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Resumo

RESUMO

A partir de moldes de silicone foram confeccionados oito modelos em resina
fotoelastica (Araldite, Huntsman, Sao Paulo, Brasil), distribuidos um para cada
grupo composto da seguinte forma: (G1) trés coroas ferulizadas sobre implantes
hexagono externo de 5,0 @ x 7mm (Titamax Ti, Neodent, Curitiba, Brasil); (G2)
trés coroas unitarias sobre implantes hexagono externo de 5,0 & x 7mm (Titamax
Ti, Neodent); (G3) trés coroas ferulizadas sobre implantes hexagono externo de
5,0 @ x13mm (Titamax Ti, Neodent); (G4) trés coroas unitarias sobre implantes
hexagono externo de 5,0 @ x 13mm (Titamax Ti, Neodent); (G5) trés coroas
ferulizadas sobre implantes tipo Cone Morse de 5,0 @ x 7mm (Titamax CM,
Neodent); (G6) trés coroas unitarias sobre implantes tipo Cone Morse de 5,0 & x
7mm (Titamax CM, Neodent); (G7) trés coroas ferulizadas sobre implantes tipo
Cone Morse de 5,0 J x 13mm (Titamax CM, Neodent) e (G8) trés coroas unitarias
sobre implantes tipo Cone Morse de 5,0 @ x 13mm (Titamax CM, Neodent). Todas
as estruturas metdlicas foram inicialmente analisadas em microscopia Optica
quanto a adaptagdo marginal, e apresentaram resultados inferiores a 40um. Em
seguida, foram avaliadas por meio de analise fotoelastica, e observou-se que
todas as estruturas apresentavam padrdes semelhantes de passividade. Um
carregamento oclusal de 100N foi aplicado em trés pontos individualmente: A
(regido oclusal do primeiro pré-molar), B (regido oclusal do segundo pré-molar) e
C (regiao oclusal do primeiro molar), correspondendo a saida dos parafusos.
Através da técnica de fotoelasticidade avaliou-se a influéncia do comprimento, da
ferulizagdo e do tipo da conexdo de implantes na distribuicdo de tensdes em
reabilitacdes posteriores de mandibula. Os resultados encontrados pela analise da
quantidade e localizacao de franjas fotoelasticas mostraram que o comprimento do
implante parece nao influenciar na distribuicdo de tensdes, enquanto a ferulizacédo
e a conexdo Cone Morse influenciaram de forma positiva na distribuicdo de
tensdes em reabilitagdes posteriores de mandibula.

Palavras-chave: comprimento do implante, tipo de conexao , ferulizacao
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Abstract

ABSTRACT

Eight models were made from silicone molds in photoelastic resin (Araldite,
Huntsman, Sao Paulo, Brazil), distributed one to each group composed as: (G1)
three splintted crowns over external hexagon implants of 5,0 @ x 7mm (Titamax Ti,
Neodent, Curitiba, Brazil); (G2) three-unit crowns over external hexagon implant of
5.0 @ x 7mm (Titamax Ti, Neodent); (G3) three splintted crowns over external
hexagon implants of 5.0 @ x13mm (Titamax Ti, Neodent); (G4) three-unit crowns
over external implants of 5.0 & x 13mm (Titamax Ti, Neodent); (G5) three splintted
crowns over Cone Morse implants of 5.0 & x 7mm (Titamax CM, Neodent); (G6)
three-unit crowns over Cone Morse implants of 5.0 @ x 7mm (Titamax CM,
Neodent); (G7) three splintted crowns over Cone Morse implants of 5.0 & x 13mm
(Titamax CM, Neodent) and (G8) three--unit crowns over Cone Morse implants of
5.0 @ x 13mm (Titamax CM, Neodent). The edge adaptation, in all of the metallic
structures, was inicially analised in optical microscopy and showed results under
40um. After, they were analysed through photoelastic analysis and it was possible
to observe that all of the structures showed similar patterns of passivity. An
occlusal loading of 100N was aplied in three points individually: A (occlusal region
of the first pre molar), B (occlusal region of the second pre molar) and C (occlusal
region of the first molar), corresponding to the exit of the screws. Through the
photoelastic technique it was possible to evaluate the influence of the length, of the
splinttation and of the kind of connection of implants in the tensions distribution in
posterior rehabilitations of mandible. The results found through the analysis of
quantity and location of photoelastic fringes showed that the length of the implant
seems not to influence in the tensions distribution, while splintation and the Cone
Morse connection influenced in a positive way the tensions distribution in posterior

rehabilitation of mandible.

Key words: length of implant, type of connection, splinttation.
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Introdugao

1. INTRODUCAO

A implantodontia é uma das areas da Odontologia que tem se desenvolvido
de forma intensa nos ultimos anos. Novas alternativas de desenho dos implantes,
de suas micro e macro estruturas, tratamentos de superficie, comprimentos e
didametros inovadores, geometria de roscas ou platds, etc., surgem
frequentemente. A maioria das inovacbes nao deve ser utilizada sem
questionamento. Novidades exigem estudos e pesquisas para que, através
destas, somadas aos resultados clinicos acumulados, uma inovacao possa ser
incorporada a pratica clinica e utilizada com seguranca.

Quanto mais se avanca no conhecimento e pratica, novos desafios vao se
apresentando. Na década de oitenta e noventa, alguns pesquisadores
questionaram se os resultados dos tratamentos de pacientes em situacdes de
perdas dentarias parciais poderiam ser obtidos da mesma forma que aqueles
edentados totais reabilitados por meio de implantes osseintegrados (Jemt et al.,
1989; Jemt et al., 1992).

Diversos trabalhos clinicos e longitudinais foram realizados, e o que pode
se observar foi um indice de sucesso considerado alto quando comparado com 0s
encontrados em pacientes desdentados totais, levando a conclusdao de que o
sistema de implantes Branemark ¢ um método seguro e previsivel para reabilitar
pacientes com perdas dentarias parciais (Van Steenberghe, 1989; Nevins e
Langer, 1993; Jacobs et al., 1993; Tolman e Bolender, 1993; Lekholm et al.,
1994; Wyatt e Zarb, 1998; Lekholm et al., 1999). Essa modalidade protética
acaba sendo uma alternativa de tratamento, especialmente nos casos de extremo
livre distal reabilitado com préteses removiveis (Zarb e Schmitt, 1993; Yi et al.,
2001; Deporter et al., 2001; Johansson e Ekfeldt, 2003).
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Essas novas possibilidades trouxeram alguns problemas a serem resolvidos
como: a estética em dentes anteriores com formacado de papila gengival, e a
disponibilidade éssea necessaria a acomodacao de um implante, principalmente
em areas posteriores de maxila, devido a presenca do seio maxilar, e mandibula,
pela localizagao do canal do nervo alveolar inferior; regides onde freqiientemente
ocorre atrofia severa do volume 6sseo apés a perda do elemento dental (Jaffin e
Berman, 1991; Block e Kent, 1995; Teixeira et al., 1997; Ulm et al., 1998;
Googacre et al., 1999).

A partir dessas necessidades, solucdes foram propostas (lllizarov, 1989;
Buser et al., 1990; Rosenquist, 1992; Buser et al., 1993). Dentre as mais
aceitas esta o enxerto 6sseo autdgeno, que procura resolver a deficiéncia 6ssea
através da remocao de tecido 6sseo de uma area doadora do paciente para
instalacdo em uma area receptora de sua cavidade oral. Este tipo de tratamento,
ndo obstante seu indice de sucesso, é de grande morbidez para o paciente,
requer um extenso periodo de tratamento e implica em elevados custos (das
Neves, 2006). Sendo assim, nem sempre 0 paciente esta disposto a submeter-se
a tal procedimento.

Buscando solucao para esses casos, muitas pesquisas tém sido realizadas
com implantes de menor comprimento que o convencional, na tentativa de se
evitar o procedimento de enxertia dssea (Triplett et al., 1991; Worthington e
Rubenstein, 1998; Stellingsma et al., 2000; Geng et al., 2001; Testori et al.,
2001; Griffin e Cheung, 2004). Os resultados de alguns trabalhos encontrados na
literatura sdo conflitantes, e algumas pesquisas mostram altos indices de falhas
(Faehn et al., 1995; Lazzara et al., 1996; Googacre et al., 1999; Snauwaert et
al., 2000; Naert et al., 2002; Yokohama et al., 2004; Misch, 2005).

Uma das grandes questdes tem sido a forma como ocorre a distribuicdo de
cargas na utilizacdo de implantes curtos, o que lanca duvidas quanto a sua
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longevidade apds seu carregamento, fato confirmado por varios estudos, os quais
mostram um indice de falha maior, quando comparado aos implantes de tamanho
convencional, e mostram que o comprimento dos implantes é causa importante da
falha do tratamento (van Steenberghe, 1990; Lum, 1991; Friberg, 1991; Jemt e
Lekholm, 1993; Babbush e Shimura, 1993; Petrie e Williams, 2005; Chung et
al., 2007).

Diversas sao as formas de tratamento para reabilitacdes mdultiplas sobre
implantes (Guichet et al, 2002). Contudo, a adaptacdo passiva destas
reabilitacdes multiplas é dificilmente alcancada, por isso, alguns autores sugerem
a individualizacao da restauracao (Solnit e Schneider, 1998). O uso de uma
restauracdo unitaria suportada por implante pode facilitar e simplificar os
procedimentos laboratoriais. Ao contrario das estruturas metalicas esplintadas
pelos métodos convencionais, onde se observa resultado inferior em relacdo a
passividade (White, 1993). Além dos beneficios relacionados com os
procedimentos laboratoriais, as restaura¢des individualizadas facilitam a
higienizacdo por parte do paciente bem como a redugdo da transmissao de
tensdes sobre a restauracdo e estruturas désseas durante a flexdo mandibular
(Hobkirk e Schwab, 1991; Fischman, 1990; English, 1993; Korioth, 1994).

Alguns autores acreditam que a esplintagem de restauracdes unitarias é
indicada principalmente devido a melhor distribuicdo das cargas oclusais (Skalak,
1983; White, 1993; Solnit e Schneider, 1998). Baseado em estudos com
elemento finito, fotoelasticidade e principalmente, os estudos clinicos longitudinais,
tém sido recomendado a esplintagem das restauracbes mdultiplas por meio de
conexdo rigida (Landry et al., 1987; Davidoff, 1996; Stegaroiu et al., 1998).

Outro fator relevante para o sucesso do tratamento é o tipo de conexao do
implante. O que se observa é que restauracdes unitarias suportadas por implantes
de hexagono externo tém apresentado sucesso relativo, e o afrouxamento de

3
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parafuso protético tem sido relatado como uma freqiiente complicagao (Laney et
al., 1994; Henry et al., 1996; Scheller et al., 1998).

Segundo Sutter et al. (1988) a utilizacao de conexdes internas transfere
menos tensdo aos implantes quando submetidos a cargas oclusais, e estudos
relatam o sucesso da utilizacdo destes sistemas em proteses unitarias (Gomez-
Roman et al.,1997; Moberg et al., 1999; Levine et al., 1999).

As diversas opcoes em implantodontia disponiveis no mercado nem sempre
sdo baseadas em fatos comprovados cientificamente, o que levam o clinico a
inseguranca sobre qual sistema utilizar. Por isso, com o intuito de obter mais
dados para a compreensao dos diferentes desenhos propostos para a reabilitacao
sobre implantes, este trabalho propde avaliar, por meio de analise fotoelastica, a
influéncia do comprimento, da ferulizacao e do tipo de conexao dos implantes na
distribuicado de tensbes em proteses parciais posteriores em mandibula quando

submetidos a cargas verticais.
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2.REVISAO DA LITERATURA

2.1. CONCEITOS BASICOS:

Bidez e Mish (1992) publicaram em revisdo da literatura alguns conceitos
fisicos basicos. Eles acreditavam que acumulos de forgas seriam importantes
porque levariam a complicacbes mecanicas e perdas ésseas. Foi revisado que
massa, uma propriedade dos materiais, seria a quantidade de matéria de um
corpo qualquer e no sistema métrico ele seria medido por quilograma (Kg). De
acordo com a segunda Lei de Newton, a aceleragdao de um corpo é inversamente
proporcional a sua massa e diretamente proporcional a forca que é causada pela
aceleracao. A unidade de forca € expressa em Newtons (N), quando a massa esta
em Kg e a aceleracao em metros por segundos. Na literatura odontolégica a forca
€ comumente expressa em ‘quilograma forgca’ (Kgf), para conversao de Kgf para N
€ necessaria a multiplicacdo por 9,8. Os componentes de forcas podem ser
normais (compressao e tracao) e de cisalhamento. Quando uma forca é aplicada
em um ponto distante ao corpo, esta aumenta de valor proporcionalmente a
distancia aplicada. E segundo os autores tanto esse tipo de forgca, quanto forcas
anguladas, proporcionam maiores complicagdes ao sistema
protese/implante/tecido vivo. Uma manifestacdo das forgas sobre os materiais
seria a pressao. Presséo seria a representacédo da forca distribuida sobre a area
em sobre a qual ela atua. Outra caracteristica importante dos materiais € a
deformacao de cada corpo, que é determinada, dentre outras, pelo seu médulo de
elasticidade, a deformacédo pode ser permanente ou plastica. Tensédo seria a
capacidade de certo material em manter a deformagéao plastica retornando a sua
forma original, sem se deformar permanentemente. Entdo quanto maior a pressao
sobre o corpo, maior a tensdo e menor € a capacidade dele em se manter

deformado sem se romper. Segundo o0s autores a pressao (que tem influéncia
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sobre a tensdo) pode ser alterada pelo desenho do sistema de implante, por

mudar a maneira em que a forga é transmitida para a superficie.

2.2. PERDA OSSEA AO REDOR DOS IMPLANTES DENTARIOS:

Branemark et al. (1977) publicaram pela primeira vez o uso de implantes
osseointegrados em seres humanos. Este foi o primeiro grupo de pacientes
reabilitados com a “prétese protocolo”. Neste momento ja foi observada a
presenca de perda 6ssea ao redor das fixacdes, assim como a acao deletéria da
sobrecarga sobre as fixagdes.

Adell et al. (1981) publicaram um estudo longitudinal de quinze anos com
uso de implantes osseointegrados, foram fixados 2768 em 371 pacientes. Os
autores comentam a existéncia de perda 6ssea de em média 1,2mm no primeiro
ano apds a conexao protética e 0,1mm anual. Eles associam este fato a: trauma
cirurgico, distribuicao de tensao ao redor das fixagcdes decorrente de cargas sobre
a prétese, reabsorcao fisioldgica dos arcos edéntulos e gengivite.

Em um estudo longitudinal prospectivo, Adell et al. (1986) observaram a
reacao tecidual ao redor de implantes osseointegrados durante trés anos.
Desseseis pacientes totalmente edéntulos foram reabilitados com noventa e cinco
fixacobes em ambas arcadas e foram acompanhados com radiografias
padronizadas em seis, doze, vinte e um e trinta e nove meses apds a instalacao
das préteses. Na ultima avaliagcdo foram feitas analises microbioldgicas e biopsias.
Foram perdidos, em média, 0,9 mm no primeiro ano e 0,05 anualmente nos dois
anos subsequentes. Depois de seis meses nenhuma grande mudangca no 0sSso
marginal foi observada e o tecido duro periimplante se tornou mais radiopaco,
indicando um remodelamento devido a carga com sucesso. Nao foi observada
correlagao entre perda 6ssea e inflamagao. Na ultima avaliagdo foi observada a



Reviséo da Literatura

presenga de maior quantidade de osso radiopaco nos implante colocado em
posicao mais distal, isso provavelmente por causa dos cantilevers das proteses.

Piliar et al. (1991) avaliaram remodelamento 6sseo ao redor de trés
diferentes implantes dentarios em animais. Um implante possuia toda a superficie
tratada, outro apenas os 2/3 apicais, ambos conicos e sem roscas e o terceiro
implante possuia roscas e simulava o padrdo cilindrico Branemark. Foram
instalados quatro implantes na mandibula de cachorros, dois do mesmo tipo em
cada lado. Esperado o tempo de cicatrizacdo foram colocadas proteses fixas
sobre as fixacoes. Desenvolveu-se uma metodologia para padronizagdo das
radiografias realizadas periodicamente até o fim da pesquisa, quando os animais
foram sacrificados para serem realizadas avaliacdes histologicas. Os implantes
totalmente recobertos pelo tratamento de superficie ndo apresentaram perda
Ossea significante, nem infeccao. Os implantes de superficie parcialmente tratada
apresentaram perda éssea significativa no decorrer de trinta e duas semanas de
observacao. Os implantes com roscas apresentaram perda éssea até, em média a
primeira rosca. Os autores comentam que a primeira op¢cao de uso de implantes
por eles seria os implantes com superficie parcialmente tratada, pois esses
manteriam maior volume 6sseo e possibilitariam menores chances de problemas
com infeccdo como os totalmente tratados, tais conclusbdes teriam sido feitas
devido a trabalhos anteriores. Superficies maquinadas dos implantes néo
permitiriam grande adesao de volume &ésseo, e por conseqiéncia, seriam mais
susceptiveis ao efeito da tensdao sobre o tecido 6sseo. Apos certo periodo em
funcdo com perda 6ssea os implantes parafusados apresentariam ao seu redor
uma fina camada éssea protetora. Esse suporte adicional ajudaria a levar ao fim o
fendbmeno da perda Ossea, isso foi observado nos cortes histologicos de 74
semanas. Tanto os implantes rosqueados quanto os com a superficie
parcialmente tratada apresentaram perdas ésseas clinicamente aceitaveis e esses
desenhos nao seriam susceptiveis a infeccado como o com a superficie totalmente

tratada.
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Quirynen et al. (1992) avaliaram durante trés anos a influéncia de
diferentes desenhos de implantes e sobrecarga sobre a perda éssea e sucesso no
tratamento com sistema Branemark. Treze implantes cdnicos apresentaram
mudanca na margem 6ssea de, em média, 0,9mm no momento da instalagao do
intermediario para 3,3mm depois do primeiro ano € 3,8mm depois de dois anos de
carga. Nove pacientes com préteses fixas totais e parciais apresentaram média de
perda éssea de 0,7mm no primeiro ano e 0,8 no segundo para implantes standart,
enquanto que para implantes auto-rosqueaveis foi de 0,7mm no primeiro ano e 0,8
no ultimo. As perdas désseas nao foram relacionadas a ma higiene oral. Os
implantes cOnicos apresentavam um pesco¢o sem roscas grande em relacdo as
outras fixagcdes e os autores creditaram a esta caracteristica a excessiva perda

Ossea.

Malevez et al. (1996) realizaram estudo longitudinal retrospectivo do uso de
implantes dentarios de diferentes desenhos como restauragdes unitarias. Setenta
e cinco pacientes foram tratados com 84 implantes unitarios e observados durante
cinco anos. A maioria das fixacoes estava em maxila e somavam 66 auto
rosqueaveis, dez standart e oito conicas. Foi encontrada perda déssea em média
de 0,8mm no primeiro ano e 0,1mm nos anos
subsequentes. Implantes instalados em maxila apresentaram a maior perda
Ossea, € a menor foi encontrada para os pré-molares e molares inferiores. O
implante conico apresentou, em média, maior perda 6ssea, porém todos esses se
encontravam na regido de incisivos na maxila. As perdas Osseas foram

consideradas dentro dos padrdes de publicacbes anteriores.

