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SBARDELOTTO, C. Analise biomecanica de proteses totais fixas mandibulares variando
angulacéo, comprimento e didmetro dos implantes. 2019. 120f. Tese de Doutorado
(Doutorado em Reabilitacdo Oral) - Faculdade de Odontologia de Ribeir&o Preto, Universidade
de Séo Paulo, Ribeir&o Preto, 2019.

RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a distribuicdo de tensdes geradas na interface osso-implante
de proteses totais mandibulares implantossuportadas, por meio do método de correlagéo de
imagens digitais (CID) e método de elementos finitos (EF). Foram analisadas configuracoes
diferentes quanto ao comprimento, angulacdo e didmetro dos implantes, utilizando conexao
protética hexagono externo (HE) e barras para prétese fixa implantossuportada obtidas por
fundicdo convencional. Foram confeccionados modelos em poliuretano, divididos nos
sequintes grupos: (G1) 2 Implantes anteriores (3,75 x 11mm), 2 implantes posteriores
angulados em 30° (3,75 x 11mm), (G2) 2 Implantes anteriores (3,75 x 11mm), 2 implantes
posteriores angulados em 17° (3,75 x 11mm), (G3) 4 Implantes paralelos (3,75 x 11mm); (G4):
2 Implantes anteriores (3,75 x 11mm), 2 implantes posteriores angulados em 30° (4,0 x 9mm);
(G5): 2 Implantes anteriores (3,75 x 11mm), 2 implantes posteriores angulados em 17° (4,0 x
9mm), (G6): 2 Implantes paralelos (3,75 x 11mm) e 2 implantes paralelos (4,0 x 9mm). Ambas
metodologias utilizaram aplicacdo de carga oclusal estatica de 250N. A anélise por CID foi
realizada com duas cameras digitais utilizadas para captura das imagens da superficie do
modelo sob carregamento e um software especifico para analise das imagens e calculo das
tensOes. Para analise por MEF foram confeccionados modelos tridimensionais simplificados e
as partes constituintes do modelo foram analisadas separadamente, as barras, implantes e
componentes foram analisados pelas tensdes Von mises, e 0s tecidos 0sseos (cortical e
trabecular) pelas tensbes maxima e minima principais. Os resultados obtidos pela analise CID
mostraram as tensdes compressivas sao visualizadas na regido cervical dos modelos estudados,
mais evidentes nos modelos G1 e G3. Na regido apical dos modelos, observa-se tensbes de
tracdo, mais evidentes nos modelos G4 e G5. Os resultados obtidos pela analise EF, mostraram
que implantes inclinados apresentaram maior concentracdo de tensdo, a utilizacdo de implantes
maiores na regido distal apresentou melhor distribuicdo de tensdes. Nas barras, a instalacdo de
implantes retos, independente do comprimento, permitiu menores niveis de tensdo, nos
implantes, foram encontrados valores maiores de tensdo para implantes inclinados em 30°.
Baseados na analise dos grupos estudados, conclui-se que as configuracdes para proteses totais
implantossuportadas mandibulares apresentam valores inferiores de transmissdo de tensdes
para que ocorra o inicio de um processo patoldgico no tecido 6sseo. Assim como 0s niveis de
concentracdo de tensdo nas barras e componentes estdo dentro da normalidade quando
comparadas com estudos anteriores

Palavras Chaves: Implantes Dentarios, Protese Dentaria fixada por implante, analise de
tens@es, correlacdo de imagens digitais, analise de elementos finitos.
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SBARDELOTTO, C. Biomechanical analysis of full arch implantsupported fixed
prostheses varying implant angulation, length and diameter. 2019. 120f. Tese de Doutorado
(Doutorado em Reabilitacdo Oral) - Faculdade de Odontologia de Ribeir&o Preto, Universidade
de Séo Paulo, Ribeir&o Preto, 2019.

ABSTRACT

The aim of this study will be to evaluate the distribution of tensions generated in full arch
implantsupported fixed prostheses using two methods, digital image correlation (DIC) and 3D
finite element analysis (FEA). Different configurations will be analyzed for angulations. Length
and implants diameter using external hexagon connection (EH) and bars for implant-fixed
prosthesis obtained by conventional casting. Polyurethane models will be made, divided into
the following groups: (G1) 2 Anterior implants (3.75 x 11mm), 2 posterior implants angled at
30-degree (3.75 x 11mm), with 30-degree abutment; (G2): 2 Anterior implants (3.75 x 11mm),
2 posterior implants angled at 17-degree (3.75 x 11mm), with 17-degree abutment; (G3): 4
Parallel implants (3.75 x 11mm) with straight abutment; (G4): 2 Anterior implants (3.75 x
11mm), 2 posterior implants angled at 30-degree (4.0 x 9mm), with 30-degree abutment; (G5):
2 Anterior implants (3.75 x 11mm), 2 posterior implants angled at 17-degree (4.0 x 9mm), with
17-degree abutment; (G6): 2 Parallel implants (3.75 x 11mm) and 2 parallel implants (4.0 x
9mm), all with straight abutment (0°). Both methodologies used static occlusal load of 250N.
Analysis by CID was performed with two digital cameras used to capture the images of the
model surface under load and a specific software for image analysis and calculation of tension.
For analysis by FEA simplified three-dimensional models were made and the constituent parts
of the model were analyzed separately, the bars, implants and components were analyzed by
the Von mises scale, and the bone tissues (cortical and trabecular) by the maximum and
minimum principal stress. The results obtained by CID analysis showed the compressive
stresses in the cervical region displaying the models studied, most evident in models G1 and
G3. In the apical region of the models, tensile tensions are observed, more evident in models
G4 and G5. The results obtained by the FEA showed that inclined implants presented higher
stress concentration, the use of larger implants in the distal region presented better stress
distribution. In the bars, the installation of straight implants, regardless of length, allowed lower
stress levels; in the implants, higher stress values were found for implants inclined at 30°. Based
on the analysis of the studied groups, it can be concluded that the configurations for full arch
implantsupported fixed prostheses present lower values of stress transmission for the beginning
of a pathological process in bone tissue. As well as the stress concentration levels in the bars
and components are within normal range compared to previous studies.

Key words: Dental implants; Implant-supported, fixed dental prosthesis; Tensions analysis;
Digital image correlation; Finite Element Analysis.
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1. INTRODUCAO E REVISAO DE LITERATURA

O tratamento reabilitador utilizando implantes dentais osseointegrados foi
originalmente proposto por Branemark e colaboradores (1977), apds a instalacdo dos implantes
havia um periodo de espera de aproximadamente de quatro a seis meses para que Se
consolidasse o fendmeno da osseointegracdo. Esse processo inicialmente foi conceituado por
Branemark et al. (1983), como a unido de um corpo ao tecido vivo sem a presenca de qualquer
tecido mole intermediario, de modo que haja transmissao direta das cargas para 0 0sso de
suporte, esse conceito proposto foi utilizado por décadas. Como modalidade no tratamento
reabilitador de pacientes edéntulos, a primeira proposta foi a confeccdo de uma prétese total
fixa implantossuportada (Branemark et al., 1983) e os primeiros resultados clinicos foram
descritos no inicio da década de 80 (Adell et al., 1981). A técnica apresentou alta previsibilidade
de sucesso com o passar do tempo, em especial aos tratamentos realizados em mandibulas
edéntulas (Adell et al., 1990; Lindquist et al., 1996; Ekelund et al., 2003; Attard e Zarb, 2004).
Apesar do sucesso da técnica em longo prazo, muito tem sido alterado da sua configuragéo
inicial, devido as necessidades dos pacientes, e aos avancos da tecnologia e da pesquisa
cientifica.

Desde a introducdo do sistema Branemark para a comunidade cientifica, uma longa
série de sistemas de implantes tém sido desenvolvidos e tornaram-se disponiveis (Kirsh, 1983;
Albrektsson et al., 1986; Babbush, 1986). Uma das caracteristicas que tem sido objeto de
pesquisa é o tipo de conexdo que permite a estrutura protética ser adaptada ao implante. Desde
0 inicio, o sistema Branemark foi constituido pela conexdo hexagono externo, que foi
desenvolvida com a ideia inicial de facilitar a insercdo do implante (Lekholm, Zarb, 1985;
Friberg et al., 1991).

A conexdo hexagono externo € a conexao protética mais utilizada na implantodontia
desde o seu desenvolvimento até os dias atuais (Tsuge, Hagiwara, 2009; Bhering et al., 2016;
Hadi et al., 2018). O sistema de hexagono externo tem algumas vantagens, € um sistema
adequado para qualquer procedimento cirdrgico, tem mecanismo de anti-rotacdo e a
reversibilidade e compatibilidade com sistemas diferentes. No entanto, tem alguns
inconvenientes, devido a sua limitada eficacia quando submetidos a cargas fora do longo eixo
(Weinberg, 1993). Este sistema apresenta micro-movimentos, devido a reduzida dimenséo do
hexagono, além disso, seu centro de rotagdo mais elevado promove menor resisténcia a rotacao
com movimentos laterais, que pode levar & reabsorcdo Ossea. Portanto, este sistema &

contraindicado em situagdo de sobrecarga (Merz et al., 2000; Maeda et al., 2006). Assim, tem-
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se especulado que, sob altas cargas oclusais, 0 hexagono externo pode permitir micro-
movimentos do pilar, causando instabilidade da conex&o, que pode resultar em afrouxamento
do parafuso do pilar ou fratura por fadiga (Worthington et al., 1987; Zarb & Schmitt, 1990;
1990; Jemt et al., 1991; Jemt & Lekholm, 1995; Goiato et al., 2015; Pardal-Peldez, Montero,
2017; Barbosa et al., 2018).

Em 2003, Mald, Rangert e Nobre, publicaram para a comunidade cientifica, uma nova
configuracdo para o protocolo de préteses totais parafusadas, na qual as mesmas sao instaladas
imediatamente ap0s a cirurgia, essa técnica foi preconizada utilizando quatro implantes, sendo
dois implantes distais inclinados e dois implantes anteriores retos, esse conceito de tratamento
recebeu o nome de “All-on-four”. Segundo o trabalho idealizado por Mal6 e colaboradores,
foram instalados 176 implantes em 44 pacientes aplicando a técnica proposta sob carga
imediata, a perda 6ssea marginal foi pequena, obtendo taxa de sucesso clinico dos implantes de
aproximadamente 96,7%, sem relato de insucesso nas proteses instaladas (Malo et al., 2006).
Dessa maneira, obteve-se uma metodologia de tratamento simples, aceita pelo paciente, sem a
necessidade de enxertos 0sseos, onde 0s custos sdo reduzidos (Malo et al., 2007).

Bonnet et al. (2009), em estudo de anélise de tensdes utilizando o método de elementos
finitos, na técnica “All-on-four”, constataram que houve grande incidéncia de tensao durante o
ato mastigatorio, principalmente na regido de molares. Entretanto, Malhotra et al. (2012),
utilizando o método de analise por elementos finitos, verificaram que a instalacdo de implantes
com inclinacdo de 30° (All-on-Four) ndo aumenta a tenséo local de forma significativa, e levam
em consideracdo que a arquitetura mandibular € um fator importante no planejamento e
tratamento de pacientes edéntulos. O mesmo ocorreu em um estudo realizado por Baggi et al.
(2013), onde utilizando método de elementos finitos, em proteses totais mandibulares “All-on-
four” observaram que implantes distais inclinados, apresentaram melhor transmissdo das
tensBes que implantes instalados de forma axial. Mazaro et al. (2016), utilizando a metodologia
de analise fotoelastica, em proteses “All-on-Four” compararam a tensdo sobre implantes distais,
instalados em posicdo axial e inclinado, os resultados demostraram que houve melhor
distribuicdo de tensdes em grupos que apresentaram implantes distais inclinados se comparados
com os de posicionamento axial. Resultados semelhantes foram encontrados no trabalho de
Ozan, Kurtulmuz-Yilmaz (2018), utilizando a metodologia de elementos finitos, os autores
avaliaram o efeito da inclinacdo dos implantes (0°, 17°, 30°, 45°) e tamanho do cantiléver em
proteses “All-on-Four” (21,6 mm; 16,4mm; 12,8mm; 10mm), os resultados mostraram que a
reducdo do tamanho do cantiléver esta diretamente relacionada a reducdo nos valores de

estresse, assim como nos componentes da protese. Outro resultado do estudo constatou que 0s
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grupos com os implantes inclinados em 30° e 45° tiveram melhor comportamento biomecanico
em comparagdo aos grupos com implantes posicionados em 0° e 17°.

