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RESUMO

A angulacdo dos implantes convencionais faz parte de uma modalidade de tratamento com
implantes dentais Osseos integrados nos quais sdo aplicados em maxilas severamente
absorvidas para que assim ndo haja necessidade do uso de enxertos Osseos para
reconstru¢do da mesma. A proposta neste estudo foi avaliar por meio de um estudo
biomecanico utilizando o sistema fotoeldstico, diferentes protocolos de angulacdes dos
implantes posteriores convencionais e comprimento do cantilever. Os implantes de
diametro 3,5 x 15 mm de comprimento, dispostos de forma que em 3 modelos os implantes
foram instalados com angulacdo de 15° e em outros 3 modelos com angulacdo de 35°. Os
modelos fotoeldsticos foram submetidos a teste de forgas verticais sobre os implantes e
cantilever. As franjas de forcas formadas durante os testes foram avaliadas por meio de um
polaroscopio de forma qualitativa e em seguida foi realizada a leitura das regides de maior
concentracdo de tensdo. Foram avaliadas tensdes submetidas aos implantes, sendo este
dividido em tensdo total, tensdo cervical e tensdo apical para cada grupo analisado. Nao
houve diferenca estatisticamente significativa quando comparado os implantes nas
diferentes angulacdes em relacdo a incidéncia de tensdo total, tanto em cantilever, quanto
em pilar e oclusal. Houve diferenca estatistica significativa em relacdo a incidéncia de
forca no cantilever e no pilar somente quando € analisada a regido apical do implante. Em
relacdo a incidéncia de for¢a na oclusal houve diferenca estatisticamente significativa
somente na regido cervical. Quando comparado a incidéncia de forcas no cantilever nos
dois tipos de angulacOes, o implante 35° apresentou melhor distribuicao de forgas na regido
apical, o mesmo ocorreu para incidéncia de forcas na oclusal da regido cervical do
implante de 35°. Concluiu-se que o implante com angulacdo de 35° mostrou-se com melhor
distribuicdo de forcas quando comparado com o implante de angulacdo de 15° que

apresentou maior concentracdo de tensao na regido apical.
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Palavras chave: maxila atréfica, implantes angulados, enxerto dsseo, fotoelasticidade.

ABSTRACT

Introduction: The implants conventional with angulation are used in treatment with dental
implants into bone in the jaws heavily absorbed so that there is no need to use bone grafts
to reconstruct the same. Objective: To evaluate using a biomechanical study (photoelastic
system) using protocols of the angulation different in the posterior implants conventional
and length of the cantilever. Materials and Methods: We made 6 models in photoelastic
resin from a skull human prefabricated. In these models have been installed 12 implants
with diameter 3.5 x 15 mm long cylindrical cone. The implants were placed so those in
three models were fitted with implants of angle of 15 ° and other three with models
implants of 35 °. Photoelastic models were subjected to test of vertical forces on the
cantilever of the implants. The fringes forces formed during the tests were evaluated
through a polariscope qualitatively and then were carried out reading the regions of
greatest stress concentration. Was further assessed the total area of tension that the implant
was submitted, which was divided into the total stress, tension neck and apical voltage for
each group analyzed. Results: No statistically significant difference when compared the
implants in different angles in relation to the incidence total tensile strength in both in
relation the cantilever, abutment and occlusal. There was a statistically significant
difference in the incidence of force in the cantilever when the region of pillar is analyzed
only in the apical region of the implant. There was statistically significant to the incidence
of occlusal force only in the cervical region. When compared to the effect of forces on the
cantilever in both types of angles, the implant 35 ° showed better distribution of forces in
the apical region, the same occurred in the incidence of occlusal forces on the neck of the
implant of 35 °. Conclusion: The implant with 35" proved to have better distribution of

forces as compared to the implant with 15 “of angulation.
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1- Introducao:

A técnica “‘all-on-four’’ consiste na reabilitagdo com implantes osseointegrados e
préteses totais-fixas suportadas por 4 implantes, sendo dois na regido anterior em posicao
vertical e dois posteriores angulados. Esta técnica foi introduzida em 2005 por Paulo Malé
et al., 2005, destinada a reabilitacdes de maxilas com severa reabsor¢cao com a finalidade
de reduzir procedimentos de enxerto dsseo, bem como possibilitar a reabilitacdo protética
imediata em pacientes que procuravam um tempo minimo cirtirgico e reduzido nimero de
implantes, sem perder as expectativas de sucesso para o tratamento (Pi-Urgell et al., 2008).

A reabilitag@o oral de pacientes totalmente edéntulos € limitada em coso de maxilas
com reabsor¢cdo severa. Essa limitacdo se deve a reduzida quantidade e qualidade 6ssea
disponivel, bem como pela presenca dos seios maxilares altamente pneumatizados. Nestes
casos, manobras cirtrgicas prévias como o enxerto interposicional obtido da crista do
iliaco em uma osteotomia Le Fort I, técnicas onlay de enxerto dsseo ou procedimentos
sinus lift em regides posteriores da maxila (Astrand et al., 1996; Wannfors et al., 2000;
Wiltfang et al., 2005; Sorni et al.,2005) sdo necessdrias para obten¢do de estrutura dssea
que possibilita a colocag@o de implantes. Estas técnicas possuem limitagdes que vao desde
a necessidade de multiplas intervencdes cirdrgicas, com o uso de sitios doadores extras
bucais como, por exemplo, (crista do iliaco) com maior morbidade pds-operatério além de
longo intervalo para consolidagdo do enxerto 6sseo para continuidade da reabilitacdo
(Sorni, et al., 2005). Estes fatores diminuem a aceitabilidade dos pacientes para esta
modalidade de tratamento.

Alternativas para técnicas de enxerto Osseo visando a restauracdo protética da
maxila edéntula atréfica incluem implantes zigomaticos e, mais recentemente, os implantes
curtos e/ou angulados. Estas alternativas t€ém a finalidade de eliminar ou reduzir a
necessidade de procedimentos de enxerto, que alguns pacientes sdo relutantes em se
submeter. Embora os implantes zigomaticos exijam amplo treinamento -cirdrgico,
conhecimento anatémico detalhado e habilidade manual, a instalacdo de implantes
angulados ndo exige formacdo especifica além dos métodos tradicionais de colocagdo do
implante, (Block, et al., 2009).