Jung et al. (1996) observaram a perda éssea marginal de implantes orais
de diferentes sistemas em pacientes durante um ano. Sessenta e dois implantes
em 62 pacientes foram avaliados, dentre estes,17 série mini, 11 série standart, 18
série Hex-Lock do sistema de implantes Steri-Oss (Steri-Oss, Yorba, Linda,
Califérnia) e 16 do sistema 3i (Implant Innovations, West Palm Beach, Flérida).
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Perda 6ssea rapida foi notada nos primeiros trés meses e a maioria dos implantes
apresentou perda éssea além do pescoco polido aos doze meses em todos 0s
sistemas. O nivel 6sseo estabilizou proximo a primeira rosca do implante. A
quantidade da perda foi correlacionada ao comprimento do pescoco polido de
cada implante.

Goodacre et al. (2003) realizaram revisdo da literatura apresentado as
principais complicagbes encontradas em tratamentos com implante
osseointegrados. Foi realizada uma busca no sistema de dados da internet
chamado Medline, alcangando a quantidade de 218 artigos publicados sobre o
assunto. Nesta publicacdo os autores contabilizam quinze artigos apresentando
dados sobre perda 6éssea marginal aos implantes osseointegrados. Foi calculada
uma média de perda de tecido duro de 0,9mm durante o primeiro ano e 0,1mm em
cada ano subsequente.

2.3 ACOMPANHAMENTOS CLINICOS DE PROTESE PARCIAL FIXA
IMPLANTO-SUPORTADA

Jemt et al. (1989) questionaram se os resultados dos tratamentos de
pacientes edentados totais com implantes osseointegrados poderiam ser obtidos
em situacbes de perdas dentarias parciais. Sobre estes casos, o0s autores
divulgaram o primeiro estudo de acompanhamento clinico de longo prazo, no qual
876 implantes foram inseridos, conforme o padrdo Branemark, em 268 arcos
parcialmente dentados de 244 pacientes durante 20 anos. Para avaliacdo desses
vinte anos, trés grupos de pacientes foram separados, de acordo com o tempo de
acompanhamento. Consideraram o grupo observado por um periodo de um a
cinco anos (média de 2,5 anos) o0 mais representativo, com um indice de
sobrevivéncia de 94% para a maxila e de 99% para a mandibula. O grupo de
maior tempo de acompanhamento (6 a 20 anos) constituia-se de poucos pacientes
e o terceiro grupo foi observado por um periodo muito curto (0 a 1 ano). De um
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total de 293 préteses fixas instaladas (considerando os trés grupos), apenas
quatro foram perdidas — uma protese de trés elementos e trés coroas unitarias,
todas em maxilas. O indice de estabilidade de 98,5% revelou-se ainda melhor que

aqueles até entao obtidos com pacientes em situagao de edentulismo total.

Van Steenberghe (1989) relatou resultados de um estudo retrospectivo
multicentro do indice de sobrevivéncia de implantes osseointegrados como
suporte de proteses parciais fixas. Por um lado ndo foram incluidos casos de
reabilitacdo unitaria; por outro, 58% das proteses foram conectadas a dentes
naturais. Seis centros de trés continentes participaram do estudo, com a
instalagdo de 40 implantes em maxilas e 93 em mandibulas, cujo indice de
sucesso foi de 87% e 92%, respectivamente. Apenas duas das 53 proteses
confeccionadas falharam, devido a ndo osseointegracdo de um implante em cada
uma. O autor observou ainda que a maioria das falhas dos implantes (nove em

doze) ocorreu antes da fase protética do tratamento.

Devido o aumento de tipos de implantes comercializados, Smith e Zarb
(1989) realizaram uma revisdo da literatura, e baseados nela, protocolaram seis
critérios essenciais para se considerar sucesso em reabilitacées sobre implantes.
Um deles foi a perda éssea ao longo dos anos. Foi determinado que a regido onde
for instalado o implante que apresentar até 1,5mm de perda éssea no primeiro ano

e 0,2mm nos anos subsequentes, € considerado de sucesso.

Jemt et al. (1992) fizeram um levantamento das falhas e complicagbes em
127 préteses parciais fixas sobre 354 implantes Branemark, desde o tratamento
protético até o primeiro ano de reavaliacdo. Relataram um indice de sucesso de
98,6% dos implantes examinados, sem a perda de nenhuma proétese. Entretanto,
apontaram grande incidéncia de afrouxamento de parafusos de ouro (dos pilares
intermediarios), o que poderia estar relacionado com menor nimero de implantes
por protese, quando comparado as préteses fixas em arcos totalmente edentados,

10
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além de uma disposicdo dos implantes biomecanicamente mais desfavoravel

(normalmente dois ou trés implantes alinhados).

Nevins e Langer (1993), em estudo retrospectivo, avaliaram o sucesso de
implantes osseointegrados em regides posteriores. Em suas clinicas privadas, os
autores instalaram implantes durante oito anos (1984 a 1991) e acompanharam os
casos até 1992. Na mandibula, dos 551 implantes instalados, 25 falharam,
perfazendo um indice de sucesso de 95,5%; das 247 proteses confeccionadas,
oito falharam, obtendo-se sucesso em 96,7%. Na maxila, 31 dos 652 implantes
instalados falharam (indice de sucesso de 95,2%), enquanto duas das 250
préteses construidas falharam (99,2% de sucesso). Ressalte-se que das 547
préteses, 317 (57,9%) reabilitaram areas de mdltiplas auséncias, exclusivamente
sobre implantes; as demais constituiam restauragdes unitarias, proteses em

combinacao dente-implante e algumas que se estendiam as regides anteriores.

Henry et al. (1993) divulgaram os resultados relativos a trés anos do estudo
apresentado por Van Steenberghe et al. (1990), previsto para cinco anos.
Portanto, dois anos apés as primeiras avaliacdes, falhas adicionais de implantes
ocorreram, embora o indice cumulativo tenha decrescido com o tempo. A
associacao das falhas a pacientes portadores de o0sso de baixa qualidade
manteve-se forte, assim como a maior concentracdo de perdas permaneceu
vinculada a implantes de menor comprimento e didmetro. O indice cumulativo de
sucesso para as proteses passou de 98,5% ap6s um ano de instalagdo para

95,8% apbs dois anos e para 94,8% apos trés anos.

Aos cinco anos do estudo prospectivo multicentro cujos resultados de um
ano apos a instalacéo das proteses foram divulgados por Van Steenberghe et al.
(1990) e os de trés anos por Henry et al. (1993), Lekholm et al. (1994) relataram
indices cumulativos de sucesso para os implantes de 92% e 94% para maxila e
mandibula, respectivamente, com uma correspondente estabilidade protética de

11
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94%. A falha de implantes manteve-se relacionada mais freqientemente aqueles
de menor comprimento e didmetro e ao 0sso de mais baixa qualidade,
principalmente da maxila. Os indices de placa e sangramento mantiveram um
padrao similar de boa saude ao redor tanto dos dentes naturais quanto dos pilares
intermediarios (abutments). A perda 6ssea marginal ndo excedeu a média de um
milimetro para todos os implantes analisados. Poucas complicagdes ocorreram no
periodo, sendo as mais frequentes a fratura de resina e o afrouxamento de
parafusos de ouro (que conectam as proteses aos pilares intermediarios). Houve
maior tendéncia de falhas de préteses suportadas por apenas dois implantes, o
qgue levou os autores a sugerir que, sempre que possivel, 0 suporte protético seja
dado por trés implantes colocados em um alinhamento tripode.

Rangert et al. (1995), em uma analise clinica retrospectiva, avaliaram os
parametros clinicos que influenciaram a fratura de implantes. Foram analisados 39
pacientes que apresentaram o problema, de um universo de mais de 10.000
implantes instalados, divididos em cinco categorias: (1) restauracdes unitarias, (2)
préteses parciais fixas implanto-suportadas, (3) préteses parciais fixas dento-
implanto-suportadas, (4) sobredentaduras e (5) préteses totais fixas implanto-
suportadas. Dois implantes de 3,0 mm de diametro foram registrados, mas nao
incluidos, por serem considerados substancialmente mais fracos que os de 3,75
mm, que foram os que apresentaram fratura em todos os outros casos. Nao houve
fratura de implantes de 4,0 mm. Nas restauragbes unitarias, todas as fraturas
ocorreram na regiao de molares inferiores; nas préteses parciais fixas, todas foram
verificadas na regiao posterior. Quanto ao numero de implantes por prétese, 30
em 39 (77%) apresentavam um ou dois implantes como suporte, enquanto 3 em
39 (8%) eram suportadas por trés implantes. Registre-se que dos pacientes
parcialmente edentados, 19 em 23 (83%) apresentavam pontico em cantiléver
mesial ou distal. Em 32 dos 39 casos (82%), os implantes tinham uma disposicao
em linha, o que foi considerado critico para a ocorréncia de sobrecarga.

12
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Wyatt e Zarb (1998) relataram os resultados do acompanhamento clinico
de 77 pacientes parcialmente edentados, que receberam 97 préteses fixas sobre
230 implantes Branemark, durante um periodo de até 12 anos (média de 5,41
anos). O indice de sucesso dos implantes foi de 94%, sem diferenga significativa
entre areas anteriores e posteriores ou entre maxila e mandibula. Das 14 falhas de
implantes, 71% ocorreram em pacientes que usaram proteses parciais removiveis
entre os estagios cirurgicos e 64% suportavam proteses em areas de extremo livre
distal. Dos implantes de menor comprimento (7,0 mm), 25% falharam. A
estabilidade continua das proteses apresentou indice de 97%, sendo todos os
trabalhos protéticos do tipo parafusado.

Lekholm et al. (1999), em prosseguimento ao trabalho apresentado em
1994 (aos cinco anos de avaliacao), registraram o acompanhamento de dez anos
de sobrevivéncia dos implantes Branemark em maxilares parcialmente edentados.
Setenta e trés por cento do total dos implantes colocados, em sua maioria em
regides posteriores, puderam ser avaliados e classificados como perdidos ou em
funcdo, apresentando indices de sobrevivéncia cumulativa de 90,2% e 93,7% para
maxila e mandibula, respectivamente (92,6% como indice geral). Para as
préteses, este indice foi de 86,5%. Foi observada maior tendéncia de fracasso em
restauracdes suportadas por quatro ou mais implantes do que nas suportadas por
dois ou trés, embora o pequeno numero de trabalhos naquela condicao nao tenha
permitido uma avaliacao significativa. Os autores concluiram que o sistema de
implantes Branemark ¢ um método seguro e previsivel para reabilitar pacientes

com perdas dentérias parciais.

Attard e Zarb (2002) reportaram os resultados clinicos dos primeiros 35
pacientes tratados com préteses implanto-suportadas, exclusivamente em éareas
posteriores, na Universidade de Toronto, Canada. Como principios fundamentais
de planejamento e execucgao protética, no minimo dois ou trés implantes foram

instalados em cada area edentada e minucioso ajuste oclusal foi providenciado.
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Nenhuma das préteses foi unida a dentes naturais. O indice de sobrevivéncia
cumulativa para os implantes (de um total de 106) foi de 94% apds 10 anos.
Nenhuma varidvel (como género, qualidade e quantidade éssea, arco dentario
envolvido, periodo de edentulismo, comprimento dos implantes ou condi¢cao da
denticdo antagonista) teve influéncia adversa na sobrevivéncia dos implantes. A
respeito do comprimento dos mesmos, 0s autores ressalvaram que raros

implantes de sete milimetros foram utilizados na amostra de pacientes.

Naert et al. (2002) relataram sua avaliagdo clinica longitudinal de 1956
implantes do sistema Branemark, sobre os quais foram instaladas 810 préteses,
sendo 235 coroas unitarias, 166 que uniam dentes a implantes e 409
exclusivamente implanto-suportadas. Os indices de sobrevivéncia cumulativa dos
implantes a partir de seu carregamento foram de 97,2% (média de 7,3 anos) para
aqueles que n&o foram unidos a dentes naturais e de 93,6% (média de 8,6 anos)
para aqueles que o foram. Para implantes com comprimento menor que 10 mm, o
indice de sobrevivéncia diminuiu para 81,5%. Para as proteses, foi obtido um
indice geral de sobrevivéncia de 95,8% (média de 8,64 anos). Em dezesseis
pacientes, treze areas com auséncia de dois, uma de trés e duas de quatro dentes
foram restauradas com coroas unitarias, ndo esplintadas, e apenas um implante

falhou.

Johansson e Ekfeldt (2003) apresentaram os resultados do tratamento de
76 pacientes com préteses parciais fixas sobre 285 implantes do sistema
Branemark apdés um periodo de observagdao médio de 53,9 meses. O indice de
sucesso dos implantes antes e depois da instalacao das préteses foi de 96%. Dos
97 trabalhos protéticos examinados, nenhum falhou, com indice de sucesso de
100%, apesar dos fatos de que 41 proteses (42%) eram suportadas por apenas

dois implantes e de que 33% dos pacientes apresentavam parafuncoes.
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2.4 - BIOMECANICA

Skalak (1983) analisou macroscopicamente a distribuicdo de tensdo e os
mecanismos de transferéncia de cargas; também observou ao microscopio a
aposicao de osso adjacente ao implante de titanio. Afirmou que um aspecto critico
que afeta o sucesso ou insucesso dos implantes € a maneira que a tenséo
mecanica é transferida do implante para osso. Pela analise microscépica da
superficie do titdnio observou que a superficie rugosa e a porosidade dos
implantes osseointegrados podem apresentar efeito benéfico de embricamento
mecanico, similar ao das roscas dos implantes parafusados numa escala
macroscopica. Estes implantes parafusados sdo capazes de transmitir carga axial
de tracdo ou compressao ao 0sso circunvizinho, primeiramente pela compressao
das faces inclinadas da rosca. O autor demonstrou por meio de inumeras
equacbes matematicas a distribuicdo de tensao na rosca do parafuso do implante.
Péde concluir que: 1) A aposicao dssea no titanio é o fator essencial para permitir
a transmissao de tensao do implante para o 0sso sem qualquer movimentagao ou
perda 6ssea; 2) O uso de implantes parafusados permite melhor embricamento
mecanico com 0sso; 3) A distribuicdo de cargas verticais e laterais aplicadas numa
prétese parcial fixa depende do numero, disposicdo e dureza dos implantes que a
sustentam, bem como a forma e a dureza da prétese. Pénticos em catilever distais
de préteses parciais fixas aumentam a carga no pilar mais préximo ao cantilever,
4) Uma conexao rigida de protese fixa aos pilares implantados propicia uma
estrutura combinada que atua em conjunto com 0sso, proporcionando maior
resisténcia tanto ao implante quanto ao osso; 5) O implante osseointegrado
propicia contato direto com o 0sso, conseqlientemente transmitira qualquer onda
de tensao ou impacto aplicado sobre o pilar. Por isso, é indicado usar material
resiliente, como é o caso dos dentes de resina acrilica. Este arranjo permite o
desenvolvimento de uma estrutura resistente com adequada protecao ao implante
em toda superficie.
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Analisando a biomecanica da osseointegracao, Skalak (1986) afirmou que
€ possivel a transmissao direta de tensdes ao 0sso pela superficie dos implantes e
estabeleceu duas regras praticas: (1) é benéfico espacar os implantes pela maior
area possivel; (2) uma estrutura rigida ira distribuir a carga por uma area mais
ampla do que o fara uma flexivel.

Alguns aspectos sobre biomecénica foram considerados por Branemark e
Zarb (1987). A extrema justaposicdo de um implante com o osso tem como
resultado uma conexao rigida que transmite tensdo com um pequeno movimento
relativo; qualquer forga aplicada ao implante é transmitida ao osso com magnitude
e duracdo alta, com forca repentina de grande impacto.

Rangert et al. (1989) analisaram as forgcas e momentos nos implantes de
Branemark com o objetivo de orientar o clinico com relacdo a geometria de uma
prétese devido a sua grande influéncia na carga mecéanica que atua sobre o
implante; qualidade do osso, o comprimento de fixagdo, o apoio de fixagdo, o
tempo de cura e a carga de fixagdo sdo parametros cruciais para considerar,
quando avaliado a carga aceitavel do osso. Relataram que durante a mastigacéo,
forcas verticais atuam nos dentes, porém forcas transversais sdo também criadas
pelo movimento horizontal da mandibula e a inclinagdo das cuspides. As maiores
concentracdes de tensdo foram nas regides mesiais e distais ao pesco¢o do
implante, quando comparadas com os lados vestibular e lingual. Estas forcas séo
transmitidas por meio da protese para implante, e em seguida para o osso. Para

os autores, é dificil calcular limites fixos para cargas sobre implantes.

Bidez e Mish (1992) observaram por meio de pesquisas clinicas e
laboratoriais que o sucesso clinico e longevidade dos implantes sao controlados,
em grande parte pelo fator biomecanico. Afirmam que a oclusdo serve como
importante determinante no direcionamento das cargas, pois a pressao exercida
sobre os implantes pode ser controlada se for levar em consideracao a influéncia
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do desenho do implante, do tipo de cirurgia e da protese. Ainda complementam
afirmando que forcas compressivas devem ser dominantes nas proteses sobre
implantes, pois sdo melhores absorvidas pelo osso cortical, que é mais resistente

a esse tipo de forga.

Brunski e Skalak (1993) relataram alguns fatores importantes que devem
ser considerados para avaliagdo das cargas que incidem sobre os implantes
osseointegrados: 1) tipo de mastigacao (freqtiéncia, forca de mordida, seqliiéncia
do ciclo mastigatério, lado preferencial de mordida, movimentos mandibulares,
etc.) 2) tipo de prétese (total ou parcial; muco-suportada, implanto-retida ou
implanto-suportada; quantidade, tamanho e localizacao dos implantes e material
restaurador oclusal). Ainda enfatizam que outros fatores a serem considerados
sdo as propriedades biomecanicas das estruturas e materiais que compde a
prétese, o implante e o tecido 6sseo adjacente, tais como: médulo de elasticidade,
resiliéncia, tipo de conexdao entre os implantes e a prétese (cimentada ou
parafusada), quantidade e qualidade 6ssea, padrdo muscular e relacionamento

com o antagonista.

Reikie (1993) afirmou que a média de idade dos pacientes parcialmente
edentados é menor que a dos pacientes com edentulismo total tratados
tradicionalmente com implantes dentais. Sendo assim, os pacientes mais jovens
irdo requerer das restauracdées o maior tempo de vida util possivel. Ademais, como
a denticdo destes pacientes continua a sofrer desgastes funcionais, devera ser
dada atencdo a provavel alteragcdo da intensidade das forcas aplicadas as
préteses sobre implantes, realizando-se ajustes oclusais periddicos para impedir
que haja sobrecarga. O autor lembrou ainda que as restauracdées parciais
frequentemente tém como antagonista a denticdo natural, o que se traduz na
existéncia de forcas oclusais de magnitude significativa. Outro aspecto importante
€ que os trabalhos protéticos parciais usualmente restauram apenas um segmento

do arco dentario, ndo contando, portanto, com a vantagem mecanica do suporte
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cruzado existente quando implantes sdo colocados em um arranjo em curva,

bilateralmente, em pacientes edentados totais.

English (1993) considerou trés fatores fundamentais para impedir a
ocorréncia de sobrecarga oclusal em proteses parciais fixas implantosuportadas:
(1) um nuamero suficiente de implantes para potencializar a area de suporte; (2)
dimensao vertical de oclusao correta; e (3) um esquema oclusal satisfatério obtido
a partir de um registro maxilo-mandibular preciso. Afirmou também que trés ou
mais implantes, em uma configuracdo desalinhada, criam uma geometria muito

mais estavel do que apenas dois implantes.