O tratamento reabilitador utilizando a técnica “All-on-four” consistia em proteses
mandibulares implantossuportadas com tamanhos de cantiléveres variados, sendo sua
determinacédo baseada na experiéncia do cirurgido dentista e nas condicdes clinicas do paciente
(Shackleton, 1994; Tirker et al., 2019). Em 2009, Bellini e colaboradores, por meio de um
estudo utilizando a metodologia de elementos finitos, propuseram a instalacdo de quatro
implantes interforames e a colocacdo de uma protese total implantossuportada parafusada de
14 elementos dentais, constataram aumento significante de tensGes nos implantes em
comparacdo a reabilitagdo protética utilizando 12 elementos dentais. Esses resultados estéo
ligados diretamente ao tamanho do cantiléver, ou seja, a taxa de sobrevida é significativamente
maior para proteses com comprimentos de cantiléver de 15mm ou menos, comparados com
cantiléveres mais longos que 15mm, porém dependendo da qualidade éssea nos quais 0s
implantes estdo ancorados um comprimento de 10 a 20mm de cantiléver é aceitavel (Rangert
et al., 1989; Jemt, 1991; Taylor, 1991; Naert et al., 1992; Van Zyl et al., 1995; Sertgoz &
Guvener, 1996; Jacques et al., 2009; Suedam et al., 2009; Horita et al., 2017; Peixoto, 2017).
Para reduzir o comprimento do cantiléver geralmente os implantes distais sdo inclinados a 17°,
30 °, 34 ° ou 45° essa inclinacdo consequentemente resulta em diferentes niveis de tensao
(Skalak, 1983; Fazi, 2011; Li, 2015; Ozan, Kurtulmus, 2018).

Atualmente, existem no mercado diversas marcas e modelos de implantes disponiveis,
entretanto € maior ainda a diversificagdo em relacdo a comprimento e didmetro desses
implantes, o que pode vir a confundir o clinico na hora de realizar o plano de tratamento (Goel
et al., 2006). Sdo varios os fatores que influenciam na transmissdo das tensdes aos tecidos
circundantes e perda de implantes, isso esta relacionado diretamente com comprimento, largura
e angulacdo do implante (Goodacre, 1999; Li, 2015; Peixoto et al., 2017).

Tem sido sugerida a alternativa de utilizacdo de implantes curtos para regiées com
altura 6ssea comprometida pelo processo de reabsorcdo (Renouard, Nisand, 2006; Peixoto et
al., 2017) esse fato pode ser contraditério, Rubo et al. (2010), utilizando a método de elementos
finitos, constataram que aumentando o comprimento do implante de 10 mm para 13 mm, ha
reducdo de 14% nos valores de tensdo, partindo do principio que implantes curtos sofrem maior
carga devido ao menor contato da sua superficie na interface implante-tecido 6sseo.

Outro fato que esta ligado diretamente a distribuicdo das tensdes € o diametro do
implante, é comum o emprego de implantes com diametros mais estreitos, apesar de ter

sobrevida semelhante aos implantes convencionais, eles ndo possuem o0 mesmo comportamento
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biomecanico (Romeo et al. 2006; Li et al., 2015). Implantes com diametros menores de 3,75mm
tém a vantagem de auxiliar o cirurgido dentista na inser¢do do implante, pois evitam acidentes
como perfuracdo ou fenestracdo da tabua dssea (Rodriguez 2012). Segundo Cehreli (2004),
quando dois implantes estreitos sdo usados para suportar préteses de dois ou trés elementos, o
resultado consiste no aumento da concentragdo das tensdes e deformacdo do local onde os
implantes estdo inseridos. O aumento do didmetro do implante tem relagéo direta frente a cargas
oclusais, pois diminui consideravelmente a tenséo exercida sobre o implante como também aos
tecidos adjacentes (Okumura et al., 2010; Pelizzer et al. 2013), aumentando assim a taxa de
sucesso dos tratamentos, devido & melhor distribui¢do das tensdes (Iplikgioglu, 2001).

Li (2015), utilizando o método de elemento finito em préteses totais mandibulares
implantossuportadas “All-on-four”, informou que ¢ possivel redu¢do na distribuicdo das
tensOes, sendo que comprimento do implante de 14mm é suficiente para uma distribuicdo de
tensOes aceitavel na interface. As cargas oclusais transferidas do implante para o 0sso alveolar
determinam a manutencédo da saude 6ssea ao redor do implante dentario (Faegh et al. 2010).
Essas cargas oclusais geram picos de tensdo em maior intensidade no osso cortical do que no
0sso medular, devido a diferenca no Modulo de Young, (Kurnianwan et al. 2012; Bacchi et al.
2012).

S&@o vérios os fatores que influenciam na transmissdo das tensGes aos tecidos
circundantes, além do comprimento, didmetro e angulacdo dos implantes, a confeccdo das
barras também é um processo importante (Suedam et al., 2016).

As barras utilizadas nas préteses totais fixas implantossuportadas sdo geralmente
confeccionadas utilizando a liga de cobalto—cromo (Co-Cr). Esse tipo de liga foi introduzida na
comunidade odontoldgica por Edler e Prange (1934), visando assim, substituir as ligas aureas
na confeccdo de proteses parciais removiveis (Henriques, 1995; Barbosa, 2016). As ligas Co-
Cr tornaram-se a liga padrdo para estruturas metalicas, sdo mais duras e apresentam peso
especifico menor (densidade), boa resisténcia a corrosdo, baixo custo, alto mddulo de
elasticidade e alta temperatura de fusdo (Paffenbarger et al. 1943; Karaman et al., 2015).
Entretanto, alguns autores afirmavam que suas maiores desvantagens estariam na menor
reproducdo de detalhes, maior dificuldade de acabamento e polimento (Hulterstrom & Nilsson,
1994; Goodacre, 1999). Atualmente com o avanco da pesquisa e da tecnologia, as ligas de Co-
Cr apresentam maior riqueza de detalhes e facilidade no acabamento e polimento. Falhas devido
a fraturas estdo ligadas principalmente ao processo de confec¢do e fundicdo laboratorial,
causando defeitos estruturais como porosidades (Harcout, 1964; Lewis, 1978; Morris, 1979;
Noort e Lamb, 1984; Bem-Ur, 1986; Suedam et al., 2016).
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O padréo de distribuigéo das tensdes entre pilares depende do tipo de liga usada para
a infraestrutura metalica (White et al., 1994), um material com menor médulo de elasticidade
oferece menor resisténcia flexional; estruturas feitas com ligas bésicas rigidas sofrem menos
deformacéo, sendo menos propensas a fadiga, e consequentemente, aumentam a tensdo local
ao 0sso (Akga et al., 2002). Apesar dos problemas amplamente relatados na literatura, a
fundicdo convencional é, ainda hoje, a técnica mais utilizada para a confec¢do de barras e
infraestruturas protéticas em geral (Jemt et al., 1995; Bhering et al., 2016). O que se deve ter
em mente é que os procedimentos clinicos e laboratoriais, mesmo quando realizados com rigor
de técnica, invariavelmente acabardo por gerar algum nivel de distor¢do na protese finalizada,
em decorréncia de técnicas e materiais de moldagem utilizados, modelos de gesso, obten¢do do
padréo em cera, procedimentos de fundigdo, acabamento e polimento, aplicacdo de porcelana
ou resina acrilica sobre a infraestrutura (Wee et al., 1999), e que todos podem, de alguma forma
e em algum grau, comprometer o assentamento passivo da protese.

Ao fazer a fundicdo de varios pilares unidos, a contracdo do metal podera induzir
desajustes sobre cada componente, produzindo uma peca em monobloco com grande desajuste
entre os pilares e a infraestrutura metalica (Schiffleger et al, 1985; Jemt, 1994; Rangert et al.,
1995; Cariello, 2009). A desadaptacdo de uma infraestrutura implantossuportada pode ser
corrigida através da secgdo e unido dos segmentos entre os pilares por soldagem (Riedy et al.,
1997 Ford, 2003; Cariello, 2009).

O comportamento biomecéanico em proéteses totais implantossuportadas é de extrema
importancia, pois é possivel compreender a distribuicdo das tensdes oriundas do processo
mastigatdrio no sistema estomatognatico, principalmente na area de interesse protese-implante-
tecidos de suporte, evitando assim, sobrecargas oclusais que levam a diminuicao de tecido 6sseo
marginal e consequentemente a perda do implante dentario (Isidor, 2006; Ozan, Kurtulmus-
Yilmaz, 2018).

Atualmente varios métodos tém sido utilizados nos estudos cientificos para verificacdo
das tensGes geradas em torno dos implantes dentarios, dentre eles a fotoelasticidade, a
extensiometria, a analise de modelos por elementos finitos e a correlacdo de imagens digital. A
analise por correlacdo de imagens digital € um método que tem sido utilizado para medir a
distribuicdo das tensbes de deformacao superficial em testes de materiais odontolégicos (Li et
al., 2009; Tribst, Dal Piva, Borges, 2016; Shbeh et al., 2019).

Na analise por correlacdo de imagens digitais, durante a aplicacdo de carga, uma série
de imagens da superficie do modelo é capturada com camera digital e 0s movimentos de pontos

individuais na superficie do espécime sdo localizados e analisados com 0 uso de programas
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especificos para determinar o deslocamento desses pontos. Em comparagdo a outros metodos
quantitativos de analise de tensdes, a vantagem da correlacdo digital é a possibilidade de
determinar as tensfes em toda superficie analisada, enquanto que outros métodos, como a
extensiometria, sdo capazes de determinar apenas as tensGes médias geradas na area do sensor
(Li et al., 2009; Tiossi et al., 2011; Palanca; Tozzi; Cristofolini, 2016; Shbeh et al., 2019). O
método de correlacdo de imagens digitais também é capaz de analisar e determinar tensbes de
cisalhamento, o que é importante para o estudo da causa da perda de implantes, uma vez que a
resisténcia ao cisalhamento da interface osso/implante é consideravelmente inferior a
resisténcia ao cisalhamento do osso homogéneo (Shbeh et al., 2019; Tiossi et al., 2017; Tiossi
etal., 2013).

Outro método para avaliacdo biomecénica é o método de elementos finitos (MEF),
para realizar essa analise sdo empregados modelos matematicos, que sdo descri¢des analiticas
de fendbmenos e processos de natureza fisica, sendo desenvolvidos por meio de suposic¢des sobre
como funciona o processo e as leis que regulam 0 mesmo, sendo caracterizados por equacoes
complexas e/ou integrais, em dominios geometricamente complexos que descrevem o sistema
(Reedy, 1993). Atualmente o uso do metodo numérico e computadorizado para avaliar o
modelo matematico de um processo e estimar assim suas caracteristicas, € chamado de
simulacdo numérica (Reedy, 1993).