O termo "implante angulado" refere-se a implantes colocados em angulos que

variam de 15° ou angulagdes maiores do que os implantes tradicionalmente verticais. Desta
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forma, estes tipos de implantes oferecem um tratamento de reabilitagio com menor
morbidade e diminui¢do de custos.

Os beneficios e limitagcdes do tratamento mandibular com implantes inclinados
versus vertical, assim como o planejamento com ou sem cantilevers posterior da prétese,
téem sido amplamente discutidos. No entanto, vantagens biomecanicas associadas com
cantilevers em proétese fixa e implantes inclinados na maxila sio bem menos documentados
na literatura. Assim o objetivo neste estudo foi avaliar a distribuicio de tens@o, na
configuracdo all on four, nos implantes distais com diferentes graus de inclinagdo (15° e

35°) em reabilitacdes de maxila.



2-Revisao da Literatura:

a) Implantes angulados como alternativa a enxertia do seio maxilar
Alternativas para as técnicas de enxerto dsseo para restauracdo protética da maxila
edéntula incluem implantes zigomaticos, implantes curtos e mais recentemente, implantes
angulados, que evitam procedimentos de enxerto dsseo muitas vezes indesejado por parte
do paciente. Apesar de implantes zigomaticos exigirem um extenso treinamento cirdrgico,
as colocacgdes de implantes angulados ndo requerem treinamento especial além daquele de
instalacdo de implantes nos métodos convencionais.
Teoricamente, o sucesso dos implantes angulados baseia-se nos seguintes principios
(Krekmanov et al., 2000 a):
1. O uso de implantes mais longos, permitindo maior contato da superficie osso —
implante.
2. A ancoragem cortical permitindo a otimizacdo e maior chance de adquirir a
estabilidade primdria do implante.
3. Os implantes distais podem ser posicionados, mais posteriormente reduzindo o

cantilever e, permitindo uma distribui¢ao mais uniforme da carga ao longo do arco.

O uso de implantes inclinados eliminam as potenciais complicagdes € morbidade
associada ao sitio doador do enxerto bem como complicacdes diretamente relacionadas
com a cirurgia de enxertia do seio maxilar, da mesma forma quando se utiliza a técnica de
implantes zigomdticos onde podemos enumerar algumas complicacdes relacionados tais
como: sinusite pds-operatoria, formac¢do de comunicacdo buco sinusal, hematoma e/ou
edema periorbitdrio e conjuntival, dor, edema facial, parestesia temporaria, laceracao
labial, inflamagao gengival e o risco de penetra¢ao orbitdrio (Branemark P-I ef al., 2004;

Aparicio C. et al., 2006; Duarte L.R. et al 2007).



b) Implantes Angulados

Carregamentos de implantes ndo axiais eram considerados inadequados para se
obter a osseointegracdo em implantes angulados com overdentures mucossuportado e
restauragdes fixas da maxila parcialmente edéntula posterior (Ten Bruggenkate et al.,
1991; Ten Bruggenkate et al., 1992).

Em contra partida, (Celletti et al., 1995) observaram que os implantes angulados
carregados alcancaram osseointegracdo e foram bem sucedidos funcionalmente apds 1 ano
de carregamento, sem qualquer efeito adverso sobre o osso circundante ou tecido mole.

A partir disto (Mattsson et al., 1999), em estudo clinico descreveram uma técnica
cirdrgica para a restauracdo da maxila edéntula severamente reabsorvida com uma
reabilitacdo fixa sem enxerto do seio maxilar ou alvéolos. O estudo incluiu 15 pacientes
que receberam de 4 a 6 implantes, todos angulados, para um total de 86 implantes. A
técnica cirdrgica envolvia levantar um retalho mucoperiostal e expor a parede anterior do
seio maxilar e a abertura piriforme. Uma fenestracdo foi feita na regido anterior do seio
para localizar a parede lateral nasal, bilateralmente, implantes posteriores foram instalados
em um angulo paralelo a parede anterior do seio. Adicionais implantes axiais foram
colocados em maxila anterior em uma orientacdo vertical em comparacdo com O0s
implantes posteriores. Um ou dois implantes foram entdo colocados mais mesialmente em
um angulo para ancorar na espinha nasal ou osso cortical da cavidade nasal. Os pacientes
ndo foram autorizados a usar protese removivel durante 2 semanas. Os implantes foram
reabertos para a segunda fase 6 meses apds a colocacdo, sendo entdo restaurados com
prétese fixa. Os pacientes foram acompanhados por um periodo entre 36 a 54 meses. Um
implante foi perdido no momento da reabertura devido a ndo osseointegracdo. A taxa de
sobrevida global dos implantes foi de 98,8%, e a taxa de sucesso da protese foi de 100%.
Os autores concluiram que o uso de implantes angulados poderia ser uma alternativa
econOmica para as técnicas tradicionais de enxertia dssea para restaurar maxilas edéntulas.

Krekmanov et al., (2000 b) tinha como objetivo modificar o método tradicional de
colocacdo de implantes na regido posterior da maxila e ainda fornecer suporte distal a
proteses fixas reduzindo a extensdo do cantilever e a necessidade de enxertia. Vinte e dois
pacientes receberam 138 implantes, sendo 40 implantes angulados. O estudo utilizou uma

técnica cirdrgica aberta, com fenestracdo do seio, para localizar tanto a parede anterior
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como a posterior do seio maxilar. Os implantes mais posteriores foram instalados ao longo
de cada parede anterior ou posterior do seio cerca de 30 a 35° de angulacdo. O protocolo de
2 estdgios foi utilizado, com reabertura dos implantes 6 meses apds a instalacdo. Os
implantes foram carregados de 1 dia a 3 semanas apds a colocacdo do pilar. Medic¢des ao
nivel do implante-osso foram realizadas durante o periodo de acompanhamento que variou
de 1 a 5 anos apds o carregamento. Os implantes com menos de 2 mm de perda dssea apds
o carregamento foram classificados como bem sucedidos e aqueles com mais de 2 mm de
perda Gssea apOs o carregamento foram classificados como estdveis. Um implante
angulado e 6 axiais foram perdidos, apds o carregamento. Os implantes angulados
obtiveram uma taxa de sucesso global de 95,7% e uma taxa de sobrevida geral de 97,5%,
J4 os implantes axiais alcangaram uma taxa de sucesso geral e de sobrevida global de
92,5% e 93,8%, respectivamente considerando que a taxa de sucesso global da protese foi
de 100% para ambos os casos. Dentre as complicacdes, deiscéncia da incisdo precoce e
dificil acesso para insercdo dos implantes inclinados foram mais observados. Os autores
concluiram que o uso de implantes inclinados para o tratamento de arcos edéntulos com
reabsor¢cdo posterior eliminou a necessidade de técnicas avancadas de enxerto Osseo e
apresentou uma boa alternativa de tratamento.