Kregzde (1993) comparou dez opgdes protéticas para uma mandibula
edentada posterior, através de analise tridimensional em elementos finitos,
variando o numero e a posicao dos implantes, além da condicdo de unido entre os
segmentos protéticos. Observou que a concentracdo de tensdes apresentou
diferencas de até 1.000%, concluindo que as variacdes estudadas sao criticas
para a longevidade e a estabilidade das proteses implanto-suportadas.

Priest (1996), em vasto levantamento da literatura sobre taxas de
insucessos em reconstrucdes com implantes osseointegrados unitarios, encontrou
que estes estavam relacionados com: (1) qualidade do tecido 6sseo (apud Jaffin
e Berman, 1991); (2) se localizados na mandibula, sucesso maior que na maxila
(apud Albrektsson et al, 1988); (3) duas vezes maior presencga de insucessos em
fumantes quando comparado a nado fumantes (apud Bain e Moy, 1993); (4)
implantes curtos fracassam mais que o0s longos; (5) a maioria dos trabalhos
publicada sobre implantes unitarios foi estudada em maxila anterior, e 0s
resultados devem ser considerados apenas para essa regiao; (6) trabalhos como
os de Becker e Becker (1995) especificamente estudaram unitarios na regiao
posterior; (7) implantes de maior didmetro sdo empregados nos quadrantes
posteriores, onde geralmente a altura 6ssea é insuficiente; apesar da l6gica da
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sua utilizacao, seu sucesso ainda necessitaria ser demonstrado. Segundo o autor ,
ligas metalicas, tratamento da superficie do implante, configuracbes de forma,
colocacao imediata, enxertos 6sseos e suas variagdes cirurgicas sao fatores que
devem ser mais bem compreendidos e comparados aos resultados iniciais

propostos por Branemark e colaboradores.

Davidoff (1996) considerou que o numero de implantes usado para
suportar uma prétese é relevante nao somente pelo custo envolvido, mas também
pela biomecanica relacionada ao sucesso do tratamento. A principio, o clinico
deve partir do pressuposto de que um implante deve ser usado para cada dente
restaurado. Entretanto, para determinar o nimero minimo necessario, o autor
sugeriu um quadro de avaliacdo de cinco categorias: (1) volume 6sseo (altura e
espessura); (2) densidade 6ssea (disponibilidade de osso cortical); (3) oclusao e
denticdo antagonista; (4) propriocepcao disponivel e distribuicdo de dentes
naturais; e (5) area de superficie e distribuicdo dos implantes. No planejamento de
um determinado caso clinico, valores (1, 2 e 3) sdo dados para cada categoria de
acordo com sua condicao (pobre, média ou boa, respectivamente), em um total
maximo de 15 pontos. A soma alcangada indica se 0 caso em questdo exige o
namero maximo de implantes (pontuacao de 5 a 10), se pode haver uma reducéo
de 25% a 33% (10 a 14 pontos) ou até de 33% a 50% (14 ou 15 pontos). Segundo
o autor, valores nas faixas de transicdo (10 e 14 pontos) requerem do profissional

uma avaliacao adicional.

O sucesso ou o insucesso do tratamento com implantes osseointegrados
esta relacionado com maneira como as cargas sao transmitidas e absorvidas pelo
tecido ésseo vizinho, segundo Duyck et al. (1997), em uma revisdo da literatura.
Esse mecanismo varia conforme o tipo de carga, interface osso-implante,
comprimento e didmetro do implante, forma do implante, superficie do implante,
qualidade da protese, e capacidade do tecido 6sseo. Analises por elementos

finitos indicaram maior concentracdao de esforcos nas areas de 0sso cortical € no
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apice do implante. Embora ndo se conhega o mecanismo, parece evidente a
resposta adaptativa de remodelacao do tecido ésseo vizinho.

Nishimura et al. (1997) fizeram diversas consideragbes a respeito das
restauracdes sobre implantes em pacientes parcialmente edentados. Habitos de
bruxismo devem ser identificados para que se diminua o risco de fratura de
implantes. Para tanto, recomenda-se utilizar implantes de maior didmetro,
préteses parciais removiveis implanto-suportadas ou, em casos severos, contra-
indica-los. Os autores lembraram que ha importantes acidentes anatémicos na
regiao posterior de maxila e mandibula que limitam o comprimento dos implantes,
que deve ser de no minimo 10,0 mm para a mandibula e 13,0 mm para a maxila.
Quanto ao controle dos momentos de forca, sugere-se que sejam obtidos contatos
céntricos sobre a area dos implantes, reduzindo a inclinacdo das cuspides e as
dimensdes vestibulolinguais da prétese. Por outro lado, a presenca de dentes
naturais anteriores para prover guias de desoclusao efetivas reduzira a incidéncia
de cargas posteriores nao axiais. Sobre o numero de implantes, os autores
consideraram ideal um total de trés para a maxila posterior e dois para a
mandibula. Neste ultimo caso, a recomendacao do uso de trés implantes recairia
em situacOes especiais como: baixa qualidade dssea, guias de desoclusao

comprometidas e presenca de bruxismo.

McGlumphy et al. (1998) apresentaram um estudo sobre a mecénica dos
parafusos de retencdo dos sistemas de implantes. Para minimizar as forcas que
tendem a separar as partes unidas pelos parafusos, afrouxando-os ou fraturando-
0s, recomendaram evitar angulagdes excessivas dos implantes, reabilitacbes com
cantiléver, contatos céntricos ndo axiais e estruturas que ndo apresentam um

assentamento passivo .

Arataki et al. (1998), em andlise de elementos finitos bidimensionais,
verificaram a distribuicio de tensbes ao osso de suporte de implantes
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osseointegrados na regiao posterior de mandibula. Realizaram diversas variacoes
do modelo de uma prétese parcial fixa, alternando o nimero de implantes (dois a
quatro), sua localizacdo, a extensdo da estrutura, a presenca de um segmento
distal em balanco e as condigdes de carregamento. Os autores concluiram que:
(1) o alinhamento dos implantes dificulta o equilibrio mecénico, podendo acarretar
sobrecarga no 0sso de suporte; (2) para as configuracées sem area em balanco, o
maximo valor de tensdo diminui com o aumento no numero de implantes e com a
reducao da distancia entre eles; (3) na presenca de um segmento em cantiléver, o
maximo valor de tensdo aumenta marcadamente com a diminuicdo da distancia
entre os implantes e com o aumento da extensdo em balanco, independentemente

do numero de implantes presentes.

Kim et al. (1999) utilizaram medidores de deformacéo (strain gauges) e
fotoelasticidade para avaliar as tensdes transferidas aos implantes através de
préteses retidas por cimento temporario, cimento permanente e parafuso. As
deflexdes das préteses no instante do carregamento também foram medidas. No
teste com coroa unitaria, aquelas retidas por cimento temporario transferiram
menos tensdo. No teste com prétese fixa de dois elementos, ndo houve diferenga
entre os trés tipos de retencédo. Nas proteses com cantiléver distal suportadas por
dois implantes, aquelas retidas por cimento permanente e aquelas retidas por
parafuso desenvolveram mais tensdo ao redor do apice de ambos os implantes.
Os autores concluiram que as proteses retidas por cimento permanente

apresentaram basicamente 0 mesmo comportamento que aquelas parafusadas.

No estudo de fotoelasticidade apresentado por Nishimura et al. (1999), que
privilegiou a avaliacdo da conexdo entre dente e implante, uma situacao
comparativa apresentou dois implantes unidos sem conexdo ao dente. Neste
caso, analisando cinco pontos distintos de aplicacdo de forca, quando esta ocorria
diretamente sobre uma das coroas implanto-suportadas, a maior concentracao de
tensdes apareceu na area apical do implante relacionado.
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Guichet et al. (2000) analisaram a passividade de assentamento e a
abertura marginal de estruturas para proteses parciais fixas parafusadas e
cimentadas. Foi criado um modelo fotoelastico para simular um quadrante
posterior de mandibula com trés implantes de 10,0 mm de comprimento. Dez
estruturas foram fabricadas, cinco para cimentacao e cinco para aparafusamento.
Na avaliacdo microscépica da area marginal, ndo houve diferenca significativa
entre os grupos na fase de prova das estruturas, mas apdés a colocacao de
cimento ou parafusos de retencdo, as aberturas marginais das proéteses
parafusadas foram significativamente menores que as das cimentadas. Na andlise
fotoelastica, as estruturas parafusadas apresentaram variacdo de intensidade e
localizagao das tensdes, com momentos de grande concentracao apical. Quanto
as proteses cimentadas, um nivel baixo de tensdes foi verificado, sem diferencas

importantes entre as estruturas do grupo.

Sahin et al. (2002) realizaram uma revisdo de literatura a respeito da
influéncia de forcas funcionais na biomecéanica de préteses implanto-suportadas.
Concluiram que os resultados sdo melhores em algumas circunstancias: quando
nao ha forgas oclusais excessivas; se 0s implantes sdo inseridos em 0sso denso;
quando o nimero e o diametro dos implantes aumentam; se a posi¢ao favorece a
reducdo dos momentos de forca; e quando os implantes sédo utilizados como
suporte de proéteses fixas.

ltoh et al. (2004) estudaram a biomecanica das configuracdes de
alinhamento e desalinhamento de implantes contiguos, por meio de
fotoelasticidade. Dois modelos de uma hemimandibula foram fabricados e trés
implantes rosqueados (13,0 mm de comprimento e 3,75 mm de diametro) foram
inseridos nas regides posteriores, em uma condicdo de alinhamento no primeiro

modelo e de desalinhamento no segundo. Cargas verticais e laterais foram
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aplicadas as proéteses fixas construidas sobre os implantes e nenhuma vantagem

biomecanica relevante foi observada em uma ou outra configuragéo.

O método dos elementos finitos tridimensional foi selecionado para simular
uma situacdo com uso de trés implantes de 3.75mm de didametro e 12 mm de
comprimento na regido de segundo pré-molar, primeiro e segundo molar, cuja
restauracdo protética foi obtida com coroas metaloceramica ferulizadas, este
modelo serviu para que Huang et al. (2006) analisassem a variacdo da instalacdo
dos implantes em linha e configuracdo compensada (offset). A simulacdo da
intensidade da carga aplicada foi de 100N. As condicdes de aplicacées foram
divididas em carregamento multiplo: as trés coroas submetidas simultaneamente e
carregamento unitario: isoladamente para cada coroa. No carregamento multiplo
sob incidéncia de 45° resultou em um aumento em pelo menos sete vezes
comparada a incidéncia vertical, a andlise unitaria revelou que também a
incidéncia obliqua de carregamento foi mais elevada do que a vertical. Uma
diferenga insignificante nas tensdées geradas foi observada nos implantes
posicionados em linha ou na configuracdo de compensagédo (offset) quando
submetidas a cargas verticais. Contudo quando submetida a cargas obliquas, a
forma de configuragdo compensada diminuiu no maximo de 17% a tenséo gerada.
Clinicamente poderia ocorrer sob um carregamento unitario e sendo submetida a
mastigacao de um alimento mais rigido, esta vantagem de diminuicao poderia nao
ser garantida para os outros implantes.

2.5 - INFLUENCIA DA CONFIGURACAO DOS IMPLANTES E DO TIPO DE
REABILITACAO NA DISTRIBUICAO DE TENSOES

2.5.1 - Implantes Curtos
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Van Steenberghe et al. (1990) realizaram um estudo multicentro, avaliando
558 implantes de didmetros entre 3,75 e 4,0 mm e de comprimentos entre 7 e 20
mm instalados em 159 pacientes edéntulos. Apés o carregamento, restaram 154
pacientes que utilizaram 199 proteses sobre 521 implantes. Dezenove implantes
ndo osseointegraram, 11 permaneceram em pacientes que desistiram do
tratamento, 6 falharam por questdes protéticas e 1 durante o processo para o
carregamento. As falhas foram atribuidas prioritariamente por baixa qualidade
Ossea, sexo (maior indice de falhas em mulheres) e comprimento curto dos

implantes.

Lum (1991) afirma que o uso de implantes curtos ndo deve ser
recomendado, pois é necessaria uma dissipacao de forcas sobre uma ampla area
do implante, para que haja preservacao de osso alveolar. Estudos em anélise de
elemento finito tém mostrado que forgas oclusais sdo transmitidas inicialmente na
regido da crista Ossea, mais do que na interface osso-implante. O autor
recomendou a utilizacdo de implantes de maior diametro, e em maior quantidade
possivel. E justifica que o uso de implantes mais longos serve para facilitar a
transferéncia de cargas oclusais para uma maior area de superficie do osso e

consequentemente distribuicdo mais favoravel das cargas.

Friberg et al. (1991) avaliaram a perda prematura de 4.461 implantes tipo
Branemark desde o momento de sua colocacao até a instalacdo da protese.
Participaram 889 pacientes (943 mandibulas e maxilares), total e parcialmente
edéntulos. Participaram mais mulheres do que homens e os implantes foram
alocados mais em mandibulas. A média de idade dos pacientes foi de 57,5 anos a
época da primeira fase cirargica. Apenas 69 implantes ndo osseointegraram
(1,5%). A maioria das falhas ocorreu em maxilas com baixa densidade Ossea e
grande atrofia. As falhas predominaram também quando implantes mais curtos

foram utilizados (7 mm).
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Jemt e Lekholm (1993) relataram os resultados de cinco anos de
acompanhamento de tratamentos com implantes em areas posteriores de arcos
parcialmente edentados. Noventa e quatro préteses foram instaladas sobre 259
implantes. O indice de sobrevivéncia cumulativa foi de 97,2% para os implantes e
de 100% para as préteses, uma vez que o0s sete implantes perdidos nao
influenciaram a estabilidade das mesmas. Duas observagdes foram destacadas:
cinco dos implantes perdidos (70%) tinham apenas 7mm de comprimento e
aproximadamente 60% das préteses confeccionadas eram suportadas por trés ou
mais implantes. Tais fatos evidenciariam o melhor comportamento biomecéanico de

implantes mais longos e em maior numero.

Babbush e Shimura (1993) realizaram estudo clinico com 5 anos de
acompanhamento de 1059 implantes do sistema IMZ inseridos em 322 pacientes.
Um total de 28 implantes falhou, nove dos quais ndo osseointegraram até o
segundo estagio cirurgico. A média de sobrevida de todos os implantes foi de
95%. Foram restaurados 75% com proteses parciais, com um resultado se
sobrevida de 96%. Na maxila foram instalados 44% dos implantes com taxa de
sucesso de 92%, ao passo que na mandibula este indice foi de 99%. Os maiores
fatores que positivamente influenciaram no tempo de sobrevida foi utilizacao de

implantes mais longos e de maior diametro apropriados para cada situacao clinica.

Teixeira et al. (1997) declararam que a regido posterior de maxila e de
mandibula geralmente possui menor quantidade e qualidade 6ssea que as regides
anteriores. Estruturas anatémicas como nervo alveolar inferior e seio maxilar
podem restringir o 0osso disponivel numa possivel area de colocagéao de implantes.
A espessura do osso alveolar e as estruturas anatémicas podem interferir na
escolha do tamanho do implante, seu diametro, posicionamento e, em algumas
situacdes pode prejudicar uma adequada relacdo coroa-raiz para o implante.
Também a freqliente necessidade de, na regido posterior, ser necessaria uma
reducdo da crista 6ssea para melhor acomodacao do implante, pode piorar a
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situacdo. Neste trabalho, foram avaliados durante 5 anos, 56 implantes (90%
deles de 8 mm de comprimento e o restante de 10 mm) instalados na regido
posterior da boca de 20 pacientes, obtendo uma taxa de sucesso de 94%, o indice
para as proteses foi de 91%. Os autores relataram que esses resultados sugerem

um previsivel sucesso no uso de implantes curtos para a regiao posterior.

Del Vale et al. (1997) também avaliaram a distribuicdo das tensdes ao
redor de implantes, pelo método do elemento finito. Neste experimento variaram o
desenho dos implantes (usados em trés diferentes diametros), e as caracteristicas
do tipo de osso. Aplicaram carga axial concluindo que a distribuicao das tensdes
dependia da quantidade e qualidade do 0sso presente e da dimensao do pescogo
do implante.

Ten Bruggenkate et al. (1998) realizaram um estudo num periodo de até 7
anos, em 126 pacientes que receberam 256 implantes ITI® de 6 mm de
comprimento e que suportaram diversos tipos de prétese. A taxa de sucesso no
final desse periodo foi de 94%. Uma questdo a ser resolvida é a ja conhecida
relagdo coroa/raiz desfavoravel ao se utilizar desse comprimento de implante na
reabilitacdo de arcos extremamente atréficos. Isso leva ndo somente a cargas
mastigatérias elevadas sobre implantes curtos, mas resulta também em
restauracbes protéticas altas, que podem ser pesadas, esteticamente
insatisfatérias e desconfortaveis para o paciente. Quando colocados em arcos
severamente atréficos, os implantes curtos podem ficar submersos, junto a suas
supraestruturas, dificultando a higienizagdo. Os autores concluem que implantes
de 6 mm de comprimento podem ser usados com sucesso em pacientes com
minima altura &ssea, preferivelmente quando usados em combinacdo com

implantes mais longos.

Apo6s anos de experiéncia, a familiaridade e a confianga nos implantes
endodsseos foi aumentando e muitos pesquisadores mostraram que é possivel
26



Reviséo da Literatura

tratar a mandibula atréfica sem, necessariamente, realizar prévio aumento do
rebordo alveolar. Triplett et al. (1991) apud Worthington e Rubenstein (1998),
reportaram indice de sucesso de 94% usando implantes de 7 e 10 mm na regiao
interforaminal da mandibula edéntula quando a altura 6ssea na sinfise era de 10
mm ou menos. Worthington e Rubenstein relataram que em alguns casos, uma
mandibula atréfica pode receber implantes curtos e largos. Embora possam
conferir estabilidade primaria comparada aos implantes de tamanho padrdo, nao
deixam de ter uma relacao coroa/implante inerentemente desfavoravel, o que é
inevitavel a medida que a distancia interarcos aumenta. Segundo os autores, seria
justo dizer que os implantes curtos e largos ainda nao foram testados em ndamero
suficiente ou por tempo o bastante para qualquer julgamento significativo a ser

feito a respeito de seu valor.

Stellingsma et al. (2000) realizaram um estudo retrospectivo para avaliar a
taxa de sucesso de 68 implantes de comprimentos entre 7 € 10 mm, instalados em
mandibulas extremamente reabsorvidas de 17 pacientes edéntulos totais, que
receberam sobredentaduras implanto-retidas. A taxa de sucesso obtida neste
estudo foi de 88% e os autores justificaram que, apesar da taxa obtida ser menor
que a de outros experimentos, o uso de implantes curtos pode ser utilizado devido

a simplicidade de uso e baixa morbidade do tratamento.

Snauwaert et al. (2000) realizaram estudo com 4971 implantes tipo
Branemark instalados em 1315 pacientes divididos em comprometidos (59), que
receberam enxertos ou que foram irradiados na cabeca e/ou pescoco e nao
comprometidos (1256), acompanhados por um periodo de 0,5 a 15 anos (média
de 5,1 anos). Mais de 40% dos pacientes comprometidos apresentaram falhas em
19% dos implantes instalados. Pouco mais de 11% dos pacientes nao
comprometidos apresentaram falhas que corresponderam a 5,9% dos implantes
recebidos. Foram utilizados implantes entre 7 e 20 mm, sendo que o maior indice
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de falhas foi alcangcado pelos implantes de 7 mm (21,5%) e no primeiro ano pos-

carregamento.