Essa anélise permite a representacdo precisa da geometria complexa e a inclusdo de
diferentes propriedades dos materiais (Reedy, 1993; He et al., 2019). Podem ser classificados
em elementos finitos de duas dimensdes (2D), na qual a malha é triangular e possui elementos
em dois graus de liberdade em cada n6 e uma forma linear, ou em trés dimensdes (3D)
apresentando malha tetraédrica com trés graus de liberdade em cada n6 e forma quadratica. Esta
Gltima proporciona maior interpolacdo de deslocamento, obtendo um modelo mais preciso na
distribuicdo de tensdes e deformacdes (Lin et al., 2009).

Os modelos de elementos finitos tém sido bastante utilizados em estudos e pesquisas
odontologicas, principalmente para pesquisas biomecanicas, ou seja, comparando e avaliando
a perda Ossea frente as acOes e respostas mecanicas (Akca, Cehrelli, 2006; Baggi et al. 2008; Li
et al. 2013., Ozan, Kurtulmuz-Yilmaz, 2018). Esse método proporciona aos pesquisadores
preverem a distribuicdo de tensdes nas areas de interface osso-implante, podendo observar com
clareza o comportamento das tensbes frente a diferentes tipos dsseos (Kayabasi et al., 2006),
bem como nos componentes protéticos. Esse tipo de analise fornece uma visdo muito préxima
nas estruturas tridimensionais quando s@o aplicadas cargas externas (Teixeira et al., 1998;

Jasmine et al., 2012), assim como, os resultados dependem de fatores de ordem individual,



Introducdo e Revisdo de Literatura | 43

como as propriedades dos materiais, condigdes de limite e definicdo das interfaces (Van Lenthe
et al., 2006).

Durante a simulacdo de carga é possivel a aplicagdo em pontos especificos em um
sistema e sé@o fornecidas as forgas resultantes nas estruturas adjacentes, as suposicoes feitas em
relacdo a geometria, propriedades dos materiais, cargas e limitagdes dos modelos tém papel
primordial no experimento (Saab et al., 2007; Liu et al., 2019).

Os modelos de elementos finitos precisam de grande esfor¢o computacional, fato este
que justifica a introducao de modelos simplificados diminuindo consideravelmente o tempo de
trabalho do computador (Van Lenthe et al., 2006; Verri et al., 2016). O método pode ser repetido
quantas vezes for necessario, pois ndo ha perda ou desequilibrio das propriedades fisicas dos
materiais utilizados na analise (Gomes et al., 2015). Além disso, é possivel analise detalhada
individual de cada componente da estrutura estudada, o que é praticamente impossivel por
métodos fisicos ou técnicas mais antigas (Kanbara et al., 2012).

Apesar do método de elementos finitos ser considerado excelente e util ferramenta
para analise biomecanica na odontologia (Geng et al., 2001; Bascifti et al., 2008; Hatamleh et
al., 2011; Ozan, Kurtulmus-Yilmas, 2018; Liu et al., 2019), o modelo apresentado nas
pesquisas para analise de elementos finitos € apenas uma simulacdo aproximada da situacédo
clinica (Gomes et al., 2015).

A metodologia de correlacéo de imagens digitais e 0 método de elementos finitos sdo
amplamente utilizados em estudos biomecanicos, por meio desses testes foi possivel observar
a previsibilidade e a longevidade de préteses implantosuportadas. A utilizagdo de maior numero
de implantes instalados de forma axial e paralela esta consolidada na literatura. Porém existe
grande tendéncia entre os clinicos na reducdo do nimero de implantes, o que ainda é discutido
na literatura. Pouco é conhecido a respeito da biomecanica da transferéncia de tensdes ao 0sso
por meio das proteses totais fixas mandibulares implantossuportadas com relacdo a angulacéo,

comprimento e diametro dos implantes.
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2. PROPOSICAO

O objetivo deste estudo foi avaliar as diferentes configuracfes de proteses totais fixas
mandibulares implantossuportadas, comparando comprimento, didmetro e angulacdo dos
implantes distais. Foram analisadas as tensfes geradas através da analise por correlagdo de
imagens digitais (CID) e método de elementos finitos (MEF).

Objetivos especificos
e Método de elementos finitos (MEF)
1. Verificar a concentracdo de tensdo aos tecidos 6sseos cortical e trabecular dos
grupos estudados.
2. Verificar a concentracdo de tensdo nas barras, implantes e componentes protéticos
para todos o0s grupos estudados.
e Correlagdo de imagens digitais (CID)

1. Verificar a concentracdo de tensdo na superficie dos modelos dos grupos estudados.

A hipétese nula desse estudo é que o comprimento, didmetro e angulacdo dos
implantes distais ndo influenciam o comportamento biomecénico em proteses totais fixas

implantossuportadas.
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3. MATERIAL E METODO

Para esse estudo, foram confeccionadas préteses totais fixas implantossuportadas
mandibulares com as configuragdes distintas em relacdo a angulagdo, comprimento e didmetro
dos implantes, todos os grupos foram confeccionados pela técnica de fundi¢do convencional e
conexdo protética hexagono externo (HE):

1. Grupo 1 (G 1): 2 Implantes anteriores (3,75 x 11mm), 2 implantes posteriores

angulados em 30° (3,75 x 11mm),

2. Grupo 2 (G 2): 2 Implantes anteriores (3,75 x 11mm), 2 implantes posteriores

angulados em 17° (3,75 x 11mm),

3. Grupo 3 (G 3): 4 Implantes paralelos (3,75 x 11mm)

4. Grupo 4 (G 4): 2 Implantes anteriores (3,75 x 11mm), 2 implantes posteriores

angulados em 30° (4,0 x 9mm),

5. Grupo 5 (G 5): 2 Implantes anteriores (3,75 x 11mm), 2 implantes posteriores

angulados em 17° (4,0 x 9mm),

6. Grupo 6 (G 6): 2 Implantes anteriores (3,75 x 11mm) e 2 implantes posteriores

(4,0 x 9mm), posicionados paralelos

3.1 Obtencao das matrizes iniciais

Para a confeccdo das matrizes iniciais foram utilizadas trés mandibulas edéntulas em
poliuretano rigido (Nacional Ossos, Jau, SP, Brasil) (Figura 01). Foi realizada a simulacdo das
configuracBes propostas nesse estudo, os dois implantes anteriores foram instalados paralelos
entre si, e dois implantes posteriores com inclinacfes de 30°, 17° para distal e sem inclinag&o.
Os implantes foram posicionados na regido interforames mentuais, de acordo com a técnica
preconizada “All — on — four” (Malo et al., 2003).
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Figura 01 - Mandibula edéntula utilizada para confeccdo das matrizes
iniciais.

Foi realizada a delimitacdo dos leitos com paquimetro e compasso de pontas secas,
para que os implantes fossem instalados de forma paralela e equidistantes entre si (11mm). As
perfuracOes dos leitos foram feitas com micromotor de bancada e fresa de tungsténio maxicut
de 6mm de didmetro, proporcionando assim espaco suficiente para a instalacdo dos implantes
de forma passiva (Figura 02). Em seguida, as mandibulas foram fixadas em placas de montagem
para articulador com cola a base de cianoacrilato (Super Bonder, Loctite, Sdo Paulo, SP, Brasil)
e posicionadas em um paraleldmetro, visando tornar o plano oclusal perpendicular a trajetdria

de insercdo dos implantes.

Figura 02 - Delimitacéo dos leitos e perfuracdes para a instalagdo dos implantes.

Definido o melhor plano de insercdo, foi realizada a instalacdo dos implantes nas
perfuracdes previamente confeccionadas. Todos os implantes utilizados nesse estudo possuem
as seguintes especificacfes: Hexagono externo de 3,75 x 11,0 mm (Titamax TI Cortical —

Neodent, Curitiba, PR, Brasil) e Hexagono externo de 4,0 x 9,0 mm (Titamax TI Cortical —
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Neodent, Curitiba, PR, Brasil), e nas diferentes configuracdes, referente a angulagdo dos mini
pilares, foram utilizados mini pilares retos para pecas padrdo Branemark de 4,1mm de
plataforma e cinta metélica de 2mm (Neodent, Curitiba, PR, Brasil), utilizados nos implantes
anteriores e mini pilares conicos angulados em 30°, 17°, para pecas multiplas padrdo Branemark
de 4,1 mm de plataforma e cinta metélica de 2 mm (Neodent, Curitiba, PR, Brasil), utilizados

nos implantes posteriores. (Figura 03)

Figura 03 - Mini pilares: A) 30°; B) 17°; C) 0°.

Sobre o conjunto implante/mini pilar foram instalados transferentes de moldeira aberta
(Neodent, Curitiba, PR, Brasil). Estes componentes foram fixados ao mandril do paralelémetro
através do parafuso do transferente, dessa maneira, todo o conjunto mini pilar/implante foi
colocado de forma individual, sem interferéncia e posteriormente fixado com cola a base de
cianoacrilato (Super Bonder) (Figura 04). O limite axial de colocacdo dos implantes foi

determinado pelo recobrimento total das roscas do implante pelo alvéolo 6sseo.

paraleldmetro.

Figura 04 - Instalacdo dos implantes com auxilio

Com a finalizagéo da instalacdo dos implantes, as placas de montagem para articulador

foram removidas, e a mandibula fixada com silicone pesado (Zetalabor, Zhermack, Rovigo,
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Itdlia) sobre placas de vidro que serviram como base das matrizes. A superficie 0ssea das
mandibulas foi recoberta com gengiva artificial (Gengifast, Zhermack, Rovigo, Itélia),
buscando sempre a maior proximidade com a realidade clinica (Figura 05).

Figura 05 - Matrizes concluidas para todas as configuracoes
propostas.

3.2 Obtencao dos modelos de trabalho

Com as matrizes iniciais concluidas, foi iniciada a duplicacdo das mesmas para a
confeccdo de 06 modelos de trabalho para esse estudo. Inicialmente todos os mini-pilares
conicos foram apertados com torque de 20 N.cm, de acordo com a recomendacdo do fabricante.
Os transferentes dos mini pilares foram reposicionados, e unidos entre si com fio dental e resina
acrilica Duralay (Reliance Dental Mfg. Co, Worth, IL, EUA), aguardada a polimerizacdo da
resina, as unides foram seccionadas e nova porcdo de resina foi manipulada para o
preenchimento destes espacos, esse procedimento é necessario a fim de minimizar a
possibilidade de contracdo de polimerizacédo e obter transferéncia mais fiel do posicionamento
dos implantes (Amin et al., 2017; Papaspyridakos et al., 2015; Papaspyridakos et a., 2016)
(Figura 06).
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Figura 06 - Processo de moldagem das matrizes, para confeccdo dos
modelos de trabalho.

¥

Na etapa seguinte, foi realizada a confec¢do de muralhas em cera rosa n°7 ao redor das
matrizes iniciais com altura suficiente aquém do topo dos parafusos dos transferentes. Estas
muralhas juntamente com a placa de vidro na base das matrizes proporcionaram espago e limites
para o vazamento do silicone para duplicacdo (Polglass - Borracha de Silicone Azul, Ribeirdo
Preto, SP, Brasil). Com as muralhas em cera rosa n°7 confeccionadas, as superficies ésseas e
gengival foram isoladas com vaselina liquida com auxilio de um pincel. Para cada matriz foram
manipulados 440 ml do silicone para 20 ml de catalisador, manipulando por 50 segundos. Em
sequida, foi realizado o preenchimento da muralha, deixando apenas os parafusos dos
transferentes expostos. Decorridos 60 minutos para a polimerizacao do silicone de duplicacéo,
os parafusos dos transferentes foram soltos para permitir a remocdo do molde em silicone
(Figura 07).
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Figura 07 - (A) Confecgdo da muralha em cera rosa n°7 e preenchimento com silicone para duplicagéo;
(B) Aspecto do molde para duplicagdo dos modelos de trabalho.