Os implantes angulados tém sido utilizados para engajamento tanto na regido
piriforme e da maxila posterior. (Krekmanov et al., 2000 a) relataram estudos com 22
pacientes que receberam um total de 75 implantes, sendo 42 implantes angulados. Em dois
pacientes o carregamento foi realizado dentro de 2 semanas e nos demais casos O
carregamento foi realizado apdés 4 e 6 meses. Trés implantes angulados (antes do
carregamento) e 1 implante angulado (apds o carregamento) foram perdidos. Nenhum dos
implantes axiais foi perdido com o acompanhamento clinico que variou de 1 a 10 anos. A
taxa de sobrevida global nos implantes angulados e reto foi de 92,8% e 100%,
respectivamente. A taxa de sucesso global da prétese foi de 100%. Krekmanov (et al., 2000
a) postulou que o contato osso cortical parecia estar diretamente ligado a sobrevivéncia dos
implantes angulados.

Aparicio et al., (2001) utilizaram implantes retos e angulados como uma opgao de
tratamento para a enxertia do seio maxilar em pacientes com maxilas parcialmente

desdentadas na area posterior. Foram instalados 101 implantes, sendo 42 angulados. Seis
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pacientes eram fumantes. Os implantes angulados foram colocados na drea da tuberosidade
/ pterigbide, palato, parede mesial do seio e na drea da abertura piriforme nasal. Foi
aguardado o periodo de osseointegragdo e com 6 a 8§ meses os implantes foram reabertos e
carregados com restauragdes fixas. Os pacientes foram acompanhados por 21 a 87 meses.
Os implantes foram avaliados clinicamente com auxilio do Periotest e radiograficamente.
As taxas de sucesso e sobrevivéncia foram determinadas conforme os critérios definido por
(Albrektsson, et al., 1986). Dois dos implantes axiais falharam antes do carregamento.
Nenhum dos implantes angulados falhou, no entanto trés dos implantes axiais e 2
angulados foram classificados como sobrevivéncia, mas ndo bem sucedida. Os implantes
axiais tiveram uma taxa de sucesso de 95%, e os implantes angulados tiveram uma taxa de
sucesso de 95,2%. Com base nos resultados, os autores acreditam que edentulismo parcial
na maxila posterior, com osso insuficiente para a colocacao do implante tradicional pode
ser restaurado com uma combinacdo de implantes axiais e angulada sendo esta uma
alternativa vidvel para substituir a enxertia do seio maxilar.

Carga imediata em implantes angulados, associados a implantes axiais tem sido
relatada. Calandriello e Massimiliano, (2005) reabilitaram 18 pacientes que receberam um
total de 60 implantes, dos quais 27 foram angulados. Carga imediata foi aplicada com uma
prétese parafusada no mesmo dia ou dentro de 3 dias. Um implante axial e um angulado
falharam, resultando numa taxa de sobrevida global de 97% e 96,3%, respectivamente. A
taxa de sobrevivéncia geral para os implantes foi de 96,7%, e a taxa de sucesso da protese
foi de 100%.

Um protocolo de funcdo imediata para reabilitacdo total da maxila com uma
restauracdo fixa suportada por 4 implantes foi realizado num estudo onde incluiu 32
pacientes que receberam 128 implantes. Cada paciente recebeu 2 implantes angulados e 2
axiais, para um total de 64 implantes axiais e 64 angulados. Cada um dos implantes
posteriores foi colocado tangencial a parede do seio anterior a um angulo de 30 a 35 graus.
Dois implantes anteriores foram colocados axial e mesialmente em relacdo aos implantes
posteriores. Os implantes foram colocados com um torque de 40 N-cm. Uma restaura¢io
fixa acrilica provisoria foi entregue dentro de 3 horas ap6s a instalacdo dos implantes. Os
primeiros 22 pacientes também receberam 51 implantes adicionais que ficaram submersos

durante o carregamento imediato. Estes implantes ndo foram carregados imediatamente e

6



foram usados, no caso de falha do implante ou foram incluidos na prétese final. Esses
pacientes receberam as proteses finais 12 meses ap6s a colocagdo do implante inicial. Ja os
pacientes sem implantes adicionais receberam a proétese final 6 meses apds a instalagdo dos
implantes. O periodo de acompanhamento com exames clinicos e radiograficos variou de 6
meses a 1 ano apds a instalagdo dos implantes. Os implantes foram classificados como
sobrevivente de acordo com métodos de avaliacdo de rotina, trés implantes angulados
falharam e ndo houve falha em nenhum dos implantes axiais. Dois dos implantes
angulados falharam devido ao bruxismo e outro devido a auséncia osseointegracdo e falta
de estabilidade primdria. A taxa de sobrevivéncia para os implantes axiais e angulados foi
de 100% e 95,3%, respectivamente. A taxa de sobrevida geral foi de 97,6% e a taxa de
sucesso da proétese foi de 100%. Perda 6ssea marginal foi de 0,9 mm em média, e ndo foi
encontrada diferenca estatisticamente significante entre os implantes axial e angulados. Os
pesquisadores acreditam que a carga imediata com 2 implantes angulados e 2 axiais para
restaurar a maxila edéntula € uma alternativa vidvel de tratamento para evitar o enxerto do
seio maxilar (Malo et al., 2005)

Malo, et al., confirmaram estes resultados em 2006. Neste trabalho, 16 dos 44
pacientes eram fumantes e a maioria das préteses foram apoiadas por 4 implantes. Um total
de 166 implantes foram colocados, com 82 implantes angulados ao longo da parede
anterior do seio maxilar usando a técnica de visualizacdo aberta do seio maxilar. Os
implantes foram carregados imediatamente com préteses provisorias acrilicas no dia da
cirurgia. Restauragdo final fixa foi entregue 12 meses apds a coloca¢do do implante. Os
pacientes foram acompanhados durante 1 ano, duas falhas de implantes angulados foram
observadas. Ambas foram substituidas com os implantes que sobreviveram e foram
incluidos nas proéteses finais. A taxa de sobrevivéncia dos implantes axiais e angulados foi
de 100% e 97,5%, respectivamente, com uma taxa de sobrevivéncia geral de 98,7%, sendo
que a taxa de sucesso da prétese foi de 100%. Nao foi encontrada diferenca entre os
implantes angulados e axiais em relacdo a perda Ossea marginal durante o periodo de
observacao.

