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RESUMO

Este estudo teve como objetivo analisar a influéncia do desenho dos implantes
endosseos na distribuicdo de tensdes geradas nos modelos fotoelasticos apds
aplicacao de cargas verticais e obliquas a 7,5N, em quatro marcas comerciais de
implantes enddsseos. Foram selecionados doze implantes, divididos em quatro
grupos: ) Master Conect Conico' 4,3 x 13 mm:; Il.)Titamax Ti Medular® 3,75 x 13
mm; 1ll.) Colosso® RC 4,0 x 13mm; IV.) Bicon Uncoated Implant43,5 X 11mm, cada
grupo contendo 3 implantes da mesma marca comercial. Através da Microscopia
Eletrénica de Varredura foi analisado o desenho estrutural dos implantes. Para a
andlise da distribuicdo de tensdo foram confeccionados oito modelos em resina
fotoelastica com dimensdes de 40 mm x 10 mm de base e 30 mm de
comprimento. Dois implantes para cada grupo foram posicionados e fixados no
interior dos modelos fotoelasticos. Uma vez verificada a auséncia de tensdes nos
oito modelos foram iniciados os ensaios. Quatro modelos dos diferentes grupos
receberam cargas verticais e quatro receberam cargas obliquas de 7,5N. Por meio
do polariscopio circular pertencente ao laboratério de Materiais Dentarios e
Protese da USP-Riberdo Preto, foi possivel visualizar as franjas de tensdes
geradas nos modelos. Cada sequéncia foi fotografada, sendo mantida a mesma
distancia focal em todos os ensaios. Os resultados obtidos foram analisados por
grupos. O Grupo |, implante de hexagono interno longo com porgcao cervical
polida, topo das roscas arredondadas, passos das roscas continuas, espirais
angulados e configuracao cénica, apresentou concentracdo das tensdes na regido

hY

apical, quando submetida a carga vertical e obliqua. O Grupo I, implante de
hexagono externo, porgcao cervical polida, topo das roscas em forma de “v”,
passos das roscas continuos, espirais anguladas e configuracdo cilindrica,
apresentou distribuicdo das tensdes na regido apical, médio e cervical do implante
quando submetida a carga vertical e obliqua. O Grupo lll, implante com hexagono
interno, porcao cervical polida, topo das roscas em forma cOnica, passos das

roscas continuos, espirais anguladas e configuracao cilindrica, apresentou
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distribuicdo das tensdes nas regides apical, médio e cervical do implante apds
aplicacao de carga vertical e obliqua. O Grupo |V, implante com sistema cone
morse, ombro cervical inclinado, platdé ou barbatanas, topo do platdé quadradas,
passos do platé descontinuais, e configuracao cilindrica, distribuiu as tensbes nas
regides apical, médio e cervical do implante ap6s aplicacdo de carga vertical e
obliqua. Baseado nos resultados obtidos e dentro da metodologia deste estudo
conclui-se que: O grupo |, de configuracdo cdnica concentrou a distribuicao das
tensbes em regidao apical. Os grupo I, Il e IV, de configuracdo cilindrica,
distribuiram as tensées com intensidade e localizacdo similares nos tercos apical
médio e cervical. O presente estudo evidenciou haver diferencas na distribuicdo
das cargas de um tipo de implante para outro, levando acreditar que essas

diferengas possam ter relagdo com o desenho das roscas e platé.

Palavras-chave: Osseointegracéo; Desenho de Implantes; Andlise de tensdes.
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ABSTRACT

The meaning of this study was analyze on 4 dental implants brands the influence
of its thread design on tensions distribution generated thru photoelastic models,
after applying a 7.5N load on vertical and oblique directions. Twelve implants,
organized in four groups had been selected: |.) Master Conect Conico' 4.3 x 13
mm; II.) Titamax Ti Medular® 3.75 x 13 mm; IIl.) 4,0 Colosso® RC x 13mm; IV.)
Bicon Uncoated Implant* 3.5 x 11mm, being in each group, three dental implants of
the same commercial brand. The structural designs of the implants were analyzed
with Electronic Microscopy Sweepings. For the tension distribution analysis, eight
models had been confectioned in photoelastic resin with 40mm x 10mm base
dimensions and 30 mm of length. Two implants of each group had been located
and fixed in the interior of photoelastic models. Once verified the absence of
tensions in the eight models the analysis were started. Four models of the different
groups had received 7.5N load on vertical and four received this same load on
oblique direction. By means of the circular polariscope developed in the Dental
Materials and Prostheses laboratory the Ribeirdo Preto Dental School (USP/RP), it
was possible to visualize the tensions fringes generated in the models. Each
sequence was photographed, being kept the same focal distance in all the assays.
The gotten results had been analyzed by groups. Group I., implants with long
internal hexagon and polishing cervical portion, top of rounded off threads, angled
steps of continuous threads, spirals and conical configuration, presented tensions
concentration on the apical region, when submitted to the vertical and oblique load.
Group Il., implants with external hexagon, polishing cervical portion, top of threads
in form of v, angled steps of continuous threads, spirals and cylindrical
configuration, presented tensions distribution on the apical, medial and cervical
regions of the dental implants, when submitted to the vertical and oblique load.
Group lll., implants with internal hexagon, polishing cervical portion, top of threads
in conical form, steps of threads continuous, spirals angled and cylindrical
configuration, presented tensions distribution on the apical, medial and cervical