Com o molde confeccionado, foi iniciado o processo de confec¢do dos modelos de
trabalho. Os implantes foram rosqueados pelos parafusos dos transferentes ja posicionados no
molde. Com o posicionamento dos implantes de forma adequada e conferida, em seguida foi
vazado o poliuretano (Poliuretano para vazamento F16, Axson, Cergy, Franca), o qual foi
manipulado de acordo com as instrucGes do fabricante, sendo 15g da parte A (poliol) para 15¢g
da parte B (isocianato), manipulado por 1 minuto, sendo aguardados 60 minutos para a

polimerizacdo do material (Figura 08).

Figura 08 - (A) Posicionamento dos implantes; (B) Vazamento do poliuretano.

Aguardado o tempo de polimerizacdo do poliuretano, os parafusos dos transferentes
foram desrosqueados, obtendo assim as réplicas das matrizes. Foram confeccionados 6 modelos
de trabalho em poliuretano, os quais foram utilizados para confec¢do das barras e para a analise

da distribuicdo das tensdes (Figura 09).
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Figura 09 - Aspecto final dos modelos de trabalho.

3.3 Prototipo das proteses

Inicialmente, foi realizado um estudo para definir o melhor contorno da proétese final.
Um modelo previamente confeccionado foi montado em articulador semi-ajustavel (ASA), para
promover o enceramento e montagem dos dentes de estoque no modelo mandibular e também
para seu antagonista. O tamanho das proteses foi idéntico para todos os grupos desse estudo,
possuindo assim, 0 mesmo comprimento, espessura, altura, modelo e especificacdes dos dentes
de estoque (Biotone, 2D e 30M, Dentsply Industria e Comércio LTDA, Petropolis, RJ, Brasil)
(Figura 10).

Figura 10. Montagem em ASA, enceramento e montagem dos dentes de estoque no
modelo mandibular e antagonista

-
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Ap0s o enceramento final, foi realizada a confeccdo do protétipo das futuras proteses.
Foi feita a duplicagdo do enceramento em silicone pesado (Zetalabor, Zhermack, Rovigo,
Italia), apos essa etapa, na regido dos dentes foi vazada resina acrilica autopolimerizével na cor
62 (Dencor, Artigos Odontoldgicos Classico LTDA, Sao Paulo, SP, Brasil) e na regido
gengival, resina acrilica autopolimerizavel na cor rosa (JET, Artigos Odontolégicos Cléssico,
LTDA) (Figura 11).

Figura 11. Confeccdo do protétipo para as futuras préteses

Com o prototipo finalizado, a extenséo do cantiléver variou de acordo com os modelos
com os implantes posteriores inclinados ou paralelos, os modelos com os implantes paralelos,
ou seja, que nao tém a inclinacdo para distal, o cantilever ficou mais extenso: 15 mm (medida
linear entre a borda mais distal dos dltimos mini pilares e o final da extenséo protética da resina),
os modelos com os implantes posteriores inclinados houve diminuicdo do cantiléver: 12 mm
(medidos da mesma maneira). Foi deixado espaco de 3 mm para recobrimento em resina acrilica
em toda superficie da barra metalica em todas as proteses, sendo assim, a extensao do cantiléver
da barra metalica para implantes paralelos foi de 12mm e para as barras metalicas dos implantes

inclinados o cantiléver foi de 9mm.

3.4 Obtencao das barras por fundicéo convencional

Para confeccdo das barras, foram utilizados cilindros calcinaveis com base em Co-Cr
(Neodent, Curitiba, PR, Brasil), que tiveram, inicialmente as retencdes preenchidas com cera e
0s mesmos vaselinados, permitindo a confeccdo de copings em resina acrilica Duralay sobre
cada cilindro. Para unir os cilindros foram utilizados segmentos padrédo calcinavel especifico
para confeccdo de barras, esse padrao calcinavel foi seccionado com disco de carborundum e
fresas em baixa rotacdo. Apos a segmentacdo, foram aderidos aos cilindros com cola a base de

cianoacrilato (Super Bonder) (Figura 12).
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Figura 12 - Aspecto da barra matriz

Com as duas matrizes das barras finalizadas (9mm e 12mm de cantiléver), as mesmas
foram duplicadas utilizando silicone pesado (Zetalabor, Zhermack, Rovigo, Itdlia) para
realizagcdo de um molde dividido em duas partes: base e contra-mufla. As demais barras foram
obtidas com o vazamento da resina acrilica Duralay dentro das bases de silicone e realizada a
prensagem manual da contra-mufla, totalizando 06 barras, sendo que 04 barras de 9mm de
cantilever para os grupos G1, G2, G4 e G5 e 02 barras de 12 mm para dos grupos G3 e G6.
(Figura 13). Apoés a polimerizacdo final da resina acrilica Duralay, todos os padrdes foram

vistoriados, verificando a presenca de irregularidades.

Figura 13 - Matriz de silicone denso para
duplicacdo das barras em resina

Apos a obtengdo de todas as barras, as mesmas foram levadas a seus respectivos

modelos de trabalho, posicionadas sobre os cilindros e fixadas com cera fundida, ao final do
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processo, foram obtidas 6 barras, que ficaram armazenadas em &gua destilada por 24 horas
(Figura 14).

Figura 14 - Aspecto da barra finalizada e adaptacdo no modelo de trabalho

Os padrdes receberam os canais de alimentacdo em cera (Kota, S&o Paulo, SP, Brasil),
pulverizados com spray redutor de tenséo superficial (Antibolha Kota, Séo Paulo, SP, Brasil) e
deixados secando em temperatura ambiente. Sobre essa base foi encaixado o anel de inclusdo
de silicone. O revestimento Mega Vest Press (Eisenbacher Dentalwaren ED Gmbh, Alemanha)
foi manipulado usando 300g de pé e 78 ml de liquido. Sendo espatulado mecanicamente a vacuo
por 60 segundos (Turbomix, EDG Equipamentos e Controles Ltda., S&o Carlos, SP, Brasil), foi
vertido no anel sob vibragéo até o preenchimento total. O anel permaneceu sobre a bancada em
temperatura ambiente até o inicio da reacdo de cristalizacdo do revestimento. Apos 40 minutos,
o anel foi levado ao forno elétrico (EDG10P-S, EDG Equipamentos e Controles Ltda., Sdo
Carlos, SP, Brasil) para expansdo do revestimento e total eliminacdo da resina e cera (Figura
15).

Figura 15 - Inclusdo das barras.
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A etapa de fundigdo das barras foi realizada por macarico (gas/oxigénio) e a injecéo
da liga fundida (Fit Cast Cobalto, Talmax, Curitiba, PR, Brasil) foi realizada por maquina
centrifuga (EDG Equipamentos e Controles Ltda., Sdo Carlos, SP, Brasil). Apés a etapa de
fundigdo e resfriamento do revestimento, as barras foram desincluidas, os condutos de
alimentacdo foram seccionados com disco de carborundum (Dentorium Products co., Inc.
Farmingdale, NY, EUA) e jateadas com Oxido de aluminio (Polidental® Ind. Com. Ltda., S&o
Paulo, SP, Brasil) de granulacdo de 100um, sob presséo de 80lib/pol2. O acabamento e
polimento foi realizado com fresas de tungsténio em alta rotacéo e sob refrigeracdo constante
(Figura 16 e 17).

Figura 16 - Aspecto das barras ap6s a fundicdo e desincluséo do revestimento.

Cada barra confeccionada foi avaliada em relacéo ao assentamento em seu respectivo
modelo de trabalho e seccionada a fim de melhorar sua adaptacéo e passividade. A seccdo de
todas as barras foi realizada com disco diamantado de face Unica (KG Sorensen, Cotia, SP,
Brasil), deixando espaco de 1mm para a solda, seguindo assim, a recomendacao do fabricante
da solda. ApoOs a seccdo, as barras foram posicionadas nos seus respectivos modelos, foi
manipulada a resina acrilica Duralay e inserida no espaco unindo assim as duas partes da barra
(Figura 18).
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Figura 18 - Secc¢do da barra e unido com resina acrilica para
processo de solda

O processo de soldagem foi designado ao técnico em protese dentéria, que utilizou 0s
seguintes passos para 0 processo: inclusdo e posicionamento de cada barra sobre o revestimento
especifico Easy-Stack (Talmax, Curitiba, PR, Brasil), eliminacdo da resina acrilica Duralay,
limpeza das superficies, soldagem (Solda Fit, Talmax, Curitiba, PR, Brasil) e acabamento. Apos

a soldagem cada barra foi avaliada em relagdo ao assentamento (Figura 19).

Figura 19 - Aspecto da barra apds o processo de solda, acabamento e polimento.

3.5 Acrilizacdo das Proéteses

Inicialmente, foi realizada a confeccao de duas muralhas de silicone pesado (Zetalabor,
Zhermack, Rovigo, Italia), copiando a prétese protétipo confeccionada anteriormente, essas
muralhas de silicone tiveram como objetivo a padronizacao e reproducédo de todas as proteses.
Na superficie externa das muralhas em silicone e dos modelos em poliuretano foram realizadas

retencOes para a futura inclusdo na mufla. Para o processo de acrilizagdo foi utilizado conjunto
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de muflas (Vipi STG, Vipi, Pirassununga, SP, Brasil), os modelos de trabalho foram
posicionados no interior das bases das muflas e vazado gesso pedra tipo IV (Durone 1V,
Dentsply, Petropolis, RJ, Brasil), antes da presa do gesso, foi realizado o acabamento do
mesmo, a fim de obter uma superficie lisa. Apds a presa final, foi realizado o isolamento do
gesso, com Cel - Lac (SS White, Artigos Dentérios Ltda, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) as contra-
muflas foram colocadas nas bases e fixadas com os dois parafusos. O interior da contra-mufla
foi preenchido com gesso pedra tipo 1V, capturando as muralhas de silicone (Figura 20).

Figura 20 - Processo de acrilizacao.

Com a etapa das muflas concluida, foi iniciado o processo de posicionamento dos
dentes de estoque e acrilizacdo das proteses utilizadas nesse estudo. Portanto, na base da mufla,
cada barra foi posicionada sobre seu respectivo modelo de trabalho. Foram rosqueados 0s
parafusos protéticos e sobre eles, foram inseridas tiras de teflon para proteger os orificios da
entrada de resina acrilica. Na contra-mufla, os dentes de estoque (Biotone, Dentsply Industria
e Comércio LTDA) foram perfurados na sua base, com broca esférica n°4 permitindo melhor

retencdo da resina acrilica (Figura 21).
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Figura 21 - Processo de acrilizacao.

Foi utilizada resina acrilica incolor termopolimerizavel (Vipi Crill Plus, Vipi,
Pirassununga, SP, Brasil) para permitir melhor visualizacdo das barras e componentes da
protese. A manipulagéo da resina acrilica foi de acordo com as recomendagdes do fabricante e
apos a resina acrilica atingir a fase pléastica, foi aplicada no interior da mufla previamente
isolada. As muflas foram fechadas e prensadas com 1000 kgf, utilizando uma prensa hidraulica
(Protécni Equipamentos, Araraquara, SP, Brasil) os excessos de resina acrilica foram
removidos e antes da polimerizacdo, a resina ficou em repouso por 20 minutos. Apos esse
periodo as muflas foram apertadas com os dois parafusos e levadas para a polimerizacao, foi
realizado o processo de polimerizacdo termo-pneumatico, onde as muflas séo colocadas na
polimerizadora (Protécni Equipamentos, Araraquara, SP, Brasil) e cobertas com agua. A
polimerizadora foi fechada e ligada a rede elétrica, apds foi injetado ar comprimido (60 libras).
Ao atingir 120°C, desligou-se a polimerizadora até atingir 90°C, ao atingir essa temperatura, a
polimerizadora foi novamente ligada, até atingir 120°C, aguardou-se o resfriamento total da
mufla e a partir desse ponto, foi realizado o processo de demuflagem, removendo os parafusos

e separando a base da contra-mufla (Figura 22).
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Figura 22 - Processo de demuflagem.