Deporter et al. (2001) avaliaram, em 24 pacientes, por um periodo médio
de 32,6 meses, o comportamento de 48 implantes Endopore®, de comprimento
entre 7 e 9 mm, e com didmetros de 3,5; 4,1 ou 5,0 mm, sendo 17 deles instalados
na regiao de pré-molares e 31 na regido de molares e a maioria dos implantes
(83%) com coroas unitarias. Medidas radiograficas revelaram pouca ou nenhuma
perda 6ssea. O indice de sobrevivéncia foi de 100 % , 0 que levou ou autores a
concluirem que o tratamento de reabilitacdo das areas posteriores da mandibula
pode ser realizado de forma simplificada com o uso desses implantes.

Geng et al. (2001) realizaram revisdo da literatura e em um dos capitulos
abordados eles avaliaram a influéncia da geometria do implante na sua sobrevida.
Eles chegaram a conclusao de que o comprimento, bem como o didmetro pouco
influencia no indice de sucesso, € que o mais importante é a condicdo do suporte
0sseo presente. E afirmam que em condicdes 6sseas desfavoraveis, evitar utilizar

implantes curtos e procurar utilizar implantes de largo didmetro.

Testori et al. (2001) realizaram estudo clinico com 181 pacientes, apés a
colocacao de 485 implantes, sendo 153 (31, 5%) implantes curtos (<10 mm). Apéds
acompanhamento de 4 anos, observou-se falha de um unico implante curto
localizado na regido posterior de maxila, que levou a um indice de sucesso de
99,4%.

Iplikcioglu e Akca (2002) avaliaram os efeitos do didametro, comprimento e
namero de implantes, em préteses parciais fixas de trés elementos, na distribuicdo
de tensdes no osso periimplantar. Um modelo tridimensional de elementos finitos

foi obtido. Quatro proteses sobre dois implantes (variando o diametro entre 3,75
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mm e 4,1 mm e o comprimento entre 8,0 mm e 10,0 mm) e duas proteses sobre
trés implantes (de didmetro de 3,75 mm e variando o comprimento entre 8,0 mm e
10,0 mm) foram simuladas na regido posterior de mandibula. Em situacdes
distintas de carregamento, forca obliqua de 40N, vertical de 200N e horizontal de
57N foram aplicadas. Embora a variacdo no comprimento dos implantes nao tenha
diminuido os niveis de tensdo, valores menores foram observados no 0sso em
configuragdes com implantes mais largos. Distribuicdo similar de tensdes foi
observada em proteses sobre dois implantes de maior diametro (4,1 mm) em
comparacao com aquelas sobre trés implantes (com didmetro de 3,75 mm).

Sato et al. (2002) realizaram estudo para avaliar diferentes alternativas de
tratamento para restaurar a regido posterior por meio de uma simulacéo utilizando
analise geométrica tridimensional para calcular tensado aplicada em parafusos de
ouro. Foi simulada geometricamente a situacao clinica para insercdo das fixacoes
regulares de 3,75mm de didmetro e 10 mm de comprimento, para locais do
primeiro pré-molar (34), segundo pré-molar (35) e primeiro molar (36) e
posicionados em linha reta. Para o pilar protético foi simulada a utilizacao do pilar
miruscone e a construgcdo da coroa teve como preocupacdo a inclinacao das
cuspides em 10 e 20 graus. Para o carregamento oclusal foi empregada uma
carga de 100N aplicada na vertente triturante a 2,4mm da fossa central. Duas
condi¢des de simulacdo de colocagao de implantes na configuracdo compensada
(offset) foi realizado a primeira denominada compensacao lingual onde o 35 ficou
deslocado 1mm para lingual e o0 34 e 36 ficaram deslocados 1mm para vestibular
e a segunda configuracdo denominado de compensacao vestibular onde o 35
ficou deslocado 1Tmm para lingual. A terceira simulacdo as fixacbes regulares
estavam posicionadas em linha, porém o 36 foi trocado por uma fixagdo de 5mm
de diametro. Andlise geométrica mostrou que a colocagdo de fixacoes em
compensac¢ao nem sempre diminuiram a for¢ca de tensao nos parafusos de ouro,
enquanto que a fixacdo mais larga e a inclinacdo menor das cuspides diminuiram

a forga de tenséo nestes parafusos.
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Tawil e Younan (2003) avaliaram por um periodo de 12 a 92 meses, 0 USO
de implantes curtos de superficie usinada. Foram instalados 269 implantes de
comprimento = 10 mm, a maioria (88,8%) na mandibula de 111 pacientes, sendo
96,6% na regiao de pré-molares e molares. Encontraram um indice de falha de
4,5% chegando a conclusdao de que a qualidade 6ssea é fator decisivo na
sobrevivéncia dos implantes. Concluiram que os implantes curtos de superficie
maquinada sdo eficazes no tratamento do edentulismo parcial, desde que
associados a 0sso de boa qualidade.

Griffin e Cheung (2004) observaram indice de sucesso de 100% em
implantes curtos com superficie tratada com hidroxiapatita. Foram instalados 54
implantes na regido de primeiro molar superior (32,1%), 35 (20,8%) na regiao de
segundo molar superior. Enquanto que na mandibula foram instalados: 37 (22%)
e 42 (25%) nas regides de primeiro e segundo molar, respectivamente. As
reabilitacdes foram distribuidas da seguinte forma: 128 (76,2%) suportadas por
coroas unitarias e 38 (2,6%) por préteses parciais fixas. Todos foram avaliados
criteriosamente, por meio de radiografias e exame clinico, apdés 9 meses de
instalacao da reabilitagcdo protética. Concluiram que para situacées clinicas onde
se observam grandes reabsorcdes, em especial a regido posterior de mandibula, a
utilizacdo de implantes curtos pode ser uma opcao simples e pratica.

Yokohama et al. (2004), com o auxilio dos elementos finitos, realizaram
uma pesquisa para avaliar a influéncia do comprimento, e da localizagdo da
distribuicao das tensdes ao redor do 0sso, em préteses parciais fixas de trés
elementos confeccionadas sobre dois implantes localizados na regidao posterior de
mandibula, sendo o implante mesial cilindrico com 10 mm de comprimento e 4mm
de didmetro e o implante distal com o mesmo diametro, porém com 10mm e 12
mm de comprimento, que poderia estar localizado em 5 diferentes posicoes.
Foram simuladas as aplicacoes de cargas de 100N incidindo num angulo de 30
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graus sobre o centro da superficie oclusal em trés situacdes: 1) apenas sobre a
coroa de segundo pré-molar, 2) apenas sobre a coroa do primeiro molar, 3)
apenas sobre a coroa do segundo molar e 4) simultaneamente sobre as trés
coroas. Ficou determinado que a localizagdo do implante em relacao a estrutura
O0ssea poderia ser um fator significativo na distribuicao das tensdes. Na regido
cervical do osso adjacente tanto ao implante mesial como no distal ficou registrada
a maxima tensao e da mesma forma que quanto maior a distancia maior a tenséo.
A utilizacdo do implante mais longo, o de 12 mm ficou demonstrado que teve
pouca influéncia na distribuicdo das tensodes.

Nedir et al. (2004) num estudo prospectivo de 7 anos realizaram uma
analise da sobrevida de implantes ITI® colocados em consultério privado e
carregados por pelo menos um ano. Foram colocados 528 implantes (264 TPS e
264 SLA), em 236 pacientes. Trezentos e cinquenta e um implantes foram
colocados na regido posterior de maxila e mandibula sendo que, 71,1% dos
implantes tinham entre 6 e 11 mm de comprimento. Os implantes mais curtos nao
fracassaram mais que os implantes mais longos. O indice de sucesso foi de
99,4%. Concluiram que o uso de implantes curtos permitiu: restringir a
necessidade de procedimentos pré-cirurgicos sofisticados e dispendiosos como
tomografias computadorizadas; a colocagdo de implantes proteticamente guiados
ao invés de cirurgicamente guiados; reduzir as indicacoes de enxertia 6ssea;
simplificar a cirurgia sem tentar utilizar implantes de maior comprimento; evitar a
sensacao de morbidez pés-cirdrgica. Portanto o uso seguro de implantes curtos
deveria tornar o tratamento implantoddntico mais simples e acessivel a um maior

namero de pacientes e profissionais.

Hagi et al. (2004) realizaram uma revisao da literatura acerca do uso de
implantes curtos (= 7 mm), colocados em pacientes parcialmente edéntulos, onde
buscaram a relacdo entre as falhas ocorridas e a superficie, geometria,
comprimento, e localizagdo (maxila ou mandibula) dos implantes. Os resultados
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encontrados em 20 trabalhos foram os seguintes: implantes de superficie usinada
tiveram maior indice de falhas que implantes com superficie tratada; com excecao
dos implantes com superficie porosa sinterizada os implantes de 7 mm ou menos
de comprimento tiveram indices de falha maiores que os com mais de 7 mm e,
usando implantes de superficie tratada, foram encontrados maiores indices de
falha na maxila que na mandibula, mas com implantes de superficie usinada nao
houve diferenca nos indices de falha. Os autores concluiram que a geometria da
superficie dos implantes é fator determinante de quao boa pode ser a performance
de implantes curtos (= 7 mm). Enquanto implantes rosqueados falham mais nos
comprimentos curtos, os implantes de superficie porosa sinterizada tém boa

performance nesse tipo de implante.

Feldman et al. (2004) realizaram um estudo prospectivo de 5 anos,
avaliando o risco de falha de implantes curtos (7, 8, 5 e 10 mm) e longos (11,5,
13, 15, 18 e 20 mm), comparando implantes Osseotite®, com implantes usinados.
O trabalho incluiu 2294 implantes Osseotite® e 2597 implantes usinados. Os
implantes curtos Osseotite® tiveram taxa de sobrevivéncia similar aos implantes
longos - 97,7% . Os implantes curtos usinados tiveram indice de 86,5% de éxito e
os de maior comprimento, 90,6%. Os autores concluiram que a diferenca nos
indices de sucesso entre esses dois tipos de implantes foi devido a superficie
tratada por acido o que permitiu maior aposicao 6ssea ao implante.

Deporter et al. (2005) realizaram estudo objetivando dar suporte ao uso de
implantes curtos de superficie porosa sinterizada no tratamento de maxila
posterior realizando elevacdo de seio maxilar localizada através de osteotomia
manual. Foram colocados 104 implantes Endopore®, a maioria de 7 mm de
comprimento e 4,1 ou 5,0 mm de didmetro, em 70 pacientes na regiao de primeiro
molar. Todos os implantes foram colocados através de osteotomia manual
segundo técnica descrita por Summers, e 0 material de enxertia utilizado foi a

hidroxiapatita bovina. Apés 3,14 anos em funcdo, apenas 2 implantes falharam.
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Os autores concluiram que o uso de implantes curtos de superficie porosa
sinterizada associado a elevacao indireta e localizada do seio maxilar € uma
técnica previsivel e minimamente invasiva para a reabilitagdo da maxila posterior

com altura 6ssea minima.

Utilizando-se da analise de elementos finitos, Petrie e Williams (2005)
analisaram modelos da regido de pré-molares inferiores com um implante imerso
em 0sso de baixa ou alta densidade. Foram utilizados implantes de diametros
entre 3,5 e 6,0 mm e de 5,75 a 23,5 mm de comprimento e conicidade de 0 a 14
graus. Foram aplicadas cargas: vertical de 200 N e horizontal, de 40 N. Obtiveram
0s seguintes resultados: O didmetro crescente do implante resultou numa reducao
de 3 — 5 vezes da tensdo crestal, 0 aumento do comprimento, resultou numa
reducao de até 1,65 vezes, enquanto que a conicidade aumentou a tensao crestal
especialmente em implantes estreitos e curtos, onde o aumento foi de 1,65 vezes.
Os autores alertam que o didmetro, o comprimento e a conicidade do implante
devem ser considerados juntos, devido a seus efeitos interativos na tensdo do
osso crestal. Concluiram que, se o objetivo for minimizar a tensdo peri-implantar
na crista alveolar, a escolha mais favoravel parece ser um implante de largo
didmetro, relativamente longo e sem conicidade. Devem ser evitados implantes

estreitos, curtos e com conicidade especialmente em 0sso de baixa densidade.

Misch (2005) em uma vasta revisao de literatura avaliou o uso de implantes
curtos aplicados a regido posterior de maxila e mandibula. Um estudo realizado
com 431 radiografias de pacientes parcialmente edéntulos mostrou que a
possibilidade de instalacdo de implantes na area posterior com pelo menos 6 mm
de altura 6ssea disponivel foi de 38% na maxila e 50% na mandibula. Segundo o
autor, a regido posterior da boca tem maiores forcas mastigatérias que a regiao
anterior (posterior = 500 N e anterior = 100 N). Consequentemente a
disponibilidade 6ssea para a colocagao de implantes na regido posterior € menor
quando comparada a regidao anterior da boca edéntula. O autor relatou vantagens
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em se utilizar implantes curtos para a reabilitacao protética: procedimentos de
enxertia éssea previamente a implantacao sdo dispensaveis, dando ao paciente
ganho de tempo, economia financeira e menor desconforto pds-operatorio;
implantes curtos sdo mais faceis de instalar, a osteotomia é simplificada com
menor chance de aguecimento ésseo e a angulacao para receber cargas pode ser
corrigida, uma vez que o 0sso residual do rebordo alveolar em caso de implantes
longos, nem sempre segue o longo eixo do dente que foi perdido. O autor propbe
também alguns procedimentos para diminuir o estresse no implante curto e 0sso
adjacente: diminuir a incidéncia de forcas laterais na prétese (guia anterior);
eliminar cantlevers da protese; aumentar o niumero de implantes; fazer as proteses
conjugadas; aumentar o didametro dos implantes e aumentar a area de superficie
dos implantes; seja através de seu design ou tratamento de superficie. A revisao
da literatura mostrou que o indice de falhas de implantes curtos comparados a
implantes longos € muito alto ainda. Os resultados foram desde perdas iguais para
os dois tipos de comprimento, até 2, 3, 6 e 8 vezes mais falhas no uso de
implantes curtos. Em todos os trabalhos os implantes falharam apo6s ser
carregados.

Goene et al. (2005) avaliaram o comportamento de implantes Ossotite® de
7 e 85 mm de comprimento num estudo multicentros, para comparar sua
performance com implantes de tamanho convencional. O sucesso avaliado apés 3
anos do carregamento foi determinado por: auséncia de mobilidade; nenhum sinal
persistente ou irreversivel de dor, infeccdo, parestesia ou lesdo do canal
mandibular; auséncia de sinal de radioluscéncia peri-implantar e nenhuma perda
progressiva da crista éssea. Cento e oitenta e oito pacientes receberam 311
implantes curtos Osseotite® que suportaram 216 proteses fixas. A maior parte dos
implantes foi colocada na regido posterior de maxila e mandibula. Durante o
periodo de avaliacdo, 13 implantes falharam, 9 antes do carregamento e 4 em
pacientes fumantes. O indice de sucesso relatado pelos autores foi de 95,8%.

Resultado que, segundo eles, se compara favoravelmente com os resultados
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disponiveis na literatura para implantes em geral e particularmente para implantes

curtos, indicando que a restricao ao uso dos implantes curtos deve diminuir.

Gentile et al. (2005) fizeram um estudo para avaliar implantes curtos (6,0
mm de @ por 5,7 mm) da marca Bicon®. Foi analisado o indice de sobrevivéncia
apdés 1 ano em funcéo, comparado ao uso de implantes de maiores comprimentos
e a identificacdo dos fatores de risco associados a falha dos implantes. Trinta e
cinco pacientes receberam 172 implantes, sendo 45 implantes de 6,0 de & por 5,7
mm. Apds um ano os indices de sucesso foram de 92,2% para os implantes curtos
e de 95,2% para os demais. Os autores concluiram apds analises estatisticas que
o tamanho do implante ndo esta associado a falhas e que os implantes de 6,0 mm
de @ por 5,7 mm sao uma alternativa viavel para a reabilitagao protética de um

elemento unitario.

Das Neves et al. (2006) realizaram ampla revisao da literatura fazendo uma
analise longitudinal do uso de implantes curtos. Consultaram trabalhos publicados
entre 1980 e 2004. Trinta e trés estudos foram selecionados, organizados em
tabelas e analisados. Estes incluiram 16344 instalacées de implantes com 786
falhas. Os implantes foram avaliados de acordo com o momento em que a falha
ocorreu (antes ou depois da instalacdo das proteses) e quais os fatores de risco
implicados nas falhas. Obtiveram como resultados que, o indice total de falhas foi
de 4,8%; os implantes de 3,75 mm de & x 7 mm tiveram indice de falha de 9,7%,
bem maior que os de 3,75 mm de & x 10 mm que foi de 6,3%; 54,9% das falhas
ocorreram apds a conexao protética. Finalmente, 66,7% de todas as falhas foram
atribuidas a baixa qualidade 6ssea, 45,4% a localizagdo do implante (maxila ou
mandibula), 27,2% a sobrecarga oclusal, 24,2% a localizagédo no arco € 15,1% a
infecgdes. Concluiram que a baixa qualidade 6ssea em caso de implantes curtos
contribui de forma relevante para sua falha. Consideraram o uso de implantes

curtos como uma alternativa as cirurgias avangadas de enxerto 6sseo, uma vez
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que estas causam grande morbidez, requerem extensos periodos de tratamento e

envolvem altos custos para os pacientes.

Arlin (2006) publicou um trabalho de acompanhamento clinico de 14 anos
realizado em clinica particular com a proposta de se avaliar a sobrevida de
implantes curtos. E para esse estudo, alguns critérios de exclusdao foram
estabelecidos como: pacientes diabéticos ndo controlados ou pacientes com
algum tipo de desordem imunoldgica. Um total de 630 implantes (Straumann)
foram instalados em 264 pacientes e foram avaliados de 1994 a 2003, divididos da
seguintes forma: 35 com 6mm de comprimento, 141 de 8mm e 454 de 10 a 16mm,
e a taxa de sobrevivéncia em dois anos foi de 94,3%, 99,3% e 97,4%,
respectivamente. O autor afirma que ao longo de dois anos os implantes curtos
instalados apresentavam o percentual de sobrevida compativel com os longos.

Um trabalho recente realizado por Chung et al. (2007) avaliou a perda
O0ssea em reabilitacbes sobre implantes osseointegrados. Foi realizado um
acompanhamento desde 1981 a 2002 onde foram instalados 339 implantes em 69
pacientes. Os implantes foram divididos nas categorias: (1) tipo de superficie; (2)
comprimento (curto x longo), (3) didmetro (regular x largo), (4) queratinizacdo da
mucosa, (5) localizagdo (anterior x posterior; maxila x mandibula), (6) tipo de
prétese (removivel x fixa) e (7) antagonista. E todos esses fatores foram avaliados
anualmente tanto clinicamente como radiograficamente. Implantes curtos, de largo
didmetro reabilitados com proteses fixas e fumantes resultaram em maior perda
0ssea anual. E o mais interessante € que o comprimento foi o fator considerado de

maior relevancia na perda éssea.

36



Reviséo da Literatura

2.5.2 - Coroas Unitarias X Protese Parcial Fixa

Weinberg (1993) analisou a biomecanica da distribuicdo de forcas em
préteses implanto-suportadas e a considerou qualitativamente diferente da
observada em dentes naturais. Nestes, a existéncia do ligamento periodontal
permite micromovimentos ao redor do centro de rotag&o localizado no tergo apical,
favorecendo a distribuicdo das forgcas ao longo da superficie das raizes. Os
implantes  osseointegrados nao apresentam, por definicAo, nenhuma
movimentagado, ficando as forgas concentradas na crista do rebordo. Os
momentos de forgca podem ser reduzidos, nos implantes, pela relagdo oclusal de
cuspide com fossa e/ou diminuindo-se a inclinacao das vertentes oclusais. O autor
afirmou ainda que, ao contrario do que ocorre na denticdo natural, a esplintagem
de retentores de proteses parciais fixas sobre implantes nao favorece
efetivamente a distribuicdo de forcas, pois devido a osseointegracédo, a carga
tende a concentrar-se na area de sua aplicacao. Entretanto, a deformacéao elastica
dos parafusos de retencdo do pilar intermediario e da protese permite alguma
distribuicao da carga oclusal aos implantes adjacentes em préteses multiplas.

