras observa - se que as areas de concentracédo de tensdes para o
0sso cortical se localizaram préximas a face proximal do implante e na primeira
rosca do implante. Com relacdo ao 0sso trabeculado observou-se que para todos
0s modelos as concentracdes de tensdes acompanharam a interface rosca/osso e,
apresentaram maior concentracao na regido apical do implante.

Houve melhor distribuicdo de tensbes de compressao para os implantes de
largo didmetro (cortical 6ssea), além de melhor distribuicdo de tensdes de tracédo

(osso trabeculado).
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FIGURA 9 — Corte Geral Osso (Obliquo) — Coroa total NiCr-3.75mm

HEMASTRAN
JLIC Me&X PRINCIPAL

FIGURA 10 — Corte Geral Osso (Obliquo) — Coroa Porcelana/NiCr-3.75mm
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FIGURA 11 — Corte Geral Osso (Obliquo) — Coroa Resina Composta/NiCr-3.75mm

FIGURA 12 — Corte Geral Osso (Obliquo) — Coroa Resina Acrilica/NiCr-3.75mm
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FIGURA 13 — Corte Geral Osso (Obliquo) — Coroa total NiCr-5.00mm

FIGURA 14 — Corte Geral Osso (Obliquo) — Coroa Porcelana/NiCr-5.00mm
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FIGURA 15 — Corte Geral Osso (Obliquo) — Coroa Res. Composta/NiCr-5.00mm

FIGURA 16 — Corte Geral Osso (Obliquo) — Coroa Res. Acrilica/NiCr-5.00mm
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