Rosen e Gynther (2007) usando o protocolo protético de (Mattsson., et al., 1999)
encontraram bons resultados mesmo em grupo de fumantes. Seis pacientes eram fumantes.

Os pacientes foram acompanhados clinicamente e radiograficamente durante 8 a 12 anos.
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Um total de 3 implantes em 2 pacientes foram perdidos durante o periodo de
acompanhamento, para uma taxa de sobrevivéncia global de 97%. Os outros pacientes
tiveram todos os seus implantes restaurados com proéteses fixas. A taxa de sucesso global
da prétese foi de 90%. Como complicagdes foram relatados casos de mucosite com
sinusite, problemas na fala e problemas estéticos com a restauracdo. O acompanhamento a
longo prazo deste estudo forneceram evidéncias de que o uso de implantes angulados em
pacientes com severa atrofia maxilar posterior € uma opg¢ao vidvel e baseada em evidéncias
em comparacdo com enxerto 4sseo.

Testori., et al., (2008) avaliaram os resultados do tratamento com implantes
carregados imediatamente em restauragdes fixas totais em maxila com a utilizacdo de
implantes axial e angulados e comparou clinicamente as taxas de sucesso de implantes
axiais contra angulados no paciente parcialmente desdentado. Os pacientes foram
avaliados em 1 més, 3 meses, 6 meses, 1 ano, e anualmente até 5 anos. Dos 164 implantes
axiais, 3 falharam, resultando numa taxa de sobrevivéncia de 97,9%, enquanto dos 82
implantes angulados, 2 falharam, com taxa de sobrevivéncia de 97,1%, e uma taxa de
sucesso da protese de 100%. Nao foi observada diferenca na perda dssea marginal nos 2
grupos 1 ano apds a instalacdo dos implantes. Os implantes angulados tiveram uma taxa de
sucesso global de 96,5% e os implantes Axiais, uma taxa de sucesso de 97%. Segundo
estes autores afirmam que os dados publicados suportam o uso de implantes angulados
combinados com axiais para proteses implanto — suportados, no entanto mais estudos a

longo prazo devem ser realizados.

Devido as controvérsias existentes em relacdo a eficdcia da reabilitagdo total maxilar
completo quando sdo utilizados apenas quatro implantes, os autores tiveram como objetivo
determinar quais os fatores de risco, se for o caso, que podem aumentar a probabilidade de
falha dos implantes em fun¢@o imediata usando implantes inclinados distais, no protocolo
com 4-implantes na maxila. Foi realizado uma anélise retrospectiva do desempenho dos
implantes instalados em pacientes tratados com 4 implantes em 285 maxilas (1140
implantes) e 273 mandibulas (992 implantes) que oferecem fun¢do imediata para arcos
completo com préteses fixas implanto-suportadas. O grupo de pacientes tratados

consecutivamente consistia daqueles que forneceram consentimento entre abril de 2008 e
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dezembro de 2010. Um estudo retrospectivo foi conduzido para avaliar os potenciais
fatores de falhas de implantes maxilares, incluindo uma histéria de vicios como fumar, a
densidade dssea, volume dsseo, género, o torque de insercdo, parafuncdo, oclusdo oposta
no local do implante, e fatores sist€émicos. Os dados foram analisados com estatistica
descritiva. Uma série de fatores de riscos foram postulados na tentativa de estabelecer
diretrizes para a modificacdo de protocolos de planejamento de tratamento em resposta a
riscos combinados. Vdrios fatores primarios comuns em cendrios de falha de implantes
maxilares foram identificados por meio deste processo de criacdo de perfil do paciente.
Antagonista a denticdo natural, gé€nero masculino, a falta de densidade 6ssea, o local do
implante distal, e parafuncdo foram suficientemente frequentes na ocorréncia em situagoes
de falha, sugerindo o uso de implantes adicionais ou atraso no carregamento e instalacao
de uma dentadura completa convencional, como uma prétese provisoria podendo ser mais
adequada na gestdo de pacientes identificados como sendo de alto risco. Fatores
secundérios tais como a disponibilidade dssea (volume) e fumo eram menos comuns em
situagdes de falha. Um protocolo preliminar é sugerido tanto para o planejamento do
tratamento como para determinar o perfil do paciente em relacdo as caracteristicas que
podem contribuir para a falha do implante. Concluiu-se que uma diminui¢@o na ocorréncia
de falhas foi observada incidentalmente durante a execug¢do em curto prazo deste
protocolo. Assim sendo para considerar implantes inclinados como uma modalidade de
tratamento confidvel, sdo necessdrias informagdes sobre o resultado a longo prazo, o
nimero de pacientes, o numero de implantes, o tempo de carregamento, o nimero de
implantes perdidos, a razdo para a perda de implante, a taxa de sobrevivéncia global de
implantes angulados em relacao axial, o sucesso da prétese, e periodo de acompanhamento
influenciam na decisdo a ser tomada quando se pensa em reabilitacio maxilar e o sucesso
da mesma. Deste modo ao se planejar a instalagdo de implantes angulados ou protocolo
“all on four” e se obter sucesso com a mesma € necessario avaliar os fatores de risco ao

qual o paciente esta sujeito (Stephen., et al., 2011).