O acabamento das proteses foi feito com brocas, pedras e borrachas abrasivas o
polimento foi realizado com escova de flanela e pedra-pomes em politriz (Nova Ogp Industria

e Comércio, Braganca Paulista, SP, Brasil) (Figura 23).

Figura 23 - Aspecto da protese sobre seu respectivo modelo
de trabalho apds acabamento e polimento

3.6 Analise por correlacdo de imagens digitais

O sistema completo da técnica de correlagdo de imagens digitais (StrainMaster,
LaVision Inc., Goettingen, Alemanha) inclui duas cameras digitais CCD (Charged-coupled
device) (Imager Intense, LaVision Inc. Goettingen, Alemanha) com resolucdo de 1039 x 1395
pixels utilizadas para captura das imagens da superficie do modelo sob carregamento e um
software especifico (DaVis 8.1.2 LaVision Inc. Goettingen, Alemanha) para andlise das

imagens e calculo das tensdes (Figura 24).
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Figura 24 - Sistema completo da técnica de correlacdo de imagens
digitais.

Para realizacdo desta analise, a superficie de cada modelo foi pintada com uma fina
camada de tinta spray branca (ColorGin, Sherwin-Williams do Brasil, Tabodo da Serra, SP),
com pequenos pontos pretos também realizados com tinta spray que foram utilizados pelo
sistema de correlacdo de imagens para facilitar o rastreamento de seu deslocamento e realizar
corretamente os calculos das tensdes geradas na superficie do modelo (Li et al. 2009, Tiossi et
al., 2014) (Figura 25).

Figura 25 - Modelos de trabalho prontos para analise.

Para analise por correlacdo de imagens foi aplicada carga oclusal bilateral de 250 N
com velocidade de 0,5 mm/min, utilizando maqguina universal de ensaios (Biopdi, Sdo Carlos,
Sdo Paulo, Brasil). Para a aplicagdo da carga oclusal, durante o ensaio foram utilizadas pontas
que simulam a oclus&o antagonista. Estas pontas foram confeccionadas por meio da duplicagdo
do enceramento antagonista realizado no inicio deste estudo. Foram feitas muralhas em silicone
pesado (Zetalabor, Zhermack, Rovigo, Italia) para padronizacdo e reproducdo de todas as
pontas antagonistas, utilizando resina acrilica autopolimerizavel (VipiFlash, Vipi,
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Pirassununga, SP, Brasil) e dentes de estoque (Biotone, Dentsply Indlstria e Comércio LTDA,
Petropolis, RJ, Brasil). Cada conjunto de dentes antagonistas foi fixado com resina acrilica a
parafusos previamente preparados para 0 uso na maquina de ensaios (Biopdi, Sdo Carlos, Séo
Paulo, Brasil). Ao final desta etapa, foi realizado o ajuste oclusal de todas as pontas antagonistas
com seus respectivos conjuntos (Figura 26).

Figura 26 - Etapa de ajuste oclusal.

Para a realizacdo dos carregamentos, 0 modelo foi apoiado em dois pontos para que
sua base ndo ficasse em contato diretamente com a bancada da maquina de ensaios universal,
impedindo assim, um apoio total do modelo evitando possiveis alteracdes na analise. A captura
das imagens foi feita de uma vista lateral dos modelos, e previamente a cada carregamento foi
realizado a calibracdo das imagens com uma placa padrdo fornecida pelo fabricante do
equipamento (LaVision Inc., Goettingen, Alemanha). Para medir as tensdes geradas na
superficie do modelo apds o carregamento, as imagens da superficie pintada foram tiradas na
frequéncia de 1,00 Hz até que a carga de 250 N fosse atingida. As tensdes superficiais foram
calculadas a partir dos deslocamentos dos pontos pelo software de correlacdo de imagens
(DaVis 8.1.2 LaVision Inc. Goettingen, Alemanha). Por meio desse método € possivel detectar

tensBes horizontais (Exx) em microtensao (us) (Figura 27).
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Figura 27 - Modelo pronto e posicionado para
analise — Simulacao carregamento oclusal.

Para determinacdo das regifes a serem analisadas, o segundo pré molar inferior foi
utilizado como referéncia. A regido Distal ao dltimo implante (C1 e Al), compreendeu a
distancia entre a crista distal do segundo pré-molar inferior até a mensurac¢éo de 4mm no sentido
distal, e 6 mm no sentido cervico apical para cada regido, totalizando para as duas regides (C1
e Al) 4x12 mm. O mesmo ocorreu para a regido Mesial (C2 e A2), onde a partir da crista mesial
do segundo pré-molar inferior, contados 4 mm no sentido mesial e 6 mm no sentido cervico
apical, para cada regido também totalizando para as duas regides (C2 e A2) 4x12mm. (Figura
28).

Figura 28 - Modelo de trabalho com as areas de interesse para
0 estudo de distribuicdo de tensdes.

Para verificar o correto funcionamento do sistema de andlise de tensGes por correlagéo

de imagens, a mesma situacéo teve as tensdes mensuradas por trés vezes. As trés mensuragdes
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foram comparadas entre si para verificar a repetitividade e confiabilidade do método e dos
resultados encontrados.

Todos os grupos foram analisados pelo sistema de correlagdo de imagens quantitativa
e qualitativamente. Para a comparacdo quantitativa foi realizada estatistica ndo paramétrica,
uma vez que os dados ndo apresentaram distribuicdo normal. Foi utilizado o teste de Kruskal-
Wallis e p6s teste de Dunn com o auxilio do software R (Bell Laboratories, Auckland, Nova
Zelandia). As tensdes na direcdo horizontal (Exx) foram usadas e calculadas para a comparacao

entre grupos.

3.7 Método Elementos Finitos

O estudo foi desenvolvido por meio de um modelo tridimensional de elementos finitos
criado para comparar a deformacéo e a distribuicdo de tensdo ao 0sso circundante mandibular
(osso cortical e osso trabecular), barra, implantes e componentes protéticos.

3.7.1 Construgdo do modelo mandibular

O modelo mandibular digital foi obtido a partir do banco de dados do Centro de
Tecnologia da Informacdo Renato Archer (CTI, Campinas — SP, Brasil), esse modelo no
formato STL (Stereolithography) foi exportado e modelado no software Rhinoceros (verséo 6.0
SR8, McNeel North America, Seattle, WA, EUA). Foi utilizado um protocolo simplificado,
fundamental para gerar e refinar a malha (Figura 29).

Figura 29 - Modelo mandibular digital.

3.7.2 Modelagem dos implantes e componentes protéticos
Os modelos dos implantes e componentes protéticos (Neodent, Curitiba, PR, Brasil)
foram fornecidos pela propria empresa no formato STEP (Standart for the Exchange of Product

model data). Os diametros e comprimentos dos implantes e componentes foram 0s mesmos
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utilizados na correlacdo de imagens digitais (Figura 30). Os modelos digitais da barra metalica
e da protese total implantossuportada foram obtidos a partir de tomografias dos modelos de
trabalho obtidos e utilizados na anélise por correlacdo de imagens digitais (CID) pelo tomografo
Eagle3D (Dabi Atlante, Ribeirdo Preto, Brazil) , os dados e imagens obtidas foram exportados
para 0 programa InVesalius (versdo 3.0; CTl — Centro de Tecnologia da Informagdo Renato
Archer, Campinas, SP, Brasil) em formato DICOM, onde foi possivel a construcéo de modelos
3D no formato STL, esses modelos 3D foram exportados e modelados pelo software Rhinoceros
(versdo 6.0 SR8, McNeel North America, Seattle, WA, EUA).

Figura 30 - Modelos de implantes e componentes protéticos. A) Implante hexagono externo Titamax TI Cortical
3.75x11mm; B) Implante hexagono externo Titamax T Cortical 4.0x9mm; C) Mini pilar cénico 0°; D) Mini pilar
conico 17°; E) Mini pilar cdnico 30°; F) Parafuso do cilindro.

Os implantes foram posicionados na mesma localizacdo determinada nos modelos de
trabalho para analise por correlacdo de imagens digitais (CID), o mesmo aconteceu com 0s
componentes protéticos, barra metalica e o prot6tipo da prétese total implantossuportada. Todos
0s componentes que constituem os modelos foram simplificados utilizando o software
Rhinoceros (versdo 6.0 SR8, McNeel North America, Seattle, WA, EUA), conforme mostra a
Figura 31e 32.

Figura 31 - Modelos de implantes e componentes protéticos simplificados. A) Implante hexagono externo Titamax
TI Cortical 3.75x11mm; B) Implante hexagono externo Titamax TI Cortical 4.0x9mm; C) Mini pilar conico 0°;
D) Mini pilar conico 17°; E) Mini pilar cénico 30°; F) Parafuso do cilindro.
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Figura 32 - Modelos das barras metalicas e protese total implantossuportada simplificados. A) Barra metélica
simplificada; B) Prétese total implantossuportada simplificada. Vista Lateral.

A seguir, os modelos foram exportados para realizar a analise numérica computacional
pelo método de elementos finitos. Os modelos finitos foram gerados e foram analisados
numericamente na plataforma de simulagdo HyperWorks™ 2017
(SimLab™/OptiStruct™/HyperView™, Altair , Troy, MI, EUA) em trés etapas:

3.7.3 Pré — processamento
Nesta etapa foi incluida a definicdo das propriedades dos materiais, geracao da malha,

limites e condicdo de contorno dos modelos no programa SimLab™,

3.7.4 Propriedade dos materiais

Os materiais foram considerados isotropicos, linearmente elasticos e homogéneos,
configurados em relacdo as propriedades mecanicas, médulos de elasticidade e coeficiente de
Poisson (Tabela 01).

Tabela 01 - Valores do médulo de elasticidade e coeficiente de Poisson utilizados

Material Modulo de Young (MPa) Coeficiente Poisson
Ti—6AL -4V 117.000 @ 0.35@
Osso trabecular 1.850 @ 0.30@
Osso cortical 13.700 @ 0.30@
Liga Co-Cr 218.000 @ 0.30®
Acrilico termopolimerizavel 3.000 @ 0.35@

(MGeng et al. 2001; @Ozan, Kurtulmus-Yilmaz, 2018
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3.7.5 Geracéo da malha
A malha foi gerada em elementos tetraédricos de 10 nds, controlados por meio do
refinamento das areas de interesse, isto €, do 0sso perimplantar e componentes da protese total

fixa implantossuportada (Figura 33).

Figura 33 - Malha gerada e refinamento da mesma nas areas de interesse e maior detalhe.

TAVAVANANG

3.7.6 Limites e condic¢ao de contorno
3.7.6.1 Aplicacdo de carregamento

Todas as proteses totais fixas implantossuportadas foram submetidas ao carregamento
oclusal com carga axial estatica de 250 N. A carga foi realizada em trés pontos, sendo 100N na
fossa central do primeiro molar inferior, 100 N na fossa central do segundo pré-molar inferior

e 50 N na crista marginal mesial do primeiro pré-molar inferior (Figura 34).

Figura 34 - Simulacdo carregamento oclusal.

100N 100N SON
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3.7.6.2 Contatos

Os seguintes contatos entre as superficies existentes no modelo foram considerados
colados: prétese/barra, mini pilar/parafuso da protese, regido da rosca entre mini pilar
reto/implante, parafuso do mini pilar e implante, implante/osso cortical, implante/osso
trabecular, osso trabecular/osso cortical. Os contatos entre as superficies, mini pilar/plataforma
do implante, mini pilar/parafuso do pilar foram considerados contatos deslizantes e sem fricgdo
(Figura 35).