English (1993) realizou trabalho onde avaliou nove fatores biomecéanicos
relacionados com o tipo de implante, tipo de prétese (fixa e removivel), enfocando
principalmente efeitos oclusais e condicées de higienizacdo. Concluiu que além
dos beneficios relacionados com os procedimentos laboratoriais, as restauracdes
individualizadas facilitam a higienizacdo por parte do paciente bem como a
reducdo da transmissao de tensdes sobre a restauragdo e estruturas Osseas
durante a flexdo mandibular;

Parein et al. (1997) publicaram um estudo retrospectivo sobre a
reabilitacdo com implantes de areas posteriores de mandibula. Foram inseridos
392 implantes Branemark em 152 pacientes parcialmente edentados e
confeccionadas 56 coroas unitarias e 168 proteses parciais fixas. Os indices de
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sucesso cumulativo foram de 89% e de 81,9%, aos seis anos, para os implantes e
as proteses, respectivamente. Até os dez anos de acompanhamento do estudo,
ndao houve decréscimo dos indices. O afrouxamento do parafuso do pilar
intermediario foi a mais freqliente complicacdo em coroas unitarias parafusadas
(36,3%), o que ocorreu apenas uma vez (2,9%) em coroas cimentadas. Nas
préteses multiplas, houve uma tendéncia para maiores complicacées em proteses

suportadas por apenas dois implantes do que por trés ou mais.

Gomez-Roman et al. (1997) avaliaram 696 implantes Frialit-2 em 376
pacientes no periodo de 1990 a 1995. Os implantes apresentaram diferentes
didmetros, comprimentos e foram distribuidos de acordo com indicagdes na maxila
e mandibula. Implantes unitarios foram instalados em 42%, dos quais 22.4% foram
instalados apdés a exodontia dos dentes correspondentes. Andlise estatistica
mostrou indices de 96% de sucesso, € nao foi encontrado diferenca de sucesso

entre coroas unitdrias e maltiplas.

Stegaroiu et al. (1998) realizaram um estudo com elementos finitos para
verificar tensées ao redor do 0sso sob as seguintes simulagdes: M1- Trés
implantes suportados por trés coroas entre si, M2- dois implantes recebendo uma
prétese com um pdéntico suspenso e M3- dois implantes suportando um péntico,
uma protese parcial fixa convencional. Os implantes cilindricos de titanio foram
modelados tendo 10 mm de comprimento e 4 mm de didmetro e 3.5mm para atura
do pilar. Foi simulada a aplicacdo de uma carga estatica de 1N sobre o centro da
superficie oclusal de cada elemento protético. O pdntico suspenso induziu 0s
maiores valores de tensdo, enquanto que trés coroas conectadas suportadas por
trés implantes induziram os menores valores de tensdo ao redor do osso. Além
disso, sobre trés pontos de carregamento predominantemente axiais uma prétese
fixa suportada por dois implantes desenvolvem tensées ao redor do 0sso

comparaveis a trés coroas conectadas e suportadas por trés implantes. Forcas
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vestibulos linguais onde as trés coroas estdo conectadas e suportadas por trés

implantes podem minimizar os efeitos danosos deste tipo de carga.

Becker et al. (2000) estabeleceram normas para a esplintagem de
implantes. A unidao a dentes naturais deve ser evitada, excegéo feita a elementos
com comprometimento periodontal que necessitem de estabilizacao. Neste caso, a
conexao nao deve ser rigida. A esplintagem entre implantes ndo apresentara
nenhum efeito negativo na longevidade dos mesmos quando o assentamento da
estrutura for passivo. Deve-se considerar a condicdo de paralelismo entre os
implantes, especialmente para préteses cimentadas. Por fim, os autores sugeriram
gue se evite a uniao de mais do que dois a quatro implantes em uma Unica peca,

para reduzir a complexidade e o custo da reabilitacéo.

Akca e Iplikgcioglu (2001), através do método de elementos finitos, com
modelo tridimensional, avaliaram o efeito do posicionamento dos implantes em
desalinho e da colocacao de implantes de maior didmetro em uma configuracao
de alinhamento, em regido posterior de mandibula. Sete diferentes proteses
parciais fixas suportadas por trés implantes foram modeladas de acordo com as
duas configuragdes citadas. Em cinco dos modelos, implantes com diferentes
didametros (3,75 mm ou 4,1 mm) e comprimentos (8,0 mm ou 10,0 mm),
esplintados ou nao, foram colocados em linha reta. Nos outros dois modelos,
implantes de 3,75 mm de didmetro e 10,0 mm de comprimento foram dispostos de
modo que o implante intermedidrio estivesse desalinhado para vestibular ou
lingual. Uma carga estatica de 400N foi aplicada perpendicular a inclinacao
vestibular das cuspides vestibulares de cada estrutura protética. Menores valores
de tensdao foram obtidos com a configuracdo de implantes de maior diametro
colocados em alinhamento. O mais alto valor de tensdo de tracdo foi obtido na
configuracdo com trés coroas nao esplintadas. Outras configuragdes, incluindo a
colocacdo de implantes em desalinho, produziram valores de tensdo similares

entre si.
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Guichet et al. (2002) estudaram o efeito da esplintagem e da intensidade
do contato interproximal na transferéncia de tensbes em restauracdes sobre
implante. Foi fabricado um modelo fotoelastico de uma mandibula posterior, no
qual foram inclusos trés implantes de 3,75 mm de didmetro com 10,0 mm de
comprimento nas posi¢des do primeiro e segundo pré-molares e primeiro molar. O
canino natural estava com a presenca simulada. Para as restauragdes nao unidas,
cimentadas sobre abutments de preparacédo, cinco situacées de intensidade dos
contatos proximais foram avaliadas: aberto, ideal (lamina de 8 um puxada sem
rasgar), leve (ideal mais 10 um), médio (ideal mais 50 um) e pesado (ideal mais 90
um). Para as restauracbes esplintadas, cinco proteses parciais fixas foram
fabricadas e cimentadas sobre os mesmos abutments. Analisando a distribuicao
de tensdes na presenca ou auséncia de carregamento, concluiram que houve
aumento de tensdo entre os implantes quanto mais apertados estavam os
contatos proximais das restauracdes isoladas, evidenciando condicées de nao
passividade. Além disso, sob incidéncia de carga, as tensdes apresentaram maior
concentracdo ao redor do implante no qual a carga incidia. As proteses
esplintadas, por sua vez, distribuiram as tensées mais uniformemente entre os

implantes sob carregamento.

Degidi et al. (2002) realizaram uma andlise histomorfométrica dos tecidos
periimplantares de um implante TiUnite (Nobel Biocare ) instalado na maxila e
carregado imediatamente através de uma prétese provisoria. Foram instalados 11
implantes em um paciente de 60 anos de idade. Apds a cirurgia foi instalada uma
prétese proviséria, que compeliu os implantes a serem carregados imediatamente
e que permaneceu por 6 meses. Apds este periodo de carregamento, um implante
localizado na regiao posterior da maxila foi removido e preparado para avaliacdo
histomorfométrica da porcentagem osso-implante realizada em microscopio 6ptico
e transportada para o computador. As imagens foram analisadas utilizando um
software KS 300. Os dados histolégicos do estudo confirmam que o
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“carregamento imediato por si sé nao impede a osseointegracdo” e que a
distribuicdo do stress através da interface osso-implante ndo interferiu na
reparacao Ossea. Os autores relataram que provavelmente a ferulizagcdo dos
implantes diminuiu o efeito da micromovimentacdo, 0 que gerou uma maior
tolerancia ao seu efeito deletério. A taxa de contato osso-implante observada foi
de 60%, provavelmente por causa da localizacdo e da qualidade éssea do
implante que foi analisado, embora a condigéo clinica antes da remoc¢ao fosse de

completamente osseointegrado.

A proposta de Wang et al. (2002) foi avaliar os efeitos de alguns materiais
restauradores, em coroas protéticas esplintadas ou nao, na distribuicdo de
tensdes sob carga estatica. Em um modelo tridimensional de elementos finitos, os
autores simularam duas restauracdes de resina, ouro ou porcelana sobre dois
implantes adjacentes. As diferencas nas tensdes periimplantares ndao foram
significativas no modelo com coroas nao unidas, tanto sob carga vertical quanto
horizontal. J4 com a esplintagem das coroas, houve importante reducao das
tensdes, sob carga horizontal, com os trés materiais restauradores, enquanto sob
carga vertical, apesar da distribuicdo da carga pelos dois implantes, observou-se

pequeno aumento nas tensdes maximas.

2.5.3- Conexoes Externas X Conexoes Internas

Craig e Peyton (1965, apud El-Ebrashi et al., 1970) realizaram o primeiro
estudo de medicao de tensdes em proteses parciais fixas (PPF). El-Ebrashi et al.
(1970) analisaram as tensdes nos varios componentes de PPF, utilizando a
fotoelasticidade, e observaram que areas alternadas de tragcdo e compressao sao

evidenciadas quando simulados varios pontos de aplicacao de carga. Concluiram
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que as regidbes mais exigidas da estrutura sdo as conexdes, que exibiram alta
concentracao de tensdes.

Segundo Rangert et al. (1989), em um implante de hexagono externo, o
parafuso de ouro que retém a protese seria a primeira peca a falhar no sistema,
por causa da flexao. Neste estudo todas as situagdes analisadas, a cortical 6ssea
apresentou a maior concentragao de tensoes, e as tensdes que ocorreram no lado
mesial e no distal do pescoco do implante foram maiores do que aquelas que
ocorreram no lado vestibular e lingual da mesma regido. Notaram uma diminuicao
nos picos de tensfes existentes no 0sso que envolve o pescoco do implante
guando este também estava travado apicalmente na cortical éssea. Sob a acao de
cargas axiais, as roscas externas diminuiram a tensédo de cisalhamento presente
na interface ossoimplante. Concluiram ainda que cargas obliquas promoveram

aumento no pico de tensoes.

Laney et al. (1994) realizaram trabalho longitudinal clinico no qual
avaliaram 92 pacientes reabilitados por meio de coroas unitarias sobre implantes
durante trés anos. Eles obtiveram um indice de sucesso de 97,2% de sucesso no
primeiro ano de acompanhamento, e o principal motivo de insucesso foi
exatamente a perda do parafuso protético. Desta forma eles substituiram todos os
parafusos de titdnio perdidos por parafusos de ouro, o que levou a um indice de
sucesso de 100% nos anos subsequentes.

Balfour e O’Brien (1995) promoveram um estudo comparativo entre
diferentes implantes e seus abutments para unitarios, portanto contendo algum
dispositivo anti-rotacional. A comparacéo foi entre implantes de octagono interno,
hexagono externo e outro com hexagono interno. O implante com octagono
interno apresentou-se como o mais vulneravel a cargas laterais ou fora de seu
longo eixo. Os de hexagono externo mostraram-se deformaveis as cargas laterais.
Concluiram que, os implantes com hexagono interno apresentaram o maior grau
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de estabilidade para as reabilitagdes unitarias, atribuida ao maior comprimento do
abutment na regido da conexao, e pelo fato de apresentar um grau de divergéncia
das paredes internas.

Henry et al. (1996) acompanharam 107 implantes unitarios instalados em
92 pacientes durante cinco anos. Um total de 3 implantes falharam (2,8%) e 17
foram excluidos da pesquisa devido a auséncia nas consultas de retorno, ou por
fugirem do protocolo exigido pelos pesquisadores. Portanto, 86 implantes foi o
nuamero de implantes realmente avaliados, com um indice de sucesso de 96,6%
(71 implantes) na maxila e 100% (15 implantes) na mandibula. Foi relatada pelos
autores que uma das complicacbes mais frequentes foi perda de parafusos
protéticos, mas afirmaram que, independente disso, implantes de hexagono
externo podem ser utilizados de forma segura em reabilitacdes unitarias.

Abrahamsson et al. (1996) realizaram um estudo comparativo de tecidos
periimplantares de caes com trés sistemas de implantes de diferentes tipos de
conexao. Publicacdes anteriores indicariam que acumulo de placa no intermediario
resultaria em um infiltrado inflamatério responsavel pela perda dssea, assim,
implantes de cirurgia Unica, sem necessidade de reabertura (por exemplo, o
sistema ITl) ndo apresentariam este problema, pois a interface
implante/intermediario estaria localizada acima da crista éssea. Foram instalados
implantes Astra (8 x 3,5 mm), Branemark (7 x 3,75 mm) e ITl (8 x 4 mm) em cinco
cachorros da ragca Beagle. Em cada quadrante mandibular foi fixado um implante
de cada marca, totalizando seis fixagcbes por animal. As fixagcdes Branemark e
Astra tinham a altura da crista 6ssea localizada na margem do implante no
momento da cirurgia, como indicado pelos fabricantes, e os implantes ITI na borda
entre as superficies ‘plasma spray titanio’ e maquinada. Os implantes ITI néo
necessitavam de cirurgia de segundo estagio para instalacdo dos cicatrizadores,
entdo esse procedimento foi realizado apenas nos outros sistemas. Foram
aguardados seis meses com controle de placa. Laminas histolégicas foram
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preparadas e analises histométricas e histomorfologicas realizadas. A quantidade
e a densidade do tecido 6sseo encontrado na regido periimplantar ndo era
significativamente diferente. Concluiu-se que correta instalacées dos implantes
levam a condicdes iguais de osseointegracdo e a geometria do implante pareceu

ter uma importancia limitada.

Norton (1997) buscou testar as jun¢des do implante com o intermediario e
deste com a protese em dois diferentes sistemas: Astra Tech (Astra Tech,
MéIndal, Suécia) e Branemark (Nobel Biocare, Gotemburgo, Suécia). A conexao
do sistema Astra Tech é cbnica interna com angulos de onze graus, tanto do pilar
com o implante, quanto com dele com a prétese. Foi realizada andlise de forgas
ciclicas sobre trés pontos para comparar as duas interfaces de cada juncao. Eram
aplicados os carregamentos em maquina de ensaio até uma deformacdo de
0,3mm o conjunto, que quando atingida o valor da carga era anotado. O teste foi
divido em duas partes: primeiro era avaliado a juncéo pilar/implante e depois a
pilar/protese. Nas duas situagdes foram encontrados melhores resultados para a
juncdo codnica, nesta se fazia necessario maior valor de forga para deformar o
sistema. Comenta-se, neste artigo, que as porcdes codnicas destas conexdes
internas seriam capazes de, diferente dos hexagonos externos, absorver
vibragbes e cargas funcionais, atuando como um amortecedor contra cargas e
micromovimentos que seriam transferidos para o resto do conjunto. Tal absorcéo
de cargas pela juncdo cbnica, sem deformacao detectavel, diminuiria uma
indesejavel transferéncia de forcas para a interface osso/implante, que resultaria
em possivel reabsorcdo éssea e até perda da fixacdo. Um importante aspecto a
ser considerando no momento do planejamento é o tipo, a localizacdo, o nimero,

bem como a angulacéo dos implantes.

Scheller et al. (1998) avaliaram 99 implantes unitarios, onde 97 foram
reabilitados com coroas cimentadas e apenas 2 com coroas parafusadas. Eles
avaliaram 77 radiograficamente por um ano, 57 implantes até trés anos e 47 por
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um periodo de 5 anos de acompanhamento. Os resultados mostraram um indice
de 95,9% e 91,1% de sucesso para implantes e coroas, respectivamente. Uma
das principais complica¢des foi falha nos parafusos protéticos, mas afirmaram que
esse fato foi contornado pela substituicdo dos parafuso de titanio por parafusos de

ouro.

Norton (1998) relatou o uso de 33 implantes Astra, oito destes estavam em
funcdo ha seis meses, nove em um a dois anos, seis em dois a trés anos, seis em
trés a quatro anos e quatro implantes com mais de quatro anos em funcao. A taxa
de perda éssea acumulada na mesial e distal foi de 0,42mm e 0,40mm para um e
dois anos, 0,54mm e 0,43mm para dois e trés anos, 0,51mm e 0,24mm para trés e
quatro anos e 0,62mm e 0,60mm para implantes que tenham mais de quatro anos.
Esses implantes possuiam colar conico e o autor acredita que a micro e
macroestrutura de superficie desta peca foi responsavel pela manutencéo do osso
marginal. Dentro das caracteristicas positivas desse desenho foi citada uma
possivel melhor distribuicdo de tensdo gracas a essa forma de pescoco de

implante.

Moberg et al. (1999) realizaram estudo longitudinal clinico de 1992 a 1997
e observaram indice de 96,7% de sucesso em implantes IT| reabilitados por meio
de coroas cimentadas. Os autores afirmaram que a utilizacdo de conexdes
internas transfere menos tensdao aos implantes quando submetidos a cargas

oclusais, principalmente em préteses unitarias.

Outro trabalho utilizando o mesmo sistema de implantes foi o de Levine et
al. (1999) que acompanharam 174 implantes unitarios instalados em 129
pacientes de clinicas particulares dos Estados Unidos, divididos da seguinte
forma: 22 implantes na regido anterior e 135 (86%) na regiao posterior. Apds um
periodo de aproximadamente dois anos de acompanhamento, indices de 95,5%

45



Reviséo da Literatura

de sucesso foram observados, sendo que 22,2% dos casos foram observados
falhas em parafusos.

Comparando dois sistemas— Astra e Branemark - Van Steenberghe et al.
(2000) conduziram estudo em que foram tratados pacientes classe | de Kennedy
com 50 implantes Astra com superficie tratada (28 na maxila e 22 na mandibula) e
com 43 implantes Branemark de superficie maquinada (23 na maxila e 20 na
mandibula). O estudo foi conduzido por dois anos de observacdo. Nao foi
observada diferenca estatisticamente significante de presenca de placa ou de
perda 6ssea durante os dois anos. Foi notada diferenca significativa na localizacao
do nivel ésseo marginal em relagdo ao ombro do implante no momento da
instalacao do pilar e dois anos depois, com melhores resultados do sistema Astra.
Os autores acreditam que ocorreu esta diferenca devido a superficie de
tratamento existente em um sistema, favorecendo a manutengéo de tecido 6sseo
marginal. Os autores sugerem acompanhamentos de maior tempo para

conclusodes definitivas sobre o assunto.

Apbs vasta revisdo da literatura sobre a evolucdo dos implantes
osseointegrados, Binon (2000) definiu como fatores responsaveis pela mudanca
evolutiva dos sistemas os seguintes aspectos: desejo de se obter uma técnica
cirtrgica simples, aumento do emprego de implantes em regides pobres em 0sso,
necessidade de reabilitacbes imediatas, adequacédo da distribuicdo das tensdes
sofridas pelos componentes dos sistemas, melhorias na estabilidade inicial dos
implantes e diferenciagdes de acordo com as exigéncias mercadolédgicas. O autor
avaliou minuciosamente varios aspectos na evolugcdao dos implantes, atuais
condicbes de superioridade clinica entre eles e provaveis tendéncias futuras.
Dentre os principais assuntos abordados esta o hexagono dos implantes que se
conecta com seu respectivo abutment. Demonstrou que a maioria dos autores
relatou superiores porcentagens de afrouxamento dos parafusos de fixacdo dos

pilares intermediarios no caso dos implantes com hexagono externo. Sugeriu
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aumento das dimensodes destes hexagonos ou indicacao dos hexagonos internos,

gue apresentaram maior longevidade clinica.