3 — Proposicao
Este trabalho teve como objetivo analisar por meio de analise fotoeldstica a tensao sobre os

implantes distais inseridos pela técnica “all-on-four” em angulagdes diferentes sendo estes de

15°e 35°.
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4-Material e Métodos:

Para a realizagao deste estudo, foi confeccionado um cranio em Poliuretano modelo
de estoque de um cranio humano desdentado pré-fabricado, c6digo 9007 (Nacional Ossos®
Ltda - Jad, Sao Paulo) a partir deste foi confeccionado o modelo de resina fotoeldstica,
Araldite Gy 279 e Aradur 2963 (Araltec® Produtos Quimicos Ltda — Guarulhos, Sdo
Paulo), a configuracio e posi¢des dos implantes obtidos foi transferido para os modelos em
resina fotoeldstica (Polipox Flexivel GIV 1,500 kg e Borracha de Silicone ASB — 10 Azul -
POLIPOX®).

As amostras foram divididas em 2 grupos:

Grupo 1: 3 maxilas (andlise em duplicata), sendo instalados 2 implantes
convencionais na regido anterior no eixo axial (diametro de 3,5X10mm de comprimento,
hexdgono externo do sistema INP), conectados a dois implantes distais(didmetro de
3,5X15mm de comprimento, hexdgono externo do sistema INP) angulados em 15° e
cantilevers de 10 mm bilateral.

Grupo 2: 3 maxilas (andlise em duplicata), sendo instalados 2 implantes
convencionais na regido anterior no eixo axial (diametro de 3,5X10mm de comprimento,
hexdagono externo do sistema INP), conectados a dois implantes distais(didmetro de
3,5X15mm de comprimento, hexdgono externo do sistema INP) angulados em 35° e

cantilevers de 10 mm bilateral.

Implantes convencionais

Os implantes convencionais instalados nos modelos foram do Sistema INP (Sistema
de Implantes Préteses Nacionais - tratada Porous, alto poder de corte com espiras
geometricamente arredondadas; micro espiras), os implantes eram do tipo Conus ® de
corpo cilindrico e dpice conico, sendo hexdgono externo de 3,5 de diametro e 10 mm de
comprimento na regido anterior e 3,5 de diametro e 15 mm de comprimento na regido
posterior da maxila.

A distancia entre a plataforma protética dos implantes centrais foi de 12mm
enquanto entre os implantes distais e central foi de 17 para o grupo de 15° e 19mm para o
grupo de 35°.
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Confeccao da Barra Metalica

No prototipo foram instalados os implantes e realizada a moldagem de tranferancia
com silicone de condensacdo. Deste molde foi obtido uma matriz em gesso especial com
os andlogos de mini-pilar em posi¢do. Esta matriz foi utilizada para auxiliar a confec¢do

das barras de titinio soldadas a lazer.

Figura 1: Modelo de disposi¢do dos implantes.
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Ensaios fotoelasticos

Para realizagdo do teste biomecanico, foi desenvolvida uma matriz em resina
acrilica tendo como referéncia a barra metalica previamente confeccionada e a distribuicao
espacial dos implantes.

A partir deste modelo foi obtido um molde em borracha (Borracha de Silicone ASB — 10
Azul - POLIPOX®) Manipulada na propor¢do de 100 ml de silicone para 5 ml do seu
catalizador até obten¢do de uma mistura homogénea. Esta mistura foi colocada num frasco
plastico, juntamente com a matriz em acrilico e deixado por um periodo de 24 horas.

Apos a espera da presa total do material foi removida a matriz e obtido o molde. Todo o
conjunto barra, componentes protéticos e implantes, foi posicionado dentro do molde com
auxilio de haste vertical fixa, previamente confeccionada para proporcionar a suspensao do
conjunto.

Foi realizada a manipulacdo da resina fotoelastica (Polipox Flexivel G III 1,370 kg)
e condicionamento em panela de pressdo com 60 kgf / cm? por 3min para remog¢io de
residuos de ar presos a mistura durante a manipulacio. Para verter a resina no molde foi
utilizada uma pipeta automdtica (Swift Pet+ 25 ml) para reduzir a formagdo de bolhas.
Todo o conjunto foi levado a panela de pressdao para espera da presa do material com a
mesma pressao por 24 h.

Apds a remo¢do do modelo fotoeldstico do molde os modelos foram
acondicionados em lugar apropriado para espera de pelo menos mais 24h a partir da qual
se iniciou os carregamentos e andlises, padronizando assim o tempo entre obtencdo e
andlise dos modelos. Foi verificada a existéncia de tensdes pré-existentes aos testes. Nao
havendo tensdes pré-existentes, os modelos foram submetidos a andlise fotoeldstica.

e Apds 24 h para permitir a interpretacdo e comparagdo, as fotografias dos
padrées de tensdo fotoeldsticos foram esquematizadas de acordo com a
intensidade da cor, representando a magnitude de forca em cada regido

analisada.
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Analise fotoelastica

A andlise qualitativa da distribui¢do das tensdes produzidas foram realizadas por meio
de imagens obtidas do polariscépio circular pertencente ao laboratério de Prétese Dentaria da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp. Este aparelho foi acoplado a uma
maquina digital (Canon EOS Rebel XS SLR Digital) ) que permitiu registrar as franjas
isocromadticas produzidas no momento do carregamento.

Foram aplicadas cargas verticais inseridas na barra parafusada nos implantes. A cada
procedimento realizado, o modelo foi submetido a registros fotograficos em uma mesma
distancia focal em trés momentos: na regido do cantilever, na regido do implante distal para
simular a barra sem cantilever e em todos os implantes simultaneamente.

Para aplicacdo pontual da carga foi elaborado um corte em forma de V em uma barra
com roscas que era parafusada na célula de carga. O carregamento foi aplicado

progressivamente até chegar a uma carga de 0,50 kgf visualizado no painel acoplado ao

polariscépio (Figura 2).

Figura 2: Polariscépio circular plano. A) vista frontal e painel de visualizacdo de forga,

B) vista lateral.
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Para a andlise fotoeldstica foram feitos index no modelo fotoeldstico, com dimensdes
conhecidas, de modo que fosse examinadas a regido adjacente de cada pilar, sendo os
implantes de 15° e 35° do lado esquerdo e do lado direito. Para os dois lados o index possuia

25 mm de comprimento, 22 mm de altura e 10 mm de espessura.

Figura 3: Area analisada no modelo de estudo representada pelo retangulo e setas com

dimensdes de 25 mm de comprimento, 22 mm de altura e 10 mm de espessura.