3.7.6.3 Fixacao
Os modelos foram fixados na regido posterior do modelo mandibular como ilustrado
na figura 36.

Figura 36 - A regido marcada em verde representa os pontos de fixacdo do modelo mandibular
(S “ m 2N
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3.8 Processamento

Foram simulados seis modelos diferentes em relacdo as diferentes angulacoes,
didmetros e comprimentos dos implantes e diferentes tipos de angulagdo dos mini pilares para
a carga descrita anteriormente (oclusal), totalizando seis simula¢fes no programa OptiSruct™,

3.9 Pos - processamento

No programa HyperView™ foram analisadas as tensdes maximas e minimas
principais e tensdes equivalentes de Von Mises de cada modelo. Implantes, componentes
protéticos, barras foram analisados com tensdo equivalente VVon Mises, enquanto as tensdes
perimplantares no osso cortical e trabecular foram analisadas por tensdes maximas e minimas
principais. A analise foi realizada por meio da visualizacdo gréafica do mapa de cores para a
comparacéo qualitativa, descrevendo as imagens das diferentes condigdes experimentais. Todas

as escalas graficas foram padronizadas.
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4. RESULTADOS

4.1 Correlacéo de imagens digitais
As tensdes horizontais (Exx) em microtensdo (s), encontradas nas regides de
interesse para cada grupo durante carregamento sdo mostradas a seguir (Figuras 37-42).

Figura 37 - Implantes 3.75x11mm Figura 40 - Implantes 4.0x9mm
posteriores em 30° posteriores em 30°
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Figura 38- Implantes 3.75x11mm Figura 41- Implantes 4.0x9mm posteriores
posteriores em 17° em 17°
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Figura 39 - Implantes 3.75x11mm Figura 42 - Implantes 4.0x9mm
posteriores em 0° posteriores em 0°
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As imagens de cada grupo apresentam tensdes compressivas na regido cervical dos
modelos estudados, representadas nas imagens pelas cores em tons de azul (cores frias)
mais evidentes nos modelos G1 e G3. Na regido central dos modelos, representada pela
cor branca, € a zona neutra das tensdes e na regiao apical dos modelos, observa-se tensdes
de tragéo, representadas pelas cores em tons de vermelho (cores quentes), mais evidentes
nos modelos G4 e G5 quando submetidos ao carregamento.

Os dados de microtensdo (ps) para as regides C1, Al, C2 e A2, sdo apresentados

nas tabelas abaixo.

Tabela 02 - Estatistica descritiva - Microtenséo (Exx - us) observada na regido C1 (cervical 1).

Grupos Mediana Max Min
G1 -1067,71 -319,58 -5100,36
G2 -499,69 80,79 -1970,18
G3 -799,55 528,92 -986,30
G4 -748,15 457,21 -2638,99
G5 -1114,56 -587,22 -2294,51
G6 -412,413 96,77 -1589,10

Tabela 03 - Resultado do teste de Dunn para regido C1 (Cervical 1).

Grupos Z p

Glx G2 -4.7035 <0,05
G1xG3 -2.5227 0,021
GlxG4 -2.6177 0,018
G2xG3 2.1807 0,043
G2 x G5 5.4518 <0,05
G3x G6 -2.2198 0,044
G4 x G5 3.3660 0,002
G4 x G6 -2.1249 0,045
G5 x G6 -5.4909 <0,05

Quando séo analisadas as comparacdes entre as angulacdes (0°, 17° e 30°) para
implantes de 11 mm verifica-se valores maiores de tensdo de compressdo em implantes
inclinados em 30°, seguido de implantes de 17° e 0° respectivamente. Quando se compara
as angulacbes em implantes de 9 mm, verifica-se que os implantes em 17° apresentam
maiores valores de tensdo em relacdo aos implantes em 30° e quando se compara oS
implantes retos com o0s angulados observa-se que 0s angulados apresentam maior

concentragéo de tensdo. Em relagdo ao comprimento do implante, pode-se observar que
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nos grupos em 30° e em 0° os implantes de 11mm apresentaram maior tenséo de

compressdo. Ja na inclinacdo de 17° os implantes de 9mm apresentaram maior

concentragdes de tensdo na regido C1.

Tabela 04 - Estatistica descritiva - Microtenséo (Exx - us) observada na regido Al (Apical 1).

Grupos Mediana Max Min
Gl 422,39 1057,18 -285,774
G2 593,05 1210,95 65,35
G3 22,78 683,92 -636,10
G4 880,72 1582,20 177,92
G5 -291,83 300,09 -737,97
G6 343,55 893,96 20,82

Tabela 05 - Resultado do teste de Dunn para regido Al (Apical 1)

Grupos Z p

Glx G2 -1.4031 0,172
G1xG3 4.0836 <0,05
Gl x G4 -3.9035 <0,05
G2xG3 5.4867 <0,05
G2 x G5 7.4567 <0,05
G3x G6 -3.3688 0,001
G4 x G5 9.9571 <0,05
G4 x G6 4.6183 <0,05
G5 x G6 -5.3387 <0,05

Na regido Al sdo observadas forcas de tracdo e compressdo. Quando se compara

as inclinacdes dos implantes de 11 mm pode-se verificar que ndo existe diferenca ente

17° e 30°, sendo que os implantes angulados apresentam forca de tracéo e os implantes

retos de compressdo. Ja para os implantes de 9 mm pode-se observar que os implantes

retos e a 30° apresentaram forca de tracdo e os angulados a 17° apresentaram compressao,

sendo que na comparacdo dos implantes de 30° com os implantes retos, os angulados em

30° apresentaram maior forca de tracdo. Quando se compara o0 comprimento dos

implantes, os grupos com inclinacéo de 30° apresentaram tensdo tracdo com maior valor

para o implante de 9 mm.

Tabela 06 - Estatistica descritiva - Microtensdo (Exx - us) observada na regido C2 (Cervical 2).

Grupos Mediana Max Min
G1 -1686,58 -874,88 -1966,53
G2 -923,26 -614,20 -1212,09
G3 -1888,94 -1194,36 -3161,55
G4 -2313,92 -1849,08 -3219,24
G5 -2184,31 -1684,19 -2901,61
G6 -1430,86 -928,72 -2595,30
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Tabela 07 - Resultado do teste de Dunn para regido C2 (Cervical 2).

Grupos Z p

Glx G2 -A4.7775 <0,05
G1xG3 3.0393 0,002
Gl x G4 6.1946 <0,05
G2xG3 7.8169 <0,05
G2 x G5 9.7058 <0,05
G3x G6 -3.3688 0,001
G4 x G5 -1.2662 0,220
G4 x G6 -6.5240 <0,05
G5 x G6 -5.2578 <0,05

As comparagdes entre as angulacgdes (0°, 17° e 30°) para os implantes de 11 mm
destacam valores maiores para os grupos com implantes angulados em 30° seguidos dos
implantes sem angulacdo (0°). Nos grupos que apresentam implantes de 9mm os maiores
valores de tens@o de compressdo sao nos grupos com implantes angulados em 30° e 17°.
Quando observamos o comprimento dos implantes 0s grupos que apresentam implantes
de menor comprimento (9 mm) sdo 0s grupos que apresentam maiores valores de tensédo
de compressdo, com excecdo para comparacao entre G3xG6 (implantes retos), onde o
implante de 11 mm apresentou maior valor de tensdo de compressao para a regido C2

(cervical 2).

Tabela 08 - Estatistica descritiva - Microtensdo (Exx - us) observada na regido A2 (Apical 2).

Grupos Mediana Max Min
G1 -5,38 696,58 -836,919
G2 226,08 808,00 -646,83
G3 -673,98 -216,05 -1157,84
G4 -1048,26 570,22 -2096,61
G5 -1138,01 -479,84 -1922,27
G6 -488,29 104,39 -1025,62

As comparac0es entre as angulacdes (0°, 17° e 30°) para os implantes de 11mm
observa-se que apenas os implantes angulados em 17° apresentam tensdo de tracdo, 0s
demais grupos apresentam tensdo de compressao, sendo 0s maiores valores atribuidos ao
grupo G3. . Nos grupos que apresentam implantes de 9mm observou-se apenas tensdo de
compressdo, sendo os valores maiores para 0s grupos com implantes angulados em 30°
e 17°. Quando observamos o comprimento dos implantes 0s grupos que apresentam
implantes de menor comprimento (9mm) sdo 0s grupos que apresentam maiores valores

de tens@o de compressdo para a regiao A2 (Apical 2).
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Tabela 09 - Resultado do teste de Dunn para regido A2 (Apical 2).

Grupos Z p

Glx G2 -1.4589 0,154
G1xG3 4.8417 <0,05
Gl x G4 5.9195 <0,05
G2xG3 6.3007 <0,05
G2 x G5 9.2325 <0,05
G3x G6 -1.5455 0,14
G4 x G5 1.8540 0,079
G4 x G6 -2.6233 0,011
G5 x G6 -4.4773 <0,05

4.2 Método de Elementos Finitos

Foram obtidas imagens dos grupos (G1, G2, G3, G4, G5, G6) para o carregamento

oclusal. Os resultados estdo apresentados de forma comparativa, com as respectivas

legendas padronizadas. A anélise foi realizada por meio de visualizacéo grafica do mapa

das cores para a comparacao entre 0s grupos estudados.
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Figura 43 - Tensdo em Von Mises - Barras. (A) Visdo Lateral; (B) Viséo Superior; (C) Viséo inferior.
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4.3 Analise das imagens das Barras — Tensao Von Mises

Os grupos de maneira geral ttm comportamento muito semelhantes entre si,
entretanto é possivel observar maiores niveis de tensdo em grupos que possuem implantes
com inclinagdo, dando destaque para os grupos G2 e G5. A presenca da instalacdo de
implantes retos distais independente do comprimento (9 mm ou 11 mm) permite menores

niveis de tensdo na barra para o0s grupos G3 e G6.
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Figura 44 - Tensdo em Von Mises - Implantes e componentes. (A) Visdo Lateral; (B) Visdo Lateral seccionada.
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4.4 Anédlise das imagens dos implantes e componentes protéticos — Tensdo Von Mises
Foram observados maiores niveis de tensdo nos grupos que possuem implantes com

inclinagdo. Seguindo o mesmo padréo encontrado anteriormente nas barras os valores de menor

tensdo encontrados foram nos grupos onde os implantes distais estéo instalados sem inclinagéo,

ou seja, estd em 0°, os grupos G3 e G6.
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Figura 45 - Tensdo em Méxima Principal — Osso Cortical - Viséo lateral
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Figura 46 - Tensdo em Méxima Principal - Osso Trabecular - Visdo lateral
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Anélise do Osso cortical e trabecular — Tensdo Méxima Principal

Quando observamos as tensGes no 0sso cortical pode-se observar uma maior
concentragdo de tensdo nos grupos onde estdo instalados os implantes inclinados,
independente do grau de angulacdo ou do comprimento dos implantes com exce¢éo do
grupo G6 onde foi observada maior concentragdo de tensdo no osso cortical , onde 0s
implantes sdo posicionados sem angulagédo. O grupo que teve o menor valor comparado
aos outros grupos foi o grupo G3 onde pode-se observar tenséo de 318 MPa.

No tecido 6sseo trabecular pode-se observar que a tensdo € dissipada em torno
de todo o implante distal e na porcéo apical do implante mesial. Observa-se os valores

maiores de tensdo para os grupos G5 e G6, grupos esses, que possuem implantes de 9mm.



Figura 47 - Tensdo em Minima Principal — Osso Cortical — Viséo lateral.

MPa

-62

-125

-187

-250

-312

-375

-437

-500




Figura 48 - Tensdo em Minima Principal — Osso Trabecular — Visdo lateral
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4.5 Analise do Osso cortical e trabecular —Tensdo Minima Principal

Quando analisamos o tecido 6sseo cortical, podemos observar uma uniformidade na
concentragdo de tensdo para todos os grupos, com excecdo do grupo G4, onde foi observado
maior tensdo de compressdo. Os menores valores para tensdo de compressédo ficaram para 0s

grupos G3.