Uma comparacdo entre duas diferentes conexbes dos implantes foi
realizada pelo método do elemento finito tridimensional, por Merz et al. (2000).
Compararam a junta do tipo topo com uma conexao em cone-morse de 8 graus de
expulsividade das paredes. Seus achados foram comparados com os dados da
literatura, e indicaram que a superioridade das conexdes cOnicas dos abutments,
foi explicada pela maior estabilidade destes por maiores periodos de tempo nas

aplicacoes clinicas.

Em 2004, Astrand et al. relatam acompanhamento longitudinal de cinco
anos de tratamento com uso de implantes do sistema Branemark e Astra. Cento e
oitenta e quatro implantes Astra Tech, superficie tratada, foram inseridos em
maxila (104 implantes) e mandibula (80 implantes) e 187 implantes Branemark
tipo Mark Il, superficie maquinada, fixados em maxila (107 implantes) e mandibula
(80 implantes). As dimensdes dos implantes para os dois sistemas utilizados eram
similares e todos os tratamentos protéticos eram de arcos completos. Foi
observada maior perda 6ssea entre a cirurgia de fixagdo e a instalagéo da prétese
e o fenbmeno se apresentou menor apds a instalagdo da prétese e nos anos
seguintes de observacdo. Para os implantes Branemark este acontecimento foi
significantemente maior, enquanto que mudancas de tecido duro periimplantar
para os implantes Astra foram maiores ap6s a instalacdo do intermediario. Nao foi
encontrada nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre a altura 6ssea e
o ponto de referéncia de cada implante dos dois sistemas nas analises de um, trés
e cinco anos de uso. Apesar das margens 0sseas serem significantemente iguais
de uma maneira geral, os valores de altura éssea do sistema Astra foram

ligeiramente maiores devidos aos valores no momento da cirurgia, pois a média de
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perda também foi similar. Desta maneira, os autores sugerem que alteracées na
superficie e forma no pescocgo do implante ndo parecem apresentar diferenca em

relacdo a reabsorcao 6ssea.

Khraisat et al. (2002) estudaram o efeito do desenho da conexdao dos
pilares protéticos Ceraone e Solid em relagdo a resisténcia a fadiga e o modo de
fratura, e para isso foram utilizados quatorze implantes unitarios sendo que a
metade de sextavado externo (Branemark) e metade de conicidade interna de 8
graus (ITl). Um aparelho de teste semelhante a realizagcdo de um braco de
alavanca e construido especificamente para este estudo utilizou uma carga ciclica
de 0 e 100 N e que foram aplicadas perpendicularmente a superficie plana
(parede axial) a uma distancia de 11,5mm da superficie do bloco, portanto sendo
considerado como braco de alavanca. O momento de tor¢éo foi, portanto de 1150
Ncm. Para simular seis anos de funcao foi definida uma quantidade média de 75
ciclos por minuto que simulou a freqiéncia de mastigacao. O efeito do desenho da
unido protética mostrou que o sistema de conicidade interna obteve resultados
superiores em relacao a resisténcia a fadiga e o modo de fratura. A dissipacao das
tensdes neste tipo de conexdao pode ser a razdo para maior resisténcia nas

repetitivas cargas laterais.

Hungaro (2002) realizou uma andlise em elemento finito bidimensional da
distribuicdo das tensdées em dois sistemas de implantes, um cilindrico, rosqueavel
com hexagono externo (Nobel Biocare), e outro cdnico escalonado com hexagono
interno (Friadent), submetendo-os a uma carga vertical de 100 N aplicada em dois
pontos de 50 N sobre a cuspide vestibular. Os resultados mostraram que a
concentracdo das tensdes foi maior para o sistema de hexagono externo,
localizadas no pescoco do parafuso de titdnio que prendeu o pilar intermediario e
no pescocgo do parafuso de ouro que fixa a coroa protética. As tensdes no sistema
de hexagono interno foram menores; e em relacdo ao 0sso, a distribuicdo das

tensdes foi similar para os dois sistemas.

48



Reviséo da Literatura

Com auxilio da analise de elementos finitos tridimensionais Alkan et al.
(2004) puderam analisar a influéncia das forgas oclusais na distribuicdo das
tensdes nos parafuso com aperto em 3 sistemas de implantes: a) modelo 1; com
sextavado externo e pilar protéico parafusado,b) modelo 2; cone Morse de 8 graus
e pilar protético cimentado e ¢) modelo 3; cone Morse de 8 graus associado a
octégono interno e pilar retido por parafuso. A condi¢cdo de aperto inicial foi obtida
pelo uso da andlise de contato nos modelos de elementos finitos. Para este
propdsito as superficies de contato foram determinadas entre o pilar e a prétese,
tendo uma distancia de 0,0005mm. O aperto inicial foi desenvolvido dentro do
parafuso pela colocacdo de uma carga térmica no pescoco da cabeca do
parafuso. Verificou-se que o maximo de tensdo ficou concentrada na conexao
entre o pescoco e a primeira rosca do pilar protético. Apds simulacao de cargas
horizontais as tensées aumentaram tanto no pilar como no parafuso. Para as
cargas verticais e obliquas diminuiram para hexagono e para cone Morse com

octégono interno.

Kitagawa et al. (2005) investigaram a influéncia do tipo de unidao do
implante com o pilar protético por meio da analise de elementos finitos. A
simulacdo do estudo foi com dois sistemas de implantes: um com unido conica e
outro com unido hexagonal externa. Foram realizadas a simulagcdo com as
metades de cada implante com 13mm de comprimento e 3,75mm de diametro
para hexagono externo e 14mm e 3,5mm respectivamente para unido conica. Foi
assumida uma situacdo onde ocorria a substituicio de um dente na regiao de
molar inferior. O modelo de unido de hexagono externo mostrou movimentos de
rotacdo, ao passo que o modelo de unido cbnica ndo evidenciou movimentos de
rotacdo. Concluiu-se que este estudo claramente demonstrou diferencas de

rotacao entre os dois tipos de conexao.
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Piermatti et al. (2006) realizaram estudo in vitro para avaliar a influéncia da
conexao no afrouxamento de parafusos. Quatros tipo de implantes foram testados:
Bio-Lok (hexadgono externo), Nobel Biocare (hexagono externo), Zimmer
(hexagono interno) e Astra Tech (hexagono interno). Foram confeccionados dez
corpos-de-prova, incluindo implante, abutment e coroa individual de um molar,
para cada sistema, e sobre cada estrutura foi aplicada carga de 200N com
ciclagem de 1x 10(6) ciclos. Os parafusos foram torqueados de acordo com as
recomendacgdes de cada fabricante. O sistema Bio-Lok perdeu 10% do valor de
torque inicial, os sistemas Nobel Biocare e Zimmer perderam 50%, enquanto que
o sistema Astra Tech ndo s6 perdeu todo o torque como soltou todos os
parafusos. Baseados nesses resultados ou autores concluiram que a conexao
interna n&o influenciou na falha do parafuso, que o que influenciou na verdade, foi
0 desenho do parafuso.

Drago e O‘Connor (2006) realizaram estudo clinico em 45 pacientes
desdentados parciais tratados com 83 implantes (Osseotite Certaina). A
reabilitacdo protética foi instalada apds oito semanas, e estas foram
confeccionadas individualmente. E em seguida, foi realizado acompanhamento de
1, 6, 12, 24 e 36 meses apds a instalagdo da prétese. Durante todo esse periodo
apenas um implante pareceu sem estabilidade enquanto que todos os demais se
encontraram osseiontegrados em 18 semanas. Eles ressaltaram a eficiéncia da

conexao interna no sucesso das reabilitacoes.

Maeda et al. (2006) avaliaram a diferenga do padrdo de tensdes geradas
em diferentes conexdes. Trés implantes de 13mm foram instalados sobre matrizes
em resina compativel com a estrutura éssea. Extensidmetros foram instalados na
regiao do abutment e na regido cervical. Foram aplicadas cargas axiais e
horizontais de 30N. Os resultados mostraram que os implantes de hexagono
externo quando submetidos a cargas verticais apresentavam o mesmo padrao que

os de conexdes internas. Porém, em cargas horizontais, as conexdes externas
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apresentavam um aumento de tenséo na regido cervical, 0 que nao era observado

em implantes de conex&o interna.

2.6-AVALIACAO MECANICA DE IMPLANTES DENTARIOS

A andlise fotoelastica de tensdes foi introduzida na Odontologia, por
Noonan (1949) que a utilizou para analisar bidimensionalmente as restauragdes
de amalgama quanto ao tipo de preparo cavitario. A partir deste trabalho, o
método fotoelastico recebeu uma atengdo maior no campo da Odontologia

restauradora.

A técnica é baseada na propriedade otica que certos materiais plasticos
transparentes tém, que quando submetido a um estado de tensado/deformacao,
apresentam alteracbes nos indices de refracdo (ou anisotropia oética) e
consequentemente, mudam de cor. (Dally e Rilley, 1978). O indice de refracao de
um material é a relagdo entre a velocidade de propagacao da luz no vacuo e a
velocidade de propagacao da luz no mesmo. Em materiais que apresentam
propriedades fotoelasticas, mudangas no indice de refracdo ocorrem na medida

em que a tensdo é aplicada.

Na implantodontia a metodologia da analise fototoelasticidade foi utilizada
pela primeira vez por Haraldson (1980). O autor avaliou a qualidade de franjas a
situacbes como: implantes rosqueados inseridos por completo no material,
implantes rosqueados com a simulacédo de perda éssea vertical, inserido apenas
1/3 de seu comprimento; implantes rosqueados com a insercdo de 1/3 de seu
comprimento; e implantes sem roscas totalmente inseridos. Foram aplicadas
cargas axiais e laterais aos implantes de mesmo valor para as diferentes

situacdes. Foram observadas formas de franjas diferentes quando da presenca do
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defeito 6sseo, maior quantidade de franjas quando o implante foi carregado pela
lateral quando estava menos inserido e quando na presencga de roscas. Segundo
0 autor tais acumulos de tensdes poderiam causar perda éssea e, até mesmo,

perda de fixagao.

Caputo e Standllee (1987) desenvolveram uma técnica para analise
fotoelastica que possui algumas vantagens uUnicas, com, logicamente, algumas
limitagbes. Essa técnica, chamada quasi-tridimensional, utiliza modelos com
fidelidade geométrica. A principal diferenca entre a técnica tridimensional
verdadeira e a quasi-tridimensional esta nos meios pelos quais as tensdes sao
observadas e registradas. A técnica quasi-tridimensional ndo impde a restricdo da
distribuicdo de tensdes em um plano, e isso pode ser observado como sendo uma
limitagdo dessa técnica. Contudo, soma-se a vantagem de uma boa fidelidade
geomeétrica e a de ser capaz de aplicar multiplos sistemas de forcas complexas em
varias localidades dos modelos. De maneira diferente da técnica bidimensional,
nao ha restricobes para planificar as forcas e tensdes. Além disso, de maneira
diferente da técnica tridimensional, o0 modelo nao precisa ser destruido para a
obtencdo dos dados fotoelasticos. A principal desvantagem dessa técnica esta na
incapacidade de se obter a verdadeira distribuicdo de tensdes em trés dimensdes

dentro do modelo fotoelastico.

Caputo (1993) descreveu métodos existentes de analise de tensdes. O
autor subdividiu em duas técnicas: técnicas teoricas (matematicas e andlise de
elemento finito) e técnicas experimentais (técnica do esforco padrdo ou strain
gauge, a holografia e a técnica da fotoelasticidade), apresentando as vantagens e
desvantagens de cada método. O autor enfatiza as vantagens do método da
fotoelasticidade, que inclui a possibilidade de visualizacdo de tensdes em
estruturas complexas (estruturas orais), bem como da andlise de cargas
complexas (forcas da mastigacao), e a observacdo do campo com um todo, onde
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os padroes de tensdes podem ser observados através do modelo, facilitando tanto

a localizagdo com a magnitude.

Segundo Gongalves (2004), o fenbmeno da fotoelasticidade consiste na
producdo de faixas coloridas no interior de materiais elasticos e transparentes
submetidos a forcas externas, quando expostos a passagem de luz polarizada.
Essas faixas correspondem a areas de tensdes e deformacgdes ocorridas no
material. A grande vantagem do método fotoelastico é a visdo conjunta das
tensdes internas nos corpos que podem ser medidas e fotografadas, sendo que
em outros métodos analiticos sdo necessarios graficos e esquemas de distribuicdo
de forcas construidos a partir de dados numéricos. A técnica fotoelastica também
apresenta algumas limitacbes proprias, por ser uma técnica indireta que exige
modelos de reproducdo fiel ao original, especialmente quando se requer avaliacao
quantitativa das tensdes. Outro fator a considerar € o limite de forga externa a ser
aplicada, que ndo pode ultrapassar o limite de resisténcia do material fotoelastico,

podendo alterar os resultados ou promover sua ruptura.

Cehreli et al. (2005) compararam as magnitudes de estresse e tensdo na
juncao conector/implante e no corpo de implantes tipo Branemark, ITI e Astra
Tech, em modelos fotoelasticos unitarios, acrescidos de um calibrador de tensdes.
Foram aplicadas for¢cas de 100 N e 150 N, verticalmente e obliquamente a 20°. As
franjas isocrométicas observadas foram semelhantes nos trés sistemas, sob
ambas as condicbes de carga. As tensdes medidas ao redor dos implantes
Branemark foram menores que nos implantes Astra Tech e ITI , principalmente
sob carga vertical. As tensdes medidas nos dois Ultimos sistemas foram
semelhantes (p<0,05), porém valores menores foram encontrados ao redor dos

implantes Astra Tech.
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3.PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho foi avaliar, por meio de fotoelasticidade, da
ferulizacdo e do tipo da conexado de implantes na distribuicdo de tensdes em
reabilitacdes posteriores em mandibula .
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4 - MATERIAIS E METODO

4.1- Obtencao dos Modelos Fotoelasticos

A partir de prototipagem realizada em tomografia de um paciente
desdentado  posterior, foram confeccionadas quatro hemi-mandibulas
semelhantes. As hemi-mandibulas foram posicionadas em uma matriz acrilica
para facilitar os procedimentos de perfuracdo e posicionamento dos analogos de
pilares de implantes. Com a intencéo de indicar a posicao mais favoravel destes,
bem como padronizar o experimento, foi confeccionado guia cirdrgico simulando
uma situacao clinica. Foram realizadas 3 perfuragdes em cada hemi-mandibula
para a colocacao de analogos para implantes: de hexagono externo (Titamax Ti,
Neodent, Curitiba, Brasil) e de cone morse (Titamax CM, Neodent, Curitiba,
Brasil), posicionados na regido correspondente ao primeiro pré-molar, segundo
pré-molar e primeiro molar inferiores por meio de motor elétrico e brocas
especificas. Com o intuito de padronizar o posicionamento dos analogos, estes
foram conectados a parafusos de componentes de moldagem, em seguida,
adaptados em delineador (BioArt, Sdo Carlos, Brasil), para posterior cimentacéao

com resina acrilica ativada quimicamente (Duralay, Reliance, USA) (Figura 1).

Figura 1A. Perfuracbes realizadas com guia cirtrgico; B. Posicionamento dos andlogos em

delineador; C.Analogos de pilares posicionados
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De posse das matrizes com as réplicas em posicao, foram fixados a estas,
componentes quadrados para moldagem de transferéncia, por meio de parafusos
de fixacdo longos. Para isso, inicialmente os transferentes de moldagem foram
unidos com fio dental formando uma malha e em seguida, solidificados com resina
acrilica ativada quimicamente (Pattern Resin LS; GC América Inc., EUA), a qual foi
aplicada em incrementos sucessivos com pincel. Depois de polimerizada a resina
acrilica, o conjunto foi seccionado nas areas interimplantares, com um disco de
aco. Apdés o seccionamento, eles foram novamente unidos com resina. Este
procedimento viabilizou as posicdées entre si, minimizando ainda mais erros
decorrentes da contracdo da resina acrilica. Vale ressaltar que as hemi-
mandibulas foram seccionadas na regido do ramo posterior para facilitar na etapa

seguinte, que foi a moldagem (Figura 2).

Figura 2A. Posicionamento dos transferentes de moldagem; B. Unido dos transferentes com fio

dental; C. Unido com resina acrilica ap6s o seccionamento.

Ap6s a fixacdo dos componentes de moldagem, as matrizes foram
posicionadas em um recipiente acrilico sobre uma placa de vidro, para a
confeccdo de novos moldes com silicone de duplicacdo (Silicone Master,
Talladium). Concluido o prazo de cura de 24 horas, foram liberados os parafusos
de fixagdo dos componentes, sendo removido a matrizes (Figura 3).
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Figura 3A e B. Preenchimento do recipiente com silicone de duplicacao; C. Molde apds o prazo de

cura e remocao da matriz.

4.2- Confeccao dos Modelos em Resina Fotoelastica

A partir de moldes de silicone foram confeccionados os modelos definitivos
em resina fotoelastica. Assim, os pilares foram fixados sobre implantes com auxilio
de um torquimetro calibrado em 20 N/ cm? (Neodent). Em seguida, os conjuntos
implantes/pilares foram cuidadosamente posicionados nos encaixes dos

transferentes (Figura 4).

Figura 4A. Pilares conectados aos respectivos implantes; B. Posicionamento do conjunto pilar-
implante no transferente de moldagem; C. Apos a fixagcao dos trés conjuntos nos transferentes.

4.3- Preparo da Resina Fotoelastica

A resina fotoelastica utilizada neste experimento foi a resina Araldite
(Huntsman, Sao Paulo, Brasil), que possui dois liquidos GY-279 BR, modificado,
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com fluido reativo, de baixa até média viscosidade, formulado a base de bisfenol A
e um endurecedor HY 2964 a base de amina ciclolinfatica, modificado, de baixa
viscosidade, o que permite melhor aplicacgdo e manuseio. A cura ocorre a
temperatura ambiente o que possibilita a confeccdo de modelos de plastico
fotoelastico transparente, de alto brilho e sem exsudacao.

A quantidade do material necesséria deve ser previamente calculada com o
tamanho da peca a ser modelada, e a propor¢cao da mistura recomendada é de
100 partes de GY279 para 48 partes de HY 2964. Neste estudo foram necessarias
50g do GY279 BR e 24g do endurecedor HY 2964.

A manipulagéo foi realizada em um Becker, utilizando uma proveta para
dosagem. Foi adicionado o catalisador a resina e com o auxilio de um bastao de
vidro, realizados movimentos lentos e circulares com o intuito de evitar a inclusao
de ar na mistura, que deveria ser uniforme e sem estrias. Em seguida, a mistura
foi levada a uma camara acrilica hermeticamente fechada acoplada a um
manémetro e uma bomba para vacuo, assim, as bolhas de ar incorporadas ao

material foram removidas (Figura 5).

Figura 5. Utensilios utilizados para dosagem e manipulacdo da resina fotoelastica; A. Becker,

proveta e bastdo de vidro; B. Bomba e camera para vacuo para remogao de bolhas; C. manémetro.
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A mistura da resina fotoelastica foi acondicionada em um Becker,
permanecendo no interior da camera de vacuo no minimo por 5 minutos sob
pressao atmosférica, de zero até 750,0 mm Hg ou 29,5 pol.Hg. Esse procedimento

foi repetido trés vezes.