Desta forma foi possivel a eleicdo de pontos padronizados nas diferentes estruturas para
a andlise da tensdo cisalhante maxima (T) no programa F ringes® (em ambiente MatLab®) ,do
laboratério de prétese da FOP-Unicamp (desenvolvido no Laboratério de Projetos Mecanicos
da Universidade Federal de Uberlandia).

Neste programa, fotos dos modelos fotoeldstico sdo inseridos, bem como a constante
optica (Ko) do material fotoeldstico empregado. Com base nas equagdes inseridas no
programa e as ordens de franjas informadas pelo examinador, ele fornece, para pontos pré-
determinados, a tensao cisalhante maxima (T).
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O modelo fotoelastico, com index para as fotografias, foi posicionado no polaroscépio
circular. A presenga de tensdes residual decorrente do “efeito de bordo™ foi verificada. Estas
ndo apresentavam tensdes que pudessem interferir na andlise fotoeldstica, pois os pontos de

interesse ndo estavam sob essas tensoes.

Figura 4 modelos fotoeldstico sem tensdo preexistente a andlise A) configuracdo de

angulacdo de 15° B) configuracdo de 35°.

Primeiramente o modelo foi posicionado com a face esquerda perpendicular aos filtros
do polaroscépio e a lente da maquina fotografica (Canon EOS Rebel XS SLR Digital, com
lente Canon telephoto EF 100mm/2.8 USM macro autofocus). A mdaquina foi posicionada
sobre um tripé para a padronizacio das fotos. As estruturas de cada grupo foram submetidas a
carga de (0,50 kgf), primeiro na regido do cantilever, posteriormente na regido do implante
(pilar) e finalmente na regido oclusal, a presenca das franjas foi observada apds a incidéncia
da respectiva carga e registrada para todas as amostras. As ordens das franjas fraciondrias para

o cdlculo das tensdes cisalhantes maximas foram obtidas pelo programa F ringes®.

16



Para a obtencdo dos resultados as fotos foram recortadas em um programa editor de
imagem (Adobe Fotosh0p®), restando apenas a regido do modelo fotoeldstico aparente pelo
index (Figura 2), com isso, foi possivel conhecer as medidas das imagens analisadas no

programa F ringes®.
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Figura 5: Programa Fingers, tela demonstrando a grade para determinacdo dos pontos

analisados, com escala de cores que representam a distribui¢do de tensao no implante.

O programa Fringes® possui armazenado previamente, os valores da constante ptica
dos materiais fotoeldsticos a serem utilizados. No estudo, o modelo fotoelatico foi
confeccionado com resina Polipox GIII flexivel, que possui valor de constante 6ptica de 0,38
N/mm franja.
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Figura 6: Tabelas com a ordem de franjas e a tensdo cisalhante maxima geradas em

Excel® (Microsoft, EUA).

Para as imagens fotoeldsticas do grupo de implante com inclinagdo de 15° e 35°,
foram analisados 15 pontos em cada lado, dispostos em torno do implantes representados

por meio de (pontos vermelhos na Figura 6).

Estes pontos foram dividos em regido cervical e apical, conforme (Figura 6),
sendo que para a regido cervical foram considerados 8 pontos e para a regido apical 7

pontos.
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Figura 7 : observe os 15 pontos vermalhos relacionados e a divisdo da imagem em

regides cervical e apical para avaliagdo das tensoes.

Os resultados foram tabulados e separados em: tensdo total sofrida pelo implante,

tensdo sofrida na area cervical e tensdo sofrida na area apical, para angulacdes de 15° e 35°.

Analise qualitativa
A andlise qualitativa teve como objetivo observar o local de inicio das origens de
franjas isocromaticas nos modelos fotoeldsticos, e observar a distribuicdo destas tensdes ao

longo do implante.
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Para andlise qualitativa, o nimero e a ordem das franjas indicam a intensidade de
tensdo a qual o implante é submetido.

As tensdes sdo observados pelas franjas de forma isocromdtica sendo N=0 (preto),
N=1 (vermelho azul — baixa intensidade), N=2 (vermelho verde — média intensidade), N=3
(rosa verde — alta intensidade) (Tonella et al., 2011).

Esta intensidade de cores pode ser observada na (Figura 7).

Baixo

Alto

Figura 8: Intensidade de cores na ordens de franja observada no polaroscépio segundo

(Ochiai et al., 2003).

Analise quantitativa
Para anélise estatistica foi utilizado a tensdo total em cada implante, somando-se

cada um dos 15 pontos analisados, o que compreende a drea total a qual sofreu tensdo.
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Assim foram realizados testes (t) de Student (varidveis homogéneas) e teste de
Mann Whitney (variaveis heterogéneas) no programa estatistico Bioestat 5.0 , com nivel de
significancia de p>0,05, comparando tensdo (carga N) sobre o cantilever, pilar e oclusal nos
implantes com inclinagdes de 15 e 35graus.

Foram ainda comparados as tensdes exercidas na regido apical e cervical entre as

angulacoes, utilizando tambem o teste T de Student (p=0.05) e Mann Whitney (p=0.05).

5-Resultados
Ao compararem-se as tensoes totais, nos implantes com angulacao de 15e 35 graus,
ou seja, drea total a qual o implante sofre tensdo, drea da regido cervical e drea da regido
apical, observa-se que em relacdo aos cantilevers estes sdo diferentes estatisticamente
somente na drea da regido apical (p=0,03), sendo resultados semelhantes observado na regido
referente as cargas nos pilares, que também se mostram estatisticamente diferentes na regidao
apical (p=0,02). Entretanto ao se analisar a carga oclusal, observa-se que os implantes com
diferentes angulacoes tém resultados com diferenga estatisticamente significativos em relagdo
aregido cervical (p=0,04).
Tabela 1: Tensao (N) sofrida pelos implantes com angulagdo 15graus e angulacdo

35graus, por regido de cantilever, pilar e oclusal, divididos por drea do implante.