regions . Group V., implants with cone morse system, inclined cervical shoulder,
square shaped threads, fin or plateau , angled plateau steps discontinuous, and
cylindrical configuration, distributed the tensions on the apical, medial and cervical
regions after the application of vertical and oblique loads. Based in the results
gotten and respecting the limitations of this study it can be concluding that: Group
I. with conical configuration, the tension distributions is concentrated on the apical
region. Groups II, Il and IV, with cylindrical configuration, had distributed the
tensions with similar intensity and localization on the apical, medial and cervical
regions. In the present study it is evidenced to have differences in the distribution
of loads on the dental implants analyzed, being not evident that these differences

have relation with the threads design.

Key-words: Osseointegration; Implants design; tension analyses.
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1 INTRODUCAO

A implantodontia desenvolveu-se pela necessidade de reabilitar pacientes
que apresentaram perdas dentarias, numa tentativa de atender razdes estéticas e
funcionais que a prétese convencional ndo resolvia satisfatoriamente. As proteses
dentais convencionais, usadas ha mais de dois séculos, apresentam como
desvantagens, desgaste de tecido dentario dos dentes adjacentes, cobertura dos
tecidos moles pelos componentes do aparelho protético, dificuldade de
higienizacdo, desconforto e prejuizos psicoldégicos ao paciente. Como uma
alternativa as préteses convencionais, os implantes dentarios foram desenvolvidos
e tém sido utilizados com sucesso ha mais de 40 anos. Dentre as primeiras
tentativas do uso de implantes orais, figuram os implantes metalicos subperiostais
e laminares. No entanto, nenhum desses implantes atingia uma ligagdo com o
tecido 6ésseo ou mesmo um nivel de compatibilidade biol6gica que permitisse
resultados satisfatérios por periodos longos (Lindhe, 1997).

Em 1969, Branemark et al., iniciaram a divulgacdo dos resultados de seus
estudos de ancoragem Ossea de proteses utilizando implantes de titanio,
inicialmente realizados em caes. Este mesmo autor em 1977, publicou um dos
trabalhos pioneiros aumentando a credibilidade dos implantes osseointegrados
apresentando resultados de 10 anos de acompanhamento de pacientes que
receberam proéteses totais implantosuportadas, mostrando indices de sucessos em
relacdo a estabilidade. Observou-se entdo que era possivel a osseointegracao,
isto é, a conexao direta entre o 0sso e a superficie do implante quando submetido
a carga funcional. Esse termo passou por algumas modificagdes e mais tarde, em
1991, Zarb & Albrektsson redefiniriam a osseointegracdo como sendo a fixagao

rigida e assintomatica entre o tecido 6sseo e o implante, estando este em funcao.

Com o conhecimento da osseointegracdo, a odontologia iniciou uma nova
fase. Diversos trabalhos comecaram a serem realizados visando definir

parametros mais eficazes para o uso dos implantes osseointegraveis. Como



consequéncia, houve evolugao tecnoldgica significativa, no desenho, materiais e
nas técnicas de implantagédo, o que vem permitindo obter éxitos em sua aplicacgéo,
dispondo-se, na atualidade, de diversos tipos de implantes para resolver diferentes
problemas clinicos (Misch, 1995).

Estima-se que os implantes dentais atinjam atualmente taxas de sucesso
proximas de 95 %. Os trabalhos de Adell et al. (1990) e Albrekisson et al. (1998),
confirmaram esses altos indices de sucesso a longo prazo com a utilizacdo de
implantes osseointegraveis no tratamento de pacientes totalmente edéntulos. No
entanto, tém-se observado que muitos fatores relacionados ao planejamento
cirurgico, a execugdo de uma técnica cirdrgica atraumatica, a biocompatibilidade,
desenho do implante, as suas caracteristicas de superficie, assim como as
condicdes do leito receptor, podem interferir no sucesso da osseointegracdo dos
implantes (Lavelle, 1981; Cheroudi et al, 1992; Boyne & Herford, 1994).
Respeitadas as condicdes da técnica cirargica e aspecto sadio do tecido 6sseo
hospedeiro, fica claro que existem condicbes especificas do implante que
determinam seu sucesso ou insucesso. Entre elas esta a técnica de fabricacdo do
implante, ou seja, seu desenho (Kasemo, 1983).