No osso trabecular, podemos observar a dissipacdo das tensdes ao longo do sitio onde
esta instalado o implante, de maneira geral 0s grupos apresentaram comportamento semelhante

entre si.






5. DISCUSSAO
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5. DIscussAo

A hipétese nula desse estudo, que menciona que o comprimento, didmetro e angulagéo
dos implantes distais ndo influencia o comportamento biomecéanico em proéteses totais fixas
implantossuportadas mandibulares foi rejeitada. O presente estudo comparou seis possiveis
configuracdes para a reabilitacdo protética total implantossuportada mandibular e os resultados
das tensdes analisadas se comportaram de maneira diferente para cada grupo estudado.

A longevidade dos implantes dentarios é fator primordial para o sucesso dos
tratamentos reabilitadores protéticos implantossuportados, as tensfes geradas durante os atos
funcionais orais do paciente sdo transferidas para o tecido ésseo circundante, e essas tensbes
sdo relacionadas principalmente pelo tipo de carga a qual esses implantes séo submetidos, a
interface osso-implante, comprimento e didmetro dos implantes, design e caracteristicas da
superficie do implante, qualidade e quantidade do tecido 0sseo remanescente (Borie et al.,
2015). Em implantes dentarios, a sobrecarga pode causar concentracfes de tensdes que
exacerbam a capacidade de suporte fisiologico 6sseo, causando assim o inicio do processo de
reabsorcdo dssea (Akca et al., 2002).

Pensando no comportamento biomecanico envolvido nesse tipo de tratamento
protético reabilitador, Mal6 e colaboradores (2003) introduziram a comunidade cientifica o
conceito da técnica “All-on-four”, que consiste na instalagdo de 4 implantes na regido
interforaminal, 2 implantes anteriores posicionados axialmente, e 2 implantes distais instalados
com inclinacdo de 30°, minimizando o tamanho do cantiléver (Malg, 2005; Patzelt et al., 2014).
Apesar dessa configuracdo de tratamento reabilitador estar bem sedimentada na literatura, €
necessaria uma investigacao mais apurada a respeito do comportamento biomecanico. Esse é o
fator determinante no resultado final e do sucesso em longo prazo do tratamento com proteses
totais mandibulares implantossuportadas.

Os resultados obtidos pelo método de correlacdo de imagens digitais no presente
estudo podem ser analisados de forma qualitativa para cada grupo estudado, nas quais as tensdes
compressivas sdo visualizadas na regido cervical dos modelos estudados, representadas nas
imagens pelas cores em tons de azul (cores frias) mais evidentes nos modelos G1 e G3. Na
regido central dos modelos, representada pela cor branca, é a zona neutra das tensdes e na regido
apical dos modelos, observa-se tensdes de tracdo, representadas pelas cores em tons de
vermelho (cores quentes), mais evidentes nos modelos G4 e G5 quando submetidos ao

carregamento.
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Um dos objetivos deste trabalho foi verificar a influéncia da angulagdo dos implantes
na concentracdo de tensdes. Por meio da metodologia CID, pode-se observar que para a regido
de interesse Cervical 1 (C1), quando sdo comparadas as angulagdes (0°, 17° e 30°) para 0s
implantes de 11 mm, se observa que 0s maiores valores de tensdo de compresséo sao para 0s
implantes inclinados em 30° no grupo G1 (-1451,62 ps), seguido de implantes instalados em
17° e 0°. Quando comparamos os implantes de 9mm, observa-se que a inclinagdo do implante
distal em 17° apresenta a maior concentracgao de tensédo em relacdo aos implantes instalados em
30°, isso nos mostra que a angulacao dos implantes distais sugere aumento da concentracdo de
tensdes de compressao no 0sso cortical. O mesmo comportamento € visto na regido Cervical
C2, onde a angulacdo dos implantes proporciona maior concentracdo de tensdo, sendo que a
maior concentracdo de tensdo de compressdo para essa regido de interesse é encontrada no
grupo G4 (-2381,38 ps). Uma caracteristica importante e que deve ser levada em consideracao
em estudos de comportamento biomecanico de implantes dentarios € a fisiologia 0ssea, ou seja,
a reacdo dos tecidos 0Osseos frente a transmissdo e concentracdo de cargas oriundas de
carregamentos oclusais. Quando se observa o tecido 6sseo cortical frente a tensdes de tragéo, a
resisténcia do tecido dsseo tende a diminuir (Bozkaya et al., 2004). Isso € justificado pela acao
das forgcas de compressdo que empurram 0S COrpos uns contra 0s outros e tendem a manter a
integridade da interface osso-implante, enquanto que as forcas de tracdo tendem a romper essa
interface. Esses dados s@o importantes, pois nos mostram que o tecido 6sseo cortical frente as
tensGes de tracdo sofre o rompimento da interface osso-implante, sendo portando mais
destrutivas em analise biomecanica (Bozkaya et al., 2014).

Quando analisamos os dados das regides Al e A2, observa-se que na regido Al, para
0s grupos com implantes de 11 mm, ndo existe diferenca na concentracao de tensbes para 0s
implantes instalados em 30° e 17°, mas mostra que os implantes angulados apresentam valores
de tensdo de tracdo, e os implantes retos apresentam tensdo de compressdo. Os resultados
expostos mostram que as tensdes de compressdo e tracdo estdo relacionadas a angulacdo em
gue os implantes sdo instalados. Quando sao analisados os implantes de 9 mm observa-se que
os implantes retos e 30° apresentam forcas de tracdo, (383,86 ps) e (897,01 us),
respectivamente, e 0s angulados em 17° apresentam maiores valores de tensdo de compressao
(-237,11 ps). Esse comportamento pode ser explicado, devido a instalacdo de implantes de
menor comprimento, mostrando que ha correlacdo entre tamanho do implante e a area

analisada.
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Na regido de interesse A2, para os implantes de 11 mm, apenas os implantes angulados
em 17° apresentam tensdes de tracdo, o restante dos grupos apresenta tensdes de compressao,
sendo que o grupo G3 apresenta 0s maiores valores. Quando se observa 0S grupos com
implantes de 9 mm, todos apresentaram tensdo de compressdo com maiores valores para o
grupo G5. Na analise quanto a angulacdo dos implantes, pode-se observar que os implantes
angulados atingiram os maiores valores de tenséo para esse estudo, esses dados sé&o semelhantes
aos encontrados no estudo realizado por Tanasi¢ et al.,(2016), foi realizada a analise
biomecanica utilizando a metodologia CID, em implantes unitarios instalados retos em modelos
confeccionados com polimetilmetacrilato (PMMA), utilizando pilares retos e angulados, Os
resultados do estudo sugerem que pilares angulados induzem maior tensdo durante condicoes
de carregamento vertical (500 N). Outro estudo realizado por Tiossi et al.(2017), utilizando a
metodologia CID, avaliou o comportamento biomecanico de proteses totais suportadas por 4 e
6 implantes, utilizando barras confeccionadas em titanio e zircOnia, essas proteses foram
submetidas a aplicacdo de carga pontual de 250 N na regido do pré-molar, as proteses totais
suportadas por 6 implantes transferiram menos tensées em comparagcdo com as proteses totais
suportadas suportados por 4 implantes com a presenca de um cantilever, independentemente do
material da barra. Isso mostra que a presenca do cantilever em proteses totais
implantossuportadas é fator determinante para a analise biomecénica desse tipo de tratamento
reabilitador.

Outro objetivo do estudo foi de verificar a influéncia do comprimento do implante na
transmissdo de tensbes aos tecidos 0sseos. No estudo realizado por Peixoto et al.(2017),
utilizando a metodologia CID, os autores avaliaram a influéncia de diferentes materiais de
revestimento (porcelana e resina) e implantes curtos (5 mm) e convencionais (10 mm) na
distribuicdo de deformacdo de proteses parciais fixas suportadas por implantes, os resultados
mostraram que a utilizacdo de implantes maiores apresentou melhor comportamento
biomecanico se comparada aos implantes curtos, uma justificativa possivel para esse resultado
é que, a medida que o comprimento do implante aumenta, a area da superficie aumenta. Assim,
tem sido sugerido que os niveis de tensdo para determinada carga aplicada sdo reduzidos em
implantes mais longos devido a maior area de superficie, e isso também melhora a resisténcia
mecanica as forcas mastigatorias (Bhat; Premkumar; Shenoy, 2014). Pelos resultados do
presente estudo ndo € possivel afirmar que os implantes mais curtos apresentaram maior
concentragéo de tensdo, isto pode ter ocorrido porque a diferenga relacionadas ao tamanho dos

implantes foram relativamente pequenas, ndo representando uma reducdo tdo evidente da
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superficie de contato com o tecido 6sseo. Atualmente a literatura ainda é escassa quando se
trata de andlise de protese totais implantossuportadas utilizando a metodologia CID.

Frost (2003) sugere que tensdes entre 200 ¢ 400 ps tendem a ndo causar danos na
densidade &ssea, assim como valores entre 4.000 e 25.000 ps, podem causar danos
microscopicos ao tecido 06sseo. Anteriormente, 0 mesmo autor (Frost, 1992), sugeriu que
valores acima de 4.000 ps indicam sobrecarga a estrutura éssea, gerando, assim processo
patoldgico. O trabalho realizado por Duyck, em 2001, utilizando método de elementos finitos,
sugeriu que o valor para o inicio da reabsor¢ao ossea ¢ de 4.200 ps, nao diferenciando do estudo
anterior de Frost, em 1992. Em 2001, os autores Melsen & Land, realizaram um estudo em
macacos, os resultados mostraram que os limites de tensdo para que ocorra a reabsor¢do 6ssea
estavam entre 3.400 e 6.600 ps, esses limites sdo consideravelmente mais altos em relagao a
outros estudos na mesma linha de pesquisa.

Baseado nos resultados do presente estudo e nas informacdes citadas pelos estudos
anteriores foi observado que as tensdes nas quatro regides de interesse (C1, Al, C2 e A2), ndo
apresentaram valores que representem risco de inicio de processos de reabsorcdo 0ssea. Nas
areas de interesse apicais (A1 e A2) o maior valor de tensdo registrado foi de 897,01 us para a
regido Al, e as tensdes localizadas nas areas de interesse cervicais (C1 e C2) tiveram registro
de tensdo méaxima de -2381,39 s para a regiao C2.

Quando se analisa os resultados obtidos pelo método MEF, os valores para a tensdo
maxima sdo observados no osso cortical, onde estdo instalados os implantes inclinados,
independente do grau de angulacdo ou do comprimento dos implantes com excecdo do grupo
G6 onde foi observada maior concentracdo de tensdo no tecido cortical (1065 MPa), onde os
implantes sdo posicionados sem angulacdo. Dados conflitantes sdo encontrados em estudos
realizados anteriormente que mostram que a instalacdo de implantes inclinados, pode contribuir
para 0 aumento nas tensdes principalmente no tecido 6sseo cortical (Ferreira et al., 2014; Lofaj
et al., 2015). No trabalho realizado por Ozturk, Kiilink, Kuliink (2018), os autores utilizaram o
método de elementos finitos para analise de diferentes inclinag¢bes (0°, 15°, 30°) em implantes
unitarios com diferentes tipos de pilares, os resultados mostraram que a maior tensdo de tragéo,
ou seja, tensdo maxima principal para o o0sso cortical foi encontrada no grupo onde houve
inclinacdo de 15° (51,21 MPa). As diferencas de resultados entre o estudo de Ozturk, Kiiliink,
Klunk e o presente estudo podem estar no fato da analise ter sido feita em implantes unitarios.
No tecido 0sseo trabecular pode-se observar que a tensdo de tracdo é dissipada em torno de todo

o implante distal e na por¢éo apical do implante mesial. Observa-se os valores maiores de tenséo
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para os grupos G3 (52,4 MPa), G5 (44 MPa) e G6 (111,4 MPa). 1sso mostra que o comprimento
dos implantes distais tem influéncia na distribuicdo das tensdes para o 0sso circundante,
segundo Li et al, (2015), utilizando MEF, analisou a influéncia do comprimento, angulacéo dos
implantes distais em proteses totais implantossuportadas, os resultados obtidos, mostraram que
a utilizacdo de implantes distais com maior comprimento possibilita a formagéo de um triangulo
isdsceles incorporado na mandibula, formado pelo ombro do implante, o &pice do implante e a
intersecdo entre o longo eixo do segundo pré-molar e a crista alveolar, isso possibilita reducdo
na concentragao de tensdo ao redor do implante distal. Segundo a literatura, 0 comprimento do
implante € um fator que influéncia a transmissdo de tenséo ao tecido dsseo, estudos mostram
que a medida que se aumenta o comprimento do implante, os valores de tensdo ao tecido 6sseo
diminuem (Kong et al., 2009; El-Anwa; El-Zawahry, 2011; Bourauel et al., 2012; Almeida et
al., 2015).