Média e desvio padrao
Tensao (N) Implante angulacao Implante angulaciao p
15° 35°

Cantilever Total 485.5 £ 64.7 430.2 £126.7 0.36

Cervical 274.8 +61.8 262.6 +97.1 0.8

Apical 210.6 £24.5 167.6 £36.8 0.03

Pilar Total 352.9 £ 60.6 326.8 £50.1 0.43

Cervical 180.9 £55.8 181.4 £46.7 0.9

Apical 172.0+11.4 1453 +£224 0.02

Oclusal Total 208.9 £24.8 233.0+£32.7 0.18
Cervical 101.9+£6.2 1289 +229 0.04 *

Apical 106.9 £24.0 104.0 £29.0 0.8

* teste de Mann Whitney
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Ao se comparar graficamente a tensao sofrida pelo implante com carga no cantilever
na area apical dos implantes, observa-se que hd maior tensdo no implante com angulaciao de

15graus.
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Tensdo (Kgf)

apical 15° apical 35°

Figura 9: Comparacdo das tensdes com carga em cantilever na area apical dos implantes

analisados.

Ao analisarmos ainda graficamente a tensdo sofrida pelo implante com carga no
pilar na drea apical dos implantes, observa-se que ha maior tensdao no implante com angulagao

de 15graus.
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Figura 10: Comparacdo das tensdes com carga no pilar na area apical dos implantes
analisados.
Ao verificarmos graficamente a tensao sofrida pelo implante com carga oclusal na

area cervical dos implantes, observa-se que ha maior tensdo no implante com angulacdo de

35graus.
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Figura 11: Comparagdo das tensdes com carga oclusal na drea cervical dos implantes

analisados.
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Em relacdo a andlise qualitativa observa-se maior concentra¢do de tensdes na regido apical

nos implantes de 15graus, quando a carga ¢ incidida no cantilever.

Figura 21: Distribui¢do de Forgas (tensao) nas franjas de implantes angulados em

15° em cantilever. Observa-se pela figura que hd maior tensao identificada pela cor verde

na regido apical.
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Figura 13: Distribuicdo de Forgas (tensdo) nas franjas de implantes angulados em 35° em
cantilever. Observa-se pela figura que hd maior distribuicao das forcas de tensdo ao longo de todo

o implante, verificado pela cor verde.
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Figura 14: Distribui¢do de Forgas (tensdo) nas franjas de implantes angulados em 15graus
em oclusal. Observa-se pela figura que ndo ha grandes tensdes de for¢a ao longo do

implante.
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Figura 15: Distribui¢do de Forgas (tensdo) nas franjas de implantes angulados em 35graus

em oclusal. Observa-se pela figura que ha maior tensdo na regido apical (cor verde).
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Figura 16: Distribuicdo de Forgas (tensdo) nas franjas de implantes angulados em

35graus em pilar. Observa-se pela figura que ha distribui¢do das forgas de tensdo ao longo

do implante.
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Figura 17: Distribui¢do de Forgas (tensdo) nas franjas de implantes angulados em

15graus em pilar. Observa-se pela figura que hd maior concentragdo de forgas na regido

apical.
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Ao compararmos as tensdes nas dreas cervicais e apicais de cada implante observa-
se que com carga no cantilever ha diferenca estatistica em ambas as angulacdes dos implantes
analisados (p= 0,03 - Implante angulacdo 15graus e p= 0,04 - Implante angulacdo 35°).
Entretanto ao se comparar as tensdes com carga no pilar e oclusal ndo se observa diferenga

estatistica significativa nos grupos analisados.

Tabela 2- Tensao (N) sofrida pelos implantes com angulag¢do 15graus e angulacio

35graus, com carga no cantilever, pilar e oclusal, separando-se por regido cervical e apical

de cada implante.

Média e desvio padrado
Tensao Implante angulacao p Implante angulaciao p
N) 15° 35°
Cantilever | cervical 274.8 +61.8 0.03 262.6 £97.1 0.04
apical 210.6 £24.5 167.6 £36.8
Pilar cervical 180.9 £55.8 0.8%* 181.4 £46.7 0.11
apical 172.0+11.4 1453 £22.4
Oclusal cervical 101.9£6.2 0.6%* 128.9 +£22.9 0.12
apical 106.9 £24.0 104.0 £29.0
*teste Mann Whitney

Estas diferencas de tensdo sdo observadas quando comparamos graficamente os
pontos de tensdo em cada regido do implante, tanto no implante com angulagcdo de

15graus quando o implante com angulacdo de 35graus, demonstrando a maior forca de

tensao na regido cervical.
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Figura 18: Comparacdo das tensdes com carga em cantilever entre as areas apical e

cervical dos implantes analisados (15°).

400,00
350,00 ]
300,00
E 250,00
S 200,00 +
w
c
= 150,00 -
100,00 -
50,00 -
0,00 - T
apical 35° cervical 35°

Figura 19: Comparacdo das tensOes com carga em cantilever entre as areas apical e

cervical dos implantes analisados (35°).
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6 — Discussao

Neste estudo, foi avaliada a distribui¢do de tensdes ao redor de implantes apds
carregamento axial na regido do cantilever, pilar e oclusal de um modelo fotoeldstico de
arcada de maxila atréfica edentula.

Métodos analiticos (elemento finito) e experimentais (extensometria e fotoelasticidade)
podem ser aplicados para a avaliacdo das tensdes presentes nos modelos. A extensometria
embora forneca valores de tensdo compardveis quantitativamente, apenas coleta dados na area
das superficies as quais os sensores estdo aderidos e ainda, os receptores sdo sensiveis a
temperatura (Abduo et al., 2010). Ja a técnica da fotoelasticidade permite a andlise das
tensdes por todo o modelo fotoeléstico, fornecendo a localizacdo das concentracdes das
tensoes, sendo também indicada para sistemas e carregamentos complexos (Guichet et
al.,2000;Aradjo et at.,2006; Barbosa et al.,2007a; Barbosa et al.,2007b). O método da
fotoelasticidade tem sido amplamente aplicado em odontologia por permitir a observacdo
direta da distribuicdo de tensOes em estruturas devido a capacidade de alguns materiais
incolores gerarem padrdes coloridos conhecidos como franjas isocromdticas durante o
carregamento com luz polarizada (Markarian et al.,2007; Goiato et al.,2009a ; Goiato et
al.,2009b). Uma limitacdo desta técnica € a reprodutibilidade das caracteristicas fisicas dos
tecidos peri-implantar, pois o modelo fotoeldstico possui propriedades homogéneas e
isotrépicas, enquanto o 0sso, possui variagcdes no modulo de elasticidade conforme a regido
(White et al.,1994; Freitas Junior et al., 2007; Begg et al., 2009; Abduo et al., 2010).