Um sistema de implante € caracterizado por suas macro e microestruturas,
propriedades intrinsecas, tipo de conexado implante-intermediario, presenca ou
auséncia de espiras, desenhos espirais, micro arquitetura da superficie e
composi¢ao quimica. Estes sdo desenhados visando conseguir 0 sucesso clinico
e, para que se obtenha um protétipo ideal de um implante, devem-se responder as
duvidas existentes sobre qual é a intensidade de transferéncia do estresse aos
tecidos bioldgicos e as respostas destes tecidos frente a este estresse (Torezan,
1998). Por tal motivo, os principios biomecanicos sao relevantes no desenho e
padronizacao dos implantes (Brunski, 1988).



A biomecénica de um implante é diferente daquela de um dente natural pois
este € circundado por ligamentos periodontais. A possibilidade de transferir carga
excessiva ao implante e deste ao osso adjacente pode acabar ultrapassamdo o
limite fisiologico e provocar a perda da osseointegracdo (Kenney & Richards,
1998). Devido a esta funcdo dos implantes de transferir cargas oclusais aos
tecidos biolégicos, o objetivo dos desenhos funcionais é direcionar estas cargas
através de uma melhor distribuicdo dessas forcas, otimizando a funcdo das
préteses suportadas por esses implantes. Entretanto, ndo é facil quantificar a
intensidade de forca que pode levar a sobrecarga, pois a capacidade éssea
individual de suportar forcas apresenta uma grande variabilidade (Markarian,
2005).

Por tanto, estudos laboratoriais sdo de extrema importancia para analisarmos
situacoes clinicas. Baseado nisso, a analise fotoelastica € um método
experimental que permite a visualizacdo de tensdes e deformagbes através do
polariscépio, fornecendo informacao em forma de franjas, tornando-se possivel
determinar as diregoes e intensidade das tensdes. Na odontologia, a analise de
tensbes fotoelastica tem sido amplamente utilizada, permitindo a avaliagéo global
do estado de tensdes de um determinado componente. Em fung¢do dos conceitos
expostos acima, esse estudo teve como objetivo analisar a distribuicdo das
tensdes geradas nos modelos fotoelasticos apds a aplicacdo de cargas verticais e
obliquas a 7,5N, em quatro marcas comerciais de implantes enddsseos.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Histodria dos implantes dentais

Antigos textos chineses de medicina mencionam provas que 0s imperadores
Chin Nong (3216 a.C.) e Hou ang-Ty (2637a.C.) ja relatavam os reimplantes e
transplantes. Socrates (470-399 a.C.) fazia a devida distingdo entre os mesmos.
Sushruta (600 a.C.) recomendava a recolocagdao dos dentes traumaticamente
perdidos. Os etruscos, desde o século lll a.C. englobavam em suas préteses fixas
dentes reimplantados.

Os Maias foram, provavelmente, os primeiros a utilizarem os implantes
aloplasticos em vida, ja que os Egipcios o faziam para embelezamento de seus
cadaveres. A implantacdo nessa época era feita também transplantando-se dentes
de escravos, ou seja, de pessoas pobres que voluntariamente vendiam seus

dentes. Dentes oriundos de cabras, caes e macacos eram também usados.

Achados arqueoldgicos registraram a existéncia de uma pedra negra de
copan implantada em regido de incisivo lateral esquerdo de uma mandibula

encontrada em 1890 na metrépole maia de Honduras.

Um extenso fragmento de mandibula, pertencente a cultura maia, com trés
incisivos substituidos por dentes artificiais confeccionados com valvas de conchas
encontra-se, desde 1933, no Museu de Peabody da Universidade de Harvard. O
fragmento foi encontrado por Wilson Popenol na Praia dos Mortos, Honduras. A
presenca de tartaro na face lingual, bem como exames radiograficos, evidencia a
utilizacdo dos implantes em vida (Ceschim, 1984). Essas mencdes tém valor
apenas historico, ndo se podendo jamais avaliar seus indices de sucesso
considerando-se a época, os meios e as condicbes em que tais implantacoes

foram realizadas.



O primeiro registro de patente de um implante € de Edwin J.Greenfield em
1901, feito em Kansas, E.U.A; apresentando uma arquitetura em forma de cesto
cilindrico (Serson, 1985). Curiosamente, o implante apresentava algumas
caracteristicas bastante utilizadas atualmente. Este possuia dois corpos,
instalados em dois momentos distintos, e a prbétese sobre ele era instalada
somente depois da fixagdo do implante pelo osso neoformado no seu interior.
Embora engenhoso, o implante patenteado por Greenfield estava destinado ao
fracasso, pois nao era biocompativel.