De posse do modelo de silicone com os implantes posicionados, foi
realizado o vazamento. Em seguida, o molde preenchido foi novamente levado a
camara de vacuo, para eliminacao das bolhas de ar. Ap6s o vazamento, o molde
foi armazenado em um recipiente fechado para proteger o material contra
impurezas em suspensdo durante o periodo de polimerizacdo de 72 horas,
recomendado pelo fabricante, e em seguida o modelo fotoelastico foi removido
(Figura 6).

Figura 6A e B. Vazamento da resina fotoelastica; C. Modelo fotoelastico confeccionado.

4.4- Confeccao das estruturas metalicas

Sobre as hemi-mandibulas iniciais foram realizados procedimentos de
enceramento, inclusdo e acabamento das infra-estruturas metdlicas. O primeiro
grupo (G1) foi composto por trés coroas ferulizadas sobre implantes hexagono
externo de 5,0 @ x 7mm (Titamax Ti, Neodent); o segundo grupo (G2) composto
por trés coroas unitarias sobre implantes hexagono externo de 5,0 @ x 7mm

(Titamax Ti, Neodent); o terceiro grupo (G3) foi composto por trés coroas
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ferulizadas sobre implantes hexagono externo de 5,0 @ x13mm (Titamax Ti,
Neodent); o quarto grupo (G4) composto por trés coroas unitarias sobre implantes
hexagono externo de 5,0 @ x 13mm (Titamax Ti, Neodent); o quinto grupo (G5)
composto por trés coroas ferulizadas sobre implantes tipo Cone Morse de 5,0 G x
7mm (Titamax CM, Neodent); o sexto grupo (G6) composto por trés coroas
unitarias sobre implantes tipo Cone Morse de 5,0 @ x 7mm (Titamax CM,
Neodent); o sétimo grupo (G7) composto por trés coroas ferulizadas sobre
implantes tipo Cone Morse de 5,0 @ x 13mm (Titamax CM, Neodent) e o oitavo
grupo (G8) composto por trés coroas unitarias sobre implantes tipo Cone Morse de
5,0 @ x 13mm (Titamax CM, Neodent).

Para confeccdo das estruturas metalicas foi realizado enceramento e
posteriormente confeccionada uma matriz em silicone (Zetalabor, Zhermack) para
padronizar todas as estruturas, e para isso todos os abutments apresentavam
1,5mm de altura. Para a fundicao foi utilizada liga de Ni-Cr-Ti (Tilite, Dentaurum,
Pforzheim - Germany), que foram obtidas pelo método da cera perdida, e
posteriormente, realizada solda a laser (Desktop Laser — Dentarum Germany) nos

grupos que continham estruturas ferulizadas (Figura 7).

Em seguida, todas as estruturas foram submetidas aos procedimentos de
desinclusdo, acabamento e polimento, de forma convencional, utilizando-se de

pedras e borrachas abrasivas.

Figuras 7A. Enceramento das estruturas; B. Matriz em silicone para padronizagao; C. Estrutura

metdlica ap6s a fundigéo.
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4.5- Analise da interface componente protético/implante

Apbs a confeccao das estruturas metalicas, estas foram analisadas quanto
a adaptacado marginal, por meio de microscopio éptico com precisdo de 0,5um e
aumento de 50x (UHL VMM-100-BT; Renishaw; UK) associado a uma camera
digital com aumento de 120x (KC-512NT; Kodo BR Eletrénica, Sdo Paulo, SP) e a
um aparelho para quantificar o espago vertical entre o cilindro e o abutment
(Quadra-Check 200; Metronics Inc., Canada), utilizando-se o protocolo modificado
de Jemt (1991), onde se realiza 0 aperto do parafuso mais mesial e a leitura das
demais interfaces, em seguida, o aperto do parafuso mais distal com leitura das
demais interfaces. E para isso, foram confeccionadas duas matrizes em silicone
para padronizar o posicionamento das hemi-mandibulas, tanto no sentido

vestibular como no sentido lingual (Figura 8).

Figura 8A e B. Matriz em silicone e correto posicionamento vestibular da hemi-mandibula; C.

Andlise microscépica da interface das estruturas metdlicas.

Em seguida, todas as estruturas foram avaliadas por meio de anélise
fotoelastica, com o intuito de avaliar se as estruturas apresentavam padrdes
semelhantes de passividade. E, posteriormente, as estruturas foram submetidas

ao carregamento oclusal de 100N.

63



Materiais e Méetodo

4.7- Método Fotoelastico

A analise fotoelastica utilizada para este experimento foi a técnica quasi-
tridimensional, realizada com o auxilio de um fotoelasticimetro acoplado a uma
maquina filmadora digital FD-717 (Sony, Orange, CA, EUA) que permitiu visualizar
o desenvolvimento das franjas e registrar as imagens em fotografias digitais. As
tensGes fotoelasticas foram analisadas e comparadas, desta forma foi possivel
identificar a magnitude da tensdo, bem como registrar a proximidade das franjas

umas das outras, para avaliar a concentracao de tensao.

4.8- Fotoelasticimetro

A técnica fotoelastica fornece uma exibicdo visual das tensdes em
determinado modelo. Estas tensdes sdo reveladas com o auxilio de um dispositivo
denominado polariscépio. Ha dois tipos de polariscépio: o plano e o circular. O
polariscopio plano proporciona campo de visao escuro através dos polarizadores
de eixo cruzados e claros por meio de eixos paralelos. Portanto, dois tipos de
franjas sdo visualizados neste aparelho: os padrdes coloridos que sao as franjas
isocromaticas e mostram intensidade das tensées, e as linhas escuras, chamadas
isoclinicas, sobrepostas as franjas coloridas e relacionadas com a direcao da
tensdo. Para aplicacdo odontolégica, as informacdes principais requeridas sao a
localizagéo e a intensidade das concentracdes de tensoes.

Este aparelho é dotado da parte éptica e da parte mecanica. Na sua parte
Optica este aparelho possui uma fonte de luz branca (lampada Photoflood-
General & Eletric— 500W), um filtro polarizador, um difusor e um filtro analisador.
Na sua parte mecénica, interposta entre os conjuntos polarizador e analisador, o

aparelho apresenta um instrumento, que possibilita posicionar o0 modelo a ser
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analisado no centro geométrico dos filtros. Como equipamento auxiliar do
fotoelasticimetro acoplou-se uma maquina filmadora digital, que permitiu n&o
apenas visualizar as franjas, mas registra-las por meio de fotografias e videos.
(Figura 9).

Para melhor visualizacdo dos padrbes isocromaticos (franjas coloridas),
deve-se eliminar as isoclinicas (franjas escuras), e isso pode ser realizado com
uso de filtros. Estes filtros, chamados placas “quarter-wave”, irdo cancelar
rotacbes das ondas de luz, o que anula as franjas isoclinicas (escuras). Esse
arranjo é chamado de polariscopio circular. Para melhor nitidez das imagens, os
modelos sdo imersos juntamente com o aparelho para aplicacao de cargas em um
tanque contendo 6leo mineral puro, o que possibilita ainda melhor visualizacao

das franjas isoclinicas (escuras).

As cores do espectro visivel vdo do vermelho com comprimento de onda
entre 630 e 700 nm ao violeta com comprimento de onda entre 400 € 450 nm. A
luz branca apresenta diferentes comprimentos de onda, que através de filtros pode
ser polarizada em diferentes comprimentos, ou seja, em diferentes cores.
Utilizando-se a luz branca os efeitos éticos se manifestam como franjas coloridas,
que possuem um numero de ordem, dependendo da intensidade da carga. A
ordem de franja em um ponto esta relacionada com o estado de tensdes no
modelo, através da conhecida "Lei Otica das Tensdes" (Dally e Rilley, 1978 apud
Bernardes, 2004).
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Figura 9 - Polariscopio. A. Refletor de luz Photoflood; B. Difusor de luz; C. Filtro Polarizador; D.
Aparelho para aplicacao de cargas; E. Base para o posicionamento do modelo fotoelastico; F. Filtro
polarizador; G. Maquina filmadora digital.

4.8- Metodologia de Aplicacao de Cargas

Para esse experimento foi empregado um dispositivo para aplicacao de
cargas, que foi construido a partir de um dinamometro digital acoplado a uma
maquina de ensaio universal (Versatest, Mecmesin). Uma ponta metalica
adaptada ao dinamémetro foi utilizada para delimitar a regido selecionada no
modelo fotoelastico a receber cargas.

Um carregamento oclusal de 100N foi aplicado em trés pontos
individualmente: A (regido oclusal do primeiro pré-molar), B (regidao oclusal do
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segundo pré-molar) e C (regido oclusal do primeiro molar), correspondendo a
saida dos parafusos.

4.9- Forma de Analise dos Resultados

Inicialmente, foi realizado registro fotografico sem aplicagéo de cargas para
verificar a presenca ou nao de tensdées no interior do modelo fotoelastico. Em
seqguida, registrada a distribuicao ap6s a instalacdo da pegas com carregamento
oclusal de 100N nos respectivos pontos (34, 35 e 36) individualmente, e aplicacdo
no sentido vertical. Todos os momentos foram registrados para posterior avaliacao

do comportamento das tensées de compressao em todas as regides.

A técnica utilizada neste experimento foi uma das formas mais comuns de
se determinar a ordem de franja que é o método QUALITATIVO onde se utilizou
registros fotograficos das amostras para verificacdo da ordem de franja (N) e da
direcao de propagacao das tensdes, conforme French et al. (1989):

- Quanto maior o N maior magnitude de tensdes

- Quanto mais préximas as franjas uma das outras maior a concentracdo de

tensoes.

Vale ressaltar que todas as imagens foram analisadas pelo mesmo
observador, e que este desconhecia a proposta do estudo, para que os dados nao
fossem influenciados nos resultados.

No caso da luz branca, o espectro observado no analisador, apresenta

coloragdes tipicas para as ordens de franja:
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Franja de ordem N = 0 (Preta)

Franja de ordem N = 1 (Transicdo Vermelho/Azul)
Franja de ordem N = 2 (Transigdo Vermelho /Verde)
Franja de ordem N= 3 (Transigdo Vermelho /Verde)

OBS: A partir deste ponto todas as franjas de ordens inteiras (N) séo

determinadas pela Transigdo: Vermelho/Verde.

Levando em consideragdo que a medida que o verde aparece ha um
aumento de 1 franja, para facilitar a contagem neste estudo, a cor verde foi a

referéncia para contagem (Figura 10).

Figura 10 — Coloragdes observadas em andlise fotoelastica por meio de luz branca.

Em seguida, as imagens coletadas foram avaliadas e tratadas com o auxilio
do software Adobe Photoshop 7.0 ®, com o intuito de facilitar a visualizagao,
compreensao e  interpretacdo tanto da  localizacdo como da

intensidade/concentracao das tensodes distribuidas ao redor dos implantes.
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5- RESULTADOS

As variaveis encontradas neste estudo correspondem a trés situacdes
distintas com o intuito de avaliar a influéncia do comprimento, da ferulizacéo e do
tipo de conexao e para isso, foram gerados oito grupos. Durante a exposicao dos
resultados, cada grupo foi referido pela abreviatura G, seguido do numero
correspondente a cada situacdo simulada. Da mesma forma que os implantes
serdo representados por abreviaturas: primeiro pré-molar (34); segundo pré-molar
(35) e primeiro molar (36).

5.1- Analise Microscépica das Estruturas Metalicas
A Figura 11 apresenta os valores médios em micrometros da interface

componentes protético/implantes, correspondentes as infra-estruturas metalicas
G1 a G8, e cada um de seus implantes.

Média de Dasajustes Marginais (um)

150
120
B ESTRUTURA 1
90 W ESTRUTURA 2
60 @ ESTRUTURA 3
W ESTRUTURA 4
30
0

Figura 11. Valores médios de desajustes marginais.
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5.2- Analises Fotoelasticas

A seguir serdo apresentados os resultados da analise fotoelastica,
dispostos da seguinte forma: Analise Fotoelastica 1 - onde sera observada a
quantidade de franjas formadas (N) e Analise Fotoelastica 2 — onde serdo
observadas a direcdo e a concentracao de tensdes. Para isso, serdo avaliados os
resultados da aplicacdo de carga vertical em cada implante individualmente para o
respectivo grupo. Em seguida os resultados serdo demonstrados pela comparacao
entre os grupos analisando na sequéncia: a influéncia do comprimento, da
ferulizagdo e do tipo de conexdo dos implantes na distribuicdo de tensdes ao

rebordo residual.

Notar:

G1 = Implante Curto + Coroas Ferulizadas + Hexagono Externo
G2 = Implante Curto + Coroas Unitarias + Hexagono Externo
G3 = Implante Longo + Coroas Ferulizadas + Hexagono Externo
G4 = Implante Longo + Coroas Unitarias + Hexagono Externo
G5 = Implante Curto + Coroas Ferulizadas + Cone Morse

G6= Implante Curto + Coroas Unitarias + Cone Morse

G7= Implante Longo + Coroas Ferulizadas + Cone Morse

G8= Implante Longo + Coroas Unitarias + Cone Morse

5.2.1- Analise Fotoelastica 1

Observam-se tensdes de intensidade diferente no corpo, no colo e no apice
dos implantes, com areas mais concentradas na regido do corpo e apice do
implante. A quantidade de franjas fotoelasticas (N) encontradas em cada grupo
pode ser observada no quadro seguinte e visualizada posteriormente nas Figuras
12a19.
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Quadroi- Resultados da quantidade de franjas fotoelasticas para cada

grupo.
GRUPOS 34 35 36 TOTAL
G1 N=14 N=13 N=13 N=40
G2 N=16 N=14 N=14 N=44
G3 N=11 N=11 N=18 N=40
G4 N=13 N=18 N=13 N=44
G5 N=12 N=13 N=13 N=38
G6 N=13 N=11 N=10 N=40
G7 N=12 N=15 N=10 N=37
G8 - - - -

De acordo com a quantidade de franjas fotoelasticas e conseqientemente a
magnitude das tensdes pbde se observar que os valores de tensées encontrados
foram maiores para o grupo G2 (N= 44) e G4 (N= 44), e em ordem decrescente no
padrao de tensdes para os grupos:,G1, G3 e G6 (N= 40) e por fim G5 (N= 38) e
G7 (N=37) (Figuras 12 a 19).

Vale ressaltar que o grupo G8 no momento do teste apresentou uma
deformacao na resina fotoelastica devido a uma aplicacao de carga bem superior
ao programado (mais de 500N) por um problema na maquina, levando a uma
inclinacdo nao favoravel do implante, e um acumulo de tensdes no modelo, e por

isso, foi excluido da pesquisa (Figura 19).

5.2.1- Analise Fotoelastica 2

Com aplicacao de carga vertical de 100 N, de forma geral, o padrao de
distribuicdo de tensdes nos implantes, apresentou tensdes em todas as regides:
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apical, corpo e pescogo do implante. Porém, com areas mais concentradas na
regiao do implante onde estava sendo aplicada a carga, exceto para o G4, onde
se observa que na aplicagcdo de carga no implante 35 ndo ha formacdo de
tensdes, que pode ser justificado pelo ponto de contato favoravel a distribuicdo de
tensbes aos outros implantes vizinhos (Figuras 12 a 18).

5.2.1.1 - G1: Implante Curto + Coroas Ferulizadas + Hexagono Externo.

Figura 12 - Célculo da quantidade de franjas fotoelasticas. Para o grupo G1, N= 40.

5.2.1.2- G2: Implante Curto + Coroas Unitarias + Hexagono Externo.

Figura 13- Célculo da quantidade de franjas fotoelésticas. Para o grupo G2, N= 44.

5.2.1.3- G3: Implante Longo + Coroas Ferulizadas + Hexagono Externo.

Figura 14- Calculo da quantidade de franjas fotoelasticas. Para o grupo G3, N= 40.
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5.2.1.4- G4: Implante Longo + Coroas Unitarias + Hexagono Externo.

N
h ¥
—

Figura 15- Célculo da qu

5.2.1.5- G5: Implante Curto + Coroas Ferulizadas + Cone Morse.

- -

Figura 16- Célculo da quantidade de franjas fotoelésticas. Para o grupo G5, N= 38.

5.2.1.6- G6: Implante Curto + Coroas Unitarias + Cone Morse.

Figura 17- Célculo da quantidade de franjas fotoelésticas. Para o grupo G6, N= 40.
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5.2.1.7- G7: Implante Longo + Coroas Ferulizadas + Cone Morse.
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Figura 18- Célculo da quantidade de franjas fotoelasticas. Para o grupo G7, N= 37.

5.2.1.8- G8: Implante Longo + Coroas Unitarias + Cone Morse.

Figura 19- Registro apos a deformagéo da resina e deslocamento desfavoravel do implante.

5.3 — Influéncia do Comprimento

Mesmo com algumas imagens sugestivas de melhor distribuicdo de tensdes
nos grupos de maior comprimento, os resultados da quantidade de franjas
fotoelasticas ndao mostram influéncia do comprimento na distribuicado de tensdes,
visto que os valores encontrados do numero de franjas fotoelasticas para o G1
(N=40) e G3 (N= 40); G2 (N= 44) e G4 (N= 44) e G5 (N=38) e G7 (N=37) foram
semelhantes (Figuras 20 a 22).
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Figura 20- Quantidade de franjas fotoelasticas para os grupos G1 (N= 40) e G3 (N=40).
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Figura 21- Quantidade de franjas fotoelasticas para os grupos G2 (N= 44) e G4 (N= 44).
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Figura 22- Quantidade de franjas fotoelasticas para os grupos G5 (N=38) e G7 (N=37).

5.4- Influéncia da Ferulizacao

Observam-se tensdes de intensidade diferente no corpo, no colo e no apice
dos implantes, com areas mais concentradas na regidao do implante onde esta
sendo aplicada a carga. Observa-se maior concentragdo de tensées em coroas
unitarias em todos os grupos (Figuras 23 a 25).
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Figura 24- Quantidade de franjas fotoelasticas para os grupos G3 (N=40) e G4 (N= 44).
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Figura 25- Quantidade de franjas fotoelasticas para os grupos G5 (N=38) e G6 (N=40).

5.5- Influéncia do Tipo de Conexao

Da mesma forma que nas andlises anteriores, observam-se tensfes de
intensidade diferente no corpo, no colo e no apice dos implantes, com areas mais
concentradas na regido do implante onde esta sendo aplicada a carga. Sendo que
para os implantes reabilitados com Cone Morse a concentracdo de tensdo é
menor quando comparados com os de hexagonos externos em todas as situagdes

estudadas (Figuras 26 a 28).
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Figura 26- Quantidade de franjas fotoelasticas para os grupos G1 (N= 40) e G5 (N=38).

W

Figura 27- Quantidade de franjas fotoelasticas para os grupos G2 (N= 44) e G6 (N=40).

79



Resultados

,A. g
) , __-_- 7—7
e 77

a;,

‘__7
w I

7_7_7
1l ;
i

_- _' M. s

nmy
4

2 (e
10N

G

'

=37).