Dados semelhantes aos do nosso estudo foram encontrados no trabalho Oztirk e
colaboradores (2018), os autores estudaram a influéncia da angulacdo em 0°, 15° e 30°,
utilizando carga axial e obliqua, utilizando o método de elemento finitos, os resultados
mostraram que no geral as amostras que tiveram angulacdo de 15° e 30° apresentaram maior
concentragdo de tensdes no tecido 0sseo cortical. Em estudo anterior realizado por Peixoto et
al., (2017) utilizando o metodo de elementos finitos, com diferentes configuracGes de proteses
totais implantossuportadas em mandibulares atroficas, mostrou que os implantes inclinados em
30° e 45° apresentaram 0s maiores valores de concentracao de tensdes no tecido 6sseo (171,69
MPa) e (170,69 MPa), respectivamente. A explicacdo para esse comportamento em implantes
inclinados se deve ao fato de as forgcas mastigatorias ndo serem transferidas axialmente no longo
eixo do implante.

Outro objetivo do presente trabalho foi avaliar a tensbes geradas nos implantes e
componentes protéticos para cada grupo estudado. As tensbes observadas nas barras, pilares e
implantes sdo transmitidas ao 0sso adjacente, sendo que essas tensdes se concentram
principalmente no osso cortical, esse fator se deve pela posi¢do do implante, que se encontra na
crista 0ssea, além do fato do osso cortical ter maior capacidade de resistir as tensdes, sendo
mais rigido e denso que o 0sso trabecular (Duyck et al., 2000; Pita et al., 2011).

Nas barras e implantes que sdo confeccionadas em Co-Cr (cobalto-cromo) e Ti (Titanio)
respectivamente, a analise desses materiais ddcteis, foi realizada por tensdo equivalente de VVon
Mises (Akca et al., 2002; Misch, 2009; Ozan; Kurtulmus-Yilmaz, 2018). Na analise das barras,

pode-se observar que a concentracgao de tenséo fica localizada principalmente na regido onde a
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carga é aplicada, e transferindo essa tensdo para a regido distal do contato com o mini pilar, isso
mostra que os grupos de maneira geral ttm comportamentos muito semelhantes entre si,
entretanto é possivel observar maiores niveis de tensdo em grupos que possuem implantes com
inclinacdo, dando destaque para os grupos G2 e G5. A instalacdo de implantes distais retos
independente do comprimento, permitiu menores niveis de tensdo na barra para os grupos G3
e G6. Segundo o trabalho realizado por Fazi et al. (2011), utilizando MEF, ap6s a inclinacdo
distal dos implantes terminais em 17° e 34°, a tensdo maxima na estrutura diminuiu 11% e 18%,
respectivamente. Uma possivel explicacdo para a divergéncia de resultados se deve ao fato do
trabalho apresentado por Fazi et al. (2011) as proteses totais implantossuportadas, apresentarem
cantiléver de 20mm, possuirem de trés a cinco implantes nas suas configuracdes, além de
diferentes angulagbes (34°). Li et al (2015), utilizando MEF, analisando diferentes
configuracbes de proéteses totais implantossuportadas, demonstraram que a inclinacdo do
implante distal de 30° para 45° teve aumento de 6,5% e 2,6%, respectivamente, se comparado
com o implante distal sem angulagéo (0°).

Outro fator importante em relacdo as barras € o comprimento do cantiléver distal para
proteses totais fixas implantossuportadas, muitos estudos realizados anteriormente mostram
que o comprimento do cantiléver tem influéncia na concentracdo de tensdo (Horita et al., 2017;
Ozan et al., 2018). Segundo o estudo realizado por Cid et al. (2014), o tamanho do cantiléver
ndo deve exceder 15mm, os autores concluiram que uma extensdo maior leva a uma maior
reabsorcdo 6ssea no entorno do implante mais proximo ao cantiléver. Outro trabalho realizado
por Silva et al. (2010) também sugere que o cantiléver deve ser evitado ou minimizado,
restringindo seu comprimento em 15 mm, mostrando que em cantiléveres com tamanho maior
de 15 mm ocorre maior tensdo no implante distal, independente da protese ser suportada por
quatro ou seis implantes. Os resultados do presente estudo apresentaram menores valores de
tensdo para 0s grupos com implantes retos, mas vale destacar que o cantiléver dos grupos com
implantes retos era de 15 mm , estando dentro dos limites recomendados pela literatura.

Quando se analisa os implantes distais utilizados nos grupos, observa-se que nos
implantes angulados a concentracdo de tensdes fica de modo geral localizada no parafuso da
protese, e no contato entre mini pilar e implante, sendo que o maior nivel de tensdo foi
encontrado em um grupo com implante inclinado, especificamente para 30°, independente do
comprimento do implante. Seguindo 0 mesmo padrdo encontrado anteriormente nas barras o0s
valores de menor tensdo encontrados foram nos grupos onde os implantes distais estdo

instalados sem inclinacdo, ou seja, estdo em 0°. Pode-se observar que os implantes sem
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inclinagdo, a concentracdo de tensdo fica localizada principalmente na regido do contato do
mini pilar e o implante, assim como, no parafuso da protese, porém com intensidades menores,
como nos grupos G3 e G6. Dados que corroboram os encontrados nesse estudo sdo encontrados
no trabalho de Ozan; Kurtulmus-Yilmaz (2018), onde foi realizada a analise biomecénica de
diferentes configuracGes de proteses totais implantossuportadas, variando o tamanho e
angulacdo dos implantes distais (0°, 17°, 30° e 45°), os resultados mostraram que a tenséo VVon
Mises nos implantes foi maior para a configuragédo que apresenta implantes de 30° (33.19 MPa),
esse valor foi 46% maior que o grupo com os implantes sem inclinagdo (0°).

Quando se analisa 0 comprimento dos implantes, os resultados desse estudo corroboram
com o estudo realizado por Tribst et al. (2018), utilizando MEF para analise de préteses totais
implantossuportadas, os autores analisaram implantes com diferentes comprimentos (5, 8 e
11mm), os resultados mostraram que houve diferenca superior a 10% entre os implantes de 5 e
11 mm, mostrando que implantes com maior comprimento tém comportamento biomecénico
favoravel para esse tipo de tratamento reabilitador.

Um dos objetivos desse trabalho foi verificar a influéncia do diametro dos implantes
distais utilizando a metodologia de correlagdo de imagens digitais (CID) e o metodo de
elementos finitos (MEF), em ambas as metodologias ndo foi possivel observar diferencas entre
os diametros utilizados (3.75 mm e 4.0 mm). Estes resultados diferem dos dados apresentados
por Okumura et al. (2010), que utilizando MEF para anélise de implantes unitarios com
diferentes diametros (4,1 mm e 4,8 mm) com aplicacdo de carga axial de 100 N e vestibulo-
lingual de 50 N, observaram que o diametro do implante influenciou na transmissdo de tensdes
aos tecidos 6sseos, sendo que os implantes com diametro de 4,1 mm apresentaram valores de
tensdo 50% maiores se comparados aos implantes com didmetro de 4,8mm. Segundo 0s autores,
esse comportamento se deve ao fato de que implante mais largos fornecem maior area de
contato entre implante e o tecido dsseo, transmitindo menor tensdo sob determinada carga. A
possivel explicacdo para a diferenca de resultados entre o presente estudo e o realizado por
Okumura et al. (2010), se deve ao fato da diferenca das configurac@es, intensidade e direcédo
da aplicacdo de carga, assumindo assim comportamentos biomecanicos diferentes.

Analisando do ponto de vista biomecanico, observa-se que as configuracdes para proteses
totais implantossuportadas mandibulares deste estudo apresentam valores inferiores de
transmissdo e concentracdo de tensbes para que ocorra o inicio de um processo patoldgico no
tecido dsseo circundante ao implante dentario. Assim como os niveis de concentragdo de tensdo

nas barras e componentes estdo dentro da normalidade quando comparadas com estudos
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anteriores. Cabe ao profissional optar pela instalacdo de implantes inclinados ou retos, ndo
somente em uma analise biomecénica, mas também em uma analise multifatorial.

E valido ressaltar que os resultados obtidos sdo provenientes metodologias in vitro que
possuem limitagcbes. Quando analisamos a metodologia de correlagdo de imagens digitais
(CID), pode se observar que a analise é realizada na superficie do modelo, ndo sendo possivel
fazer a diferenciagdo entre o tecido 6sseo cortical e trabecular, porém a metodologia CID nos
proporciona realizar a analise biomecéanica com elementos reais e dentro de uma simulagédo
mais proxima da realidade clinica. Na metodologia de elementos finitos (MEF), pode-se
observar a limitacdo na construcdo dos modelos estudados, pois exige grande esforco
computacional, fato este que justifica a introducdo de modelos simplificados, porém
proporciona repetir quantas vezes for necessario a metodologia, pois ndo existe perda ou
desequilibrio das propriedades fisicas dos materiais utilizados na analise. Alem disso, é
possivel uma anélise individual detalhada de cada componente da estrutura. A utilizacdo das
duas metodologia também foi realizada em estudo anterior por Tiossi et al. (2013). Os
resultados do trabalho mostraram que os valores para as concentragdes de tensdo foram
semelhantes para as duas metodologias mostrando que a CID é uma ferramenta util para validar
modelos de elementos finitos.

Vale ressaltar que o presente estudo realizou as simulagdes utilizando uma mandibula
com densidade, quantidade e qualidade 6ssea ideal, isso justifica estudos futuros em mandibulas
e maxilas atroficas, assim como estudos clinicos para as complementacdo das situacOes

avaliadas.
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6. CONCLUSOES

Com base nos resultados das avaliagbes da distribuicdo de tensdes por meio das

metodologias CID e EF e, considerando as limitagBes do presente estudo, € possivel concluir

que:

Metodologia CID

Implantes inclinados apresentaram maior concentracéo de tens&o;

Em relagdo ao comprimento dos implantes, ndo foram verificadas diferencas
significativas na distribuigcéo das tensoes;

Em relacdo ao didmetro dos implantes, ndo foram verificadas diferencas

significativas na distribuicdo das tensoes;

Metodologia MEF

Implantes inclinados apresentaram maior concentracao de tenséo;
A utilizacdo de implantes mais longos na regido distal apresentou melhor
distribuicédo de tensdes;
Nas barras a instalag@o de implantes retos, independente do comprimento, permitiu
menores niveis de tensdo;
Nos implantes, foram encontrados valores maiores de tensdo para implantes
inclinados em 30°, sendo que os menores valores foram encontrados em implantes
instalados sem inclinacéo.

Em relacdo ao didmetro dos implantes, ndo foram verificadas diferencas

significativas na distribuicdo das tensdes;
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