Autores observaram concentracdo de tensdo elevada na parte oposta da carga ao nivel
cervical em todos os modelos com carga obliqua (Tonella et al., 2011). Isso indica uma &rea
de compressdo, observado usando fotoelasticidade. Entretanto, clinicamente, o osso € mais
forte sob cargas de compressdo, menor sob cargas de tragdo, e muito fraco em cargas de
cisalhamento (Cehreli et al., 2004).

Através de estudos bidimensionais de implantes em resina fotoeldstico com inclinacao
vestibulo palatal e vertical (Martin et al., 2001) observaram maior concentracdo de forcas na
regido palatal em implantes inclinados, concluindo que a concentracdo de forgas nesta regido
poderiam levar a fenestracdo ou deiscéncia das tabuas 6sseas palato-vestibular, o que pode

precipitar irritacdo da mucosa, diminui¢do do apoio e potencial falha do implante. Esta
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observacdo é encontrada no presente estudo, visto que concentracdes de forcas foram
estatisticamente significativas quando forcas foram incididas no pilar sem cantilever com
maior concentragdo na regido apical em implantes com angulacdo de 15 graus. No entanto
quando a incidéncia de forga foi aplicada na oclusal houve reducao consideravel de tensdes ao
longo do implante com angulagdo de 15 graus demonstrando que quando a forca € incidida na
regido oclusal as forcas sdo distribuidas em todos os implantes.

No presente trabalho diferencga estatisticamente significante de tensdes na regido cervical
em relacdo a regido apical em ambas as angulagdes dos implantes foram observadas estando
de acordo com a literatura onde a braco de alavanca da altura da coroa estd relacionada a
mecanica de braco de alavanca (Gelb et al., 1993).

Entretanto autores observaram que cargas oclusais transferidas ao longo eixo do implante
nao sdo consideravelmente afetadas pelo comprimento da coroa, visto que as forcas incidentes
na cavidade oral ndo sdo verdadeiramente axiais. Uma vez que a dire¢do de carga € fora do
eixo com um vector significativo lateral, e um braco de momento é criado e que aumenta a
concentragdo de tensOes na regido cervical do implante (Clelland et al., 1993, Meijer et al.,
1992), no presente trabalho esta diferenga foi observado quando cargas foram incididas no
cantilever em ambas as angulacdes (15 e 35 graus), sendo que estas tiveram maior
concentracdo na regido apical do que na regido cervical.

Para implantes dentdrios, os estudos de andlise de elemento finito relataram que
implantes inclinados unitdrios aumentam a tensdo Osseo peri-implantar em comparacdo as
tensdoes observadas em torno de implantes verticais (Bevilacqua et al., 2010), isto foi
observado no presente estudo quando forgas foram incididas na regido do cantilever e pilar.

Entretanto devido a indmeros pacientes que ndao possuem quantidade nem qualidade
Ossea suficiente para instalacdes de implantes verticais € em nimero suficiente tendo como
uma das alternativas o uso de implantes inclinados, principalmente porque alguns autores
(Malo et al., 2005) relatam taxa de sobrevivéncia de 97,9%, em implantes angulados e nao
observaram diferenca na perda dssea marginal quando compararam implantes angulados de
implantes axiais esta modalidade de tratamento deve ser considerado.

A reducdo do comprimento associado ao cantilever com o desenho de protese fixa
envolvendo implantes inclinados provavelmente tem um papel chave na redugdo das tensoes

peri-implante em torno dos implantes (Zampelis et al., 2008). Numa analise 3D de elemento
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finito realizado por (Rubo et al., 2010) estes demonstraram que o aumento na tensdo sobre os
implantes foi proporcional aos comprimentos de cantilever, o que favorece o uso de implantes
inclinados visto que os mesmos diminuem o tamanho do mesmo.

Assim quanto maior a inclinacdo do implante menor seu cantilever e maior a
distribuicao de forcas, o que possibilitaria ao paciente sua reabilitacio com mais elementos
dentdrios, favorecendo a qualidade mastigatéria (Bevilacqua et al., 2010).

No presente estudo quando se compara as tensdes totais (drea total a qual o implante
sofre stress) tanto em angulacdes de 15 graus quanto de 35 graus, verificou-se que nao houve
diferenca estatistica significante, entretanto quando a incidéncia de forca é aplicada no
cantilever, no pilar e na oclusal, os implantes de inclinacdao de 35 graus, estes apresentaram
maior tensdo. Entretanto mostraram maior distribuicao de tensdo, quando se compara cargas
em cantilever e pilar na regido apical.

Quando forgas foram aplicadas pela oclusal, houve uma diminui¢do considerdvel de
tensdes em ambos os grupos (15 e 35 graus) estando de acordo com o estudo de elemento
finito onde implantes distais inclinados, com consequente reducdo dos cantilevers posteriores,
resultaram em valores de tensdo diminuido para todas as varidveis analisadas (0, 15, 30 e 45
graus). De acordo com a literatura os dados apresentam bons resultados em curto prazo para
implantes inclinados sobre reabilitacdo fixa na maxila edéntula, no entanto estudos a longo

prazo sao necessarios(Bevilacqua et al., 2010).
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7 — Conclusao
A maior inclinagdo (35 graus) resultou em maiores concentracdoes de tensdo na area

cervical sob carregamento oclusal, j4 a menor inclinacdo (15 graus) concentrou mais tensao

na drea apical para carregamentos no cantilever e no pilar distal.
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Apéndice

Figura 1: confeccao de placa de resina acrilica para transferéncia da barra metalica com
implantes.
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Figura 3 moldagem e transferencia para o delineador.

45



8ORRACHA SILICONE ASB-10 AZUL

Gm INOUSTALA £ CoMACE T

rL 4 e aem

Figura 5: Obten¢do do molde de silicone de borracha.
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Figura 6: vazamento de resina fotoeldstico com implantes em posicao.
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Figura 7: posicionamento do modelo num suporte metalico, para ser levada a pressdao
com objetivo de eliminagdo de bolhas.
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Figura 8: Modelo levado a pressdo.
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Figura 9: Processo final e obten¢do do modelo de estudo.

Figura 10: corpos de prova
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