40) e G7 (N

Figura 28- Quantidade de franjas fotoelasticas para os grupos G3 (N
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6- DISCUSSAO

Acredita-se que uma vez que o comportamento dos implantes difere do
comportamento dos dentes naturais pela auséncia de ligamentos periodontais,
nao se aplica a eles a regra dos tercos estudada na prétese fixa, pois se trata de
uma anquilose (Skalak, 1983). Portanto, 0 que passa a valer mais, é o desenho
do implante bem como sua area de superficie e a capacidade de distribuir cargas
de forma nao deletéria ao osso circunjacente. Apesar de algumas pesquisas
mostrarem que alguns fatores sdo considerados mais importantes do que o
comprimento do implante como: a condigcdo do suporte ésseo presente (Priest,
1996; Del Vale et al., 1997; Geng et al., 2001; Attard e Zarb, 2002; Tawil e
Younan, 2003; das Neves, 2006) e o tratamento de superficie, que pode
influenciar positivamente nos resultados com implantes curtos (Priest, 1996; Hagi
et al., 2004; Feldman et al., 2004; Deporter et al., 2005). Talvez tenham sido
esses 0s motivos pelos quais o comportamento biomecéanico desses implantes se
apresentou de forma semelhante ao dos implantes longos, visto que, a tomografia
computadorizada mostrava condicbes &sseas favoraveis para colocacao de
implantes, com altura e espessura disponiveis para instalacdo dos dois tipos de
implantes estudados. Como o didmetro e a superficie foram os mesmos para
ambos 0s grupos, e havia “altura 6ssea” suficiente para colocacédo dos dois tipos
de implantes (7mm e 13mm), realmente se torna mais consideravel que a
condigédo éssea presente tem maior influéncia na distribuicdo de tensdes do que o

comprimento do implante.

Pesquisas clinicas e laboratoriais mostram que o sucesso clinico e
longevidade dos implantes sao controlados, em grande parte pelo fator
biomecéanico (Skalak, 1983; Skalak, 1986; Branemark e Zarb, 1987; Bidez e
Mish, 1992; Brunski e Skalak, 1993; Reikie, 1993; Kregzde, 1993; Davidoff,
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1996; Duyck et al., 1997; Nishimura et al., 1997; McGlumphy, Mendel e
Holloway, 1998; Nishimura et al., 1999; Sahin, Cehreli e Yalcin, 2002).

Dentro deste aspecto, notou-se no presente trabalho que o aumento do
comprimento do implante parece ndo comprometer a distribuicdo de forcas na
comparacdo entre os implantes de comprimento menor, resultados que
corroboram com os de Yokohama et al. (2004). E por esse motivo, pode-se
sugerir seu uso com mais segurancga, confirmando os achados de varios autores
como, Lum (1991); Teixeira (1997); Ten Bruggenkate (1998); Worthington
(1998); Stellingsma (2000); Deporter (2001); Iplikcioglu e Akca (2002); Griffin
(2004); Nedir (2004); Hagi (2004); Feldman (2004); Goene (2005); Gentile
(2005); Arlin ML (2006). Porém, uma observacdo bastante pertinente na
indicacao de implantes curtos é a idade, pois segundo Reikie (1993) a média de
idade dos pacientes parcialmente edentados € menor que a dos pacientes com
edentulismo total tratados tradicionalmente com implantes dentais. Sendo assim,
0s pacientes mais jovens irdo requerer das restauracdées o maior tempo de vida
util possivel. Apesar de que hoje, com a expectativa de vida aumentando, deve-se
levar em consideragdo muito mais o perfil do paciente (potencial de sobrevida) do
que a idade, e sempre questionando a longevidade desses implantes curtos
levando em consideracdo a perda Ossea prevista por Smith e Zarb (1989) de
1,5mm no primeiro ano e 0,2mm por ano subseqlente, pois sdo valores
clinicamente viaveis, com o0s quais a Implantodontia convive ha quarenta anos.
Portanto, os implantes de 7mm utilizados nesta pesquisa, se estivessem
instalados in vivo, teriam no maximo 27,5 anos de sucesso, levando em
consideracao que estes permaneceriam osseointegrados até o ultimo milimetro,
gue nao é o acontece. Entdo, no caso de pacientes jovens, é interessante pensar
na indicacao de alternativas cirirgicas para possibilitar a colocacdo de implantes

mais longos e consequentemente, aumentar a sobrevida do implante.
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A geometria da protese também é considerada na literatura como um dos
parametros que podem levar a falha do implante (Rangert e Jemt, 1989; Kim,
Jacobson e Nathanson, 1999; Guichet et al., 2000), e por esse motivo, foi
motivo de andlise desta pesquisa, principalmente porque existe um numero vasto
de modalidades protéticas utilizadas nas reabilitacbes multiplas sobre implantes
(Guichet et al., 2002).

Um dos fatores mais importantes que deve ser levado em consideracao
para distribuicdo de tensdes é a adaptacao passiva (Rangert, Jemt e Jorneus,
1989; Duyck et al., 2001). Contudo, a adaptacdo passiva de reabilitacdes
multiplas ¢é dificilmente alcancada, por isso, alguns autores sugerem a
individualizacado da restauracao (Solnit e Schneider, 1998), pois segundo White
(1993), ao contrario das estruturas metalicas esplintadas pelos métodos
convencionais, as estruturas individualizadas apresentam resultados inferiores em
relacdo a passividade. Acredita-se que esses dados ndo devem ser levados em
consideracao visto que atualmente existem diversas técnicas utilizadas para
minimizar esses desajustes marginais em estruturas mdltiplas como: o
seccionamento da estrutura e a soldagem, técnicas especializadas de moldagem,
eletroerosao e soldagem a laser (Guichet et al., 2002). E foi exatamente o que se
observou nesta pesquisa, que encontrou estruturas metdlicas individuais e
multiplas com adaptagdo marginal compativeis, e com valores inferiores a 40um,
considerados na literatura como clinicamente aceitaveis (Jemt, 1995).

Autores defendem a utilizacdo de restauracdes individuais, e relatam que,
além dos beneficios relacionados com os procedimentos laboratoriais, as
restauracdes individualizadas facilitam a higienizagdo bem como a reducao da
transmissao de tensdes sobre a restauracao e estruturas 6sseas durante a flexao
mandibular (English, 1993), que podem levar a maiores indices de
sucesso.(Parein et al., 1997).
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A facilidade de higienizacdo e de confeccdo laboratorial realmente sao
caracteristicas favoraveis das estruturas individualizadas, porém com relacéo ao
comportamento biomecéanico, essa investigacdo mostrou que, independente do
comprimento e do tipo de conexao utilizados, todas as reabilitacbes esplintadas
apresentaram menores quantidades e concentracdes de franjas fotoelasticas, e
por isso podem ser consideradas mais favoraveis que as individualizadas. Dados
esses corroborados por outros autores que afirmaram que a esplintagem de
restauracdes unitarias é indicada principalmente devido a melhor distribuicao das
cargas oclusais (Skalak, 1983; Akca e Iplikcioglu, 2001; Degidi et al., 2002;
Wang et al., 2002).

Além disso, outra justificativa para se ferulizar as estruturas metalicas pode
ser observado pela consideragéao feita por Becker et al., (2000), que afirmaram
que a esplintagem entre implantes ndo apresenta nenhum efeito negativo na
longevidade dos mesmos quando o assentamento da estrutura for passivo.
Baseado neste trabalho, bem como outros estudos com elemento finito,
fotoelasticidade e principalmente, os estudos clinicos longitudinais, tém sido
recomendado a esplintagem das restauracées multiplas sobre implantes por meio
de conexdao rigida (Landry et al., 1987; Davidoff, 1996; Stegaroiu et al., 1998;
Akca e Iplik¢ioglu, 2001; Degidi et al., 2002).

Esse questionamento em relacdo a individualizacdo ou a ferulizacdo é
constante e controvérsia, e outro fator que poderia ter levado a concentracdo
maior de tensdes em implantes individualizados é o efeito da intensidade do ponto
de contato interproximal, que foi bem observado no trabalho de Guichet et al.
(2002) que analisando a distribuicdo de tensdes na presenca ou auséncia de
carregamento, concluiram que houve aumento de tensdo entre os implantes
quanto mais apertados estavam os contatos proximais das restauragdes isoladas,
evidenciando condi¢cdes de ndo passividade.
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Porém, esse fator pode ser irrelevante nesta pesquisa, pois foi utilizado
papel carbono de 8 um de espessura, considerado no trabalho de Guichet et al.
(2002) como ideal para distribuicdo de tensdes. Desta forma, os dados obtidos
neste trabalho podem ser considerados significantes e que realmente a ferulizacédo
influencia de forma positiva na distribuicdo de tensdes aos implantes.

Outro fator responsavel pela mudanca evolutiva dos sistemas é a
adequacao da distribuicdo das tensdes sofridas pelos componentes dos sistemas,
e dentre os principais assuntos abordados esta o hexagono dos implantes que se
conecta com seu respectivo abutment.(Binon, 2000). Segundo El-Ebrashi et al.
(1970) as regides mais exigidas da estrutura sdo as conexdes. Desta forma se
torna necessario estudo aprofundado sobre o tipo de conexdo mais favoravel a
distribuicdo de tensoes, e foi esse um dos motivos desse experimento.

Outras afirmagdes de que as juncdes exerceriam um papel importante na
distribuicdo de esforcos ao redor das fixacbes podem ser encontradas na literatura
(Binon, 2000; Piermatti et al., 2006). Trabalhos elaborados por Norton (1997);
Norton (1998); Merz et al. (2000); Hungaro (2002); Khraisat et al. (2002) e
Drago e O‘Connor (2006) tiveram como resultados, comportamentos
semelhantes aos encontrados na presente analise, pois mostram que as conexdes
internas distribuem melhor as tensdes que as externas. Contudo, os resultados
dessa anadlise foram diferentes dos achados por Astrand et al. (2004) que nao
observaram diferencas, e por Maeda et al. (2006) que acharam diferenca apenas

para cargas obliquas.

Levando em consideracdo que a existéncia do ligamento periodontal
permite micromovimentos ao redor do centro de rotacao localizado no tergo apical,
favorecendo a distribuicao das forcas ao longo da superficie das raizes, e os
implantes  osseointegrados nao apresentam, por definicAo, nenhuma
movimentacao existiria, ficando as forgas concentradas principalmente na crista do
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rebordo como os dados encontrados nos trabalhos de Weinberg (1993) e Alkan
et al. (2004). Esses dados acima citados s&o contovérsios, pois a literatura
comenta que conexdes internas sdo mais favoraveis a distribuicao de tensdes na
regiao da crista quando comparadas com as conexdes externas. Essa duvida
continua, pois os resultados encontrados nesta pesquisa ndo mostraram maiores
concentragdes na regido da crista em nenhum dos grupos, nem diferenca na
distribuicdo de tensdes, nesta area, entre hexagono externo e interno. Vale
ressaltar que, apesar das tensdes localizadas na regido de crista marginal
aparentemente serem semelhantes, maior quantidade de franjas fotoelasticas
foram encontradas nos grupos com hexagono externo nas regiées de corpo e

apice dos implantes.

O que pode se observar ainda é que alguns autores relatam superiores
porcentagens de afrouxamento dos parafusos de fixacdo dos pilares
intermediarios no caso dos implantes com hexagono externo, demonstrando
claramente diferencas de rotacdo e estabilidade entre os dois tipos de pilares
(Rangert et al., 1989; Laney et al,. 1994; Balfour e O’Brien, 1995; Henry et al.,
1996; Scheller et al., 1998; Kitagawa et al., 2005). Nesse trabalho nao foi
possivel a visualizacao do afrouxamento devido o tipo de carregamento aplicado,
que foi estatico, mas possivelmente se fosse realizado ciclagem mecanica, como
na maioria dos trabalhos citados acima, provavelmente se visualizaria maior indice
de afrouxamento nos casos de implantes unitarios de conexdes externas, visto

que foram os maiores produtores de tensdo nos modelos avaliados.

Apés essa investigacdo, se sabe que as maiores concentracoes de tensoes
se encontram em conexdes externas quando comparadas com as internas do tipo
Cone Morse, o mais dificil agora é saber o quanto o 0sso humano suporta essas
tensdes a ponto de levar a reabsorcoes dsseas, assunto discutido desde a década
de 80 por Rangert e Jemt (1989), e ainda sem solugao. Por isso, o ideal € sempre

associar trabalhos in vitro com avaliagdes longitudinais clinicas.
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Além dos trabalhos clinicos longitudinais, deve-se levar em consideracao
trabalhos realizados em animais, como o estudo de Abrahamsson et al. (1996) ,
que avaliaram a perda 6ssea no sistema hexagonal externo e o octégono interno
(IT) em caes, e ndao observaram diferenca significativa da perda éssea entre os
dois sistemas. No trabalho acima citado, esses resultados podem ser justificados
por diversos fatores como: controle minucioso de biofilme bacteriano, e
principalmente auséncia de carregamento e curto tempo de proservacao, que foi

de apenas seis meses.

Por meio de andlise retrospectiva, pode-se observar que a quantidade
(Davidoff , 1996) e o alinhamento (Rangert et al., 1995; Arataki et al., 1998) dos
implantes podem ser considerados como parametros clinicos que influencia no
insucesso. E apesar de trabalhos como o de Sato et al. (2002), Itoh et al. (2004)
e Huang et al. (2006) mostrarem que a colocacao de fixacbes em compensacgao
nem sempre geram menores valores de tensées quando comparado em linha, a
literatura relata que o alinhamento dos implantes dificulta o equilibrio mecanico,
podendo acarretar sobrecarga no osso de suporte (English, 1993; Arataki et al.,
1998).

Com o intuito de ndo gerar ainda mais fatores que influenciassem na
distribuicdo de tensdes e fugisse do objetivo principal deste trabalho, foram
utilizados trés implantes (um para cada dente ausente) e a distribuicdo desses
implantes foi de forma geométrica, considerados, pela maioria da literatura

estudada, como condicdes ideais.

Outro detalhe a ser considerado foi preocupacdo em reproduzir de forma
mais real possivel, e esse foi o motivo pelo qual se utilizou a tomografia
computadorizada para confecgdo de modelos prototipados e posteriormente
confeccionar os modelos fotoelasticos. Desta forma foram desenvolvidos modelos

com forma semelhante a conformacao 6ssea na regiao de pré-molares e molares
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inferiores, obtendo resultados que se aproximassem do que ocorre em uma

situacao clinica.

Pensando ainda na padronizagcao e validacdo dos resultados é importante
se discutir a metodologia de analise mecanica utilizada nesta pesquisa.

Nesta investigacdo foi empregado o método da fotoelasticidade, cuja
aplicacdo na Odontologia data desde a década de 40, e utilizada na
implantodontia a partir da década de 80 com trabalho de Haraldson (1980). A
técnica é baseada na propriedade Optica que certos materiais plasticos
transparentes tém, que quando submetido a um estado de tensado/deformacao,
apresentam alteragcbes nos indices de refracdo (ou anisotropia Oéptica) e
consequentemente, mudam de cor (Dally e Rilley, 1978).

O interessante dessa metodologia € que permite a visualizacao direta das
tensdes geradas sobre uma determinada estrutura, estabelecendo dessa forma,
uma correlacdo entre modelo fotoelastico e correspondentes situacdées das
estruturas bucais quando estdo sob tensées (Noonan, 1949; Haraldson, 1980;
Caputo, 1993). Além disso, a visdo conjunta das tensdes internas nos corpos
podem ser medidas, fotografadas e filmadas, sendo que em outros métodos
analiticos sao necessarios graficos e esquemas de distribuicdo de forcas
construidos a partir de dados numéricos (Campos Jr et al., 1986; Goncalves
(2004).

A técnica fotoelastica também apresenta algumas limitacdes proprias, por
ser uma técnica indireta, exige modelos de reproducdo semelhantes, para que
possam ser comparados. Outro fator a considerar é o limite de forca externa a ser
aplicada, que nao pode ultrapassar o limite de resisténcia do material fotoelastico,
podendo alterar os resultados ou promover sua ruptura. E foi exatamente por esse

motivo que, o grupo 8 (G8) foi excluido da pesquisa.
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Uma dificuldade comum em pesquisas odontoldgicas que fazem uso da
fotoelasticidade é a analise dos modelos. Trabalhos revisados esclareceram a
inclusdo de pequena tensdo residual nos modelos (Haraldson, 1980). Esse
pequeno valor agrega erro no momento da leitura da quantidade de ordens de
franjas, porém pode ser compensado no momento da comparagcdo com outros
modelos que possivelmente ndo possuiam esta falha.Porém, no presente trabalho
nao foi observado, em nenhum dos modelos, efeito de borda nem tenséao residual
antes da aplicacdo dos carregamentos, o0 que leva a maior credibilidade das
imagens observadas.

Através da andlise fotoelastica, este estudo permitiu avaliar, de forma
comparativa, como se distribuem as tensdes em implantes curtos e longos
suportando coroas esplintadas e individualizadas e reabilitadas por meio de
conexdes externas e Cone Morse. E para isso foi aplicada carga vertical de 100 N,
que foram fixadas pela maquina de ensaios Versatest®, tornando natural que as
tensdes induzidas aos modelos pelas diferentes reabilitacdes pudessem ser
controladas. Essa carga foi escolhida tendo-se como base outros trabalhos
encontrados na literatura (Cehreli, 2005).

Sendo uma propria limitacdo do método fotoelastico utilizado, nao foi
possivel a obtengado de informagdes quantitativas a respeito da resposta mecanica
sobre as tensdes nos modelos. Para tal, sugere-se que seja realizada uma analise
de elementos finitos ou extensiometria para complementacdo das informacdes

obtidas por este estudo, quantificando-as.

E importante salientar que mesmo sem a quantificacdo das tensdes, todas
as imagens foram avaliadas de duas formas (localizacdo e quantidade de franjas) ,
por um mesmo observador, gerando desta forma, dados seguros e de relevancia

clinica.
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7- CONCLUSAO

Com base na metodologia aplicada, consideradas suas limitacdes, e nos

resultados obtidos e discutidos, parece licito concluir que:

1) O Comprimento do implante nao influenciou na distribuicdo de tensdes

em proéteses parciais posteriores mandibulares;

2) A ferulizacdo dos implantes mostrou menores quantidades de franjas
fotoelasticas e menores concentracoes de tensdes para todas as
situacdes estudadas;

3) A conexdo do tipo Cone Morse influenciou diretamente na distribuicao
de tensbées quando comparado com conexdes externas, especialmente

qguando da necessidade de se individualizar as restauragdes.
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Anexo

ANEXO

1. Analise das estruturas metalicas

PROTESES MULTIPLAS
(Apertou-se o Implante 1 e leu-se 2 e 3; Apertou-se o Implante 3 e leu-se 1 e 2).

Estrutura 1 (Estrutura Ferulizada e Hexagono Externo)

IMPLANTE VESTIBULAR LINGUAL
1 0,0165 0,0275
2 0,0165/ 0,0201 0,0275/0,0175
3 0,0215 0,0215

Tabela 1- Analise microscépica das estruturas correspondentes as proteses miultiplas. Média dos
valores=0,021(21um).

Estrutura 2 (Estrutura Ferulizada e Cone Morse)

IMPLANTE VESTIBULAR LINGUAL
1 0,0245 0,0080
2 0,0236/0,0179 0,0165/ 0,0201
3 0,0575 0,0375

Tabela 2- Analise microscopica das estruturas correspondentes as préteses multiplas. Média dos
valores=0,025(25um).
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Anexo

PROTESES UNITARIAS

(Apertou-se o Implante 1, 2 e 3 e leu-se 0 1, 2 e 3 respectivamente)

Estrutura 3 (Unitarias e Hexagono Externo)

IMPLANTE VESTIBULAR LINGUAL
1 0,0105 0,0135
2 0,0270 0,0185
3 0,0260 0,0275

Tabela 3- Analise microscopica das estruturas correspondentes as préteses unitarias. Média dos

valores=0,020(20um).

Estrutura 4 (Unitarias e Cone Morse)

IMPLANTE VESTIBULAR LINGUAL
1 0,0045 0,0145
2 0,0035 0,0154
3 0,0289 0,0281

Tabela 4- Analise microscopica das estruturas correspondentes as préteses multiplas. Média dos

valores=0,015(15um).
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