O conceito de biocompatibilidade teve origem a partir do trabalho de Venable
et al., em 1937, onde relataram a acao eletrolitica dos metais na intimidade
tecidual. Hoje, a biocompatibilidade do material utilizado na confec¢cao de um
implante é a primeira condicdo a ser respeitada para o inicio de uma implantacao
bem sucedida.

Strock (1939) utilizou implantes de vitalium em forma de parafuso como
material capaz de substituir dentes ausentes. O estudo, realizado em caes e
humanos, concluiu que implantes dentarios compostos deste material poderiam

sustentar préteses e substituir, temporariamente, dentes ausentes.

Conforme relatado por Ceschin (1984), Salvatore Formiggini, por volta de
1940, extraiu um canino infectado, curetou o alvéolo e o protegeu com gaze
iodoformada. Meses apds, observou-se o envolvimento quase completo da gaze
por tecido cicatricial, cuja remocao necessitou de intervencao cirurgica. Ocorreu-
lhe entdo a idéia de criar, com um material biocompativel, um dispositivo
espiralado que, instalado em um alvéolo fresco obtivesse, apds seu
preenchimento por 0sso, 0 seu envolvimento por tecido cicatricial, viabilizando a
criacdo de um pilar intrabucal para suporte de prétese (Implante Espiral de

Formiggini).



Um dos implantes instalados por Formiggini fraturou na porgcédo cervical,
sendo removido e submetido a um exame histoldgico diagnosticando o tecido
como conjuntivo fibroso. Admitiu-se, a partir de entdo, um dos mais duradouros
dogmas da implantodontia: ao se instalar um implante metalico no interior do 0sso,

ele seria envolvido por tecido conjuntivo fibroso denso.

Chercheve (1955), citado por Ceschin (1984), modificou o desenho original
do implante de Formiggini. Confeccionou as espirais mais proximas entre si,
aumentou o comprimento da haste do implante e a fortaleceu, fazendo-a mais

espessa.

Os implantes de Chercheve e de Formiggini somente podiam ser instalados
em alvéolos frescos ou alvéolos cirurgicamente confeccionados, prejudicando a
obtengdo de uma boa estabilidade inicial, fator indispensavel na implantodontia

atual.

Segundo Ceschin (1984), em 1962, Chercheve desenhou o implante com
espiral de hélices duplas, ao mesmo tempo em que criou brocas especiais para a
confeccao precisa do alvéolo artificial e instrumental préprio para a instalagéo
delicada do implante ao osso, conseguindo estabilidade inicial ndo vista até

entdo.

Scialom (1965) foi o pioneiro na utilizagdo de um implante em tripé (implante
agulhado), sendo que estas se juntavam para suportar a prétese. Linkow em 1966
desenvolveu o implante em forma de lamina feito de cromo, niquel e vanadio sem
auxilio de retalhos cirargicos (trans-mucosos).O uso destas laminas foi comum,
apresentando, posteriormente, problemas relacionados com a rapida absorcéao
Ossea e inflamacgéo do tecido mole (Kapur, 1980). A porcentagem de sucesso em
cinco anos variou de 55% (Cranin et al., 1977) a 42 a 66 % (Smithloff &Fritz,
1976), com porcentagem de sucesso em 10 anos menor que 50%. Albrektsson et



al. (1986) definiram que os implantes laminados nao apresentavam sucesso

clinico.

O conceito de osseointegracao originou-se em 1952, em uma pesquisa que
consistiu de um estudo microscépico “in vivo”, realizado na medula éssea em
perbénio de coelhos. A pesquisa foi feita com um microscopio especial (vital), e
baseava-se em cuidadoso preparo cirargico, que consistia em ressecar uma fina
lamina éssea de 10 micras de espessura. A observacéao se fez in vivo e in situ por
transiluminacgao visto que através desta se obtinha uma excelente capacidade de
observacédo do osso e medula 6ssea. Desta maneira, a circulagdo sangtinea da
medula do coelho foi facilmente observada através da delgada lamina éssea. O
segmento in vivo do comportamento do osso e da medula, durante um grande
periodo de tempo, foi realizado instalando-se uma camera filmadora revestida de
titinio sobre o 0sso, que permitia a visualizagdo do fendbmeno. Esses estudos
indicaram a possibilidade de estabelecer uma verdadeira osseointegracao com o
tecido ésseo, visto que foi observado que, a camera 6tica utilizada nao podia ser
removida do tecido 6sseo circundante quando cicatrizado. (Branemark , Zarb &
Albrektsson, 1985).

Ao fazerem uso da osseointegracdo na clinica odontolégica, Branemark &
Zarb (1985) consideraram que a necessidade do osso preparado para alojar o
implante fosse danificado o minimo possivel, removendo o menor volume de
tecido para manter sua topografia a mais intacta possivel. Com isso, a extirpacao
de um implante em caso de falha na osseointegracdo nao prejudicasse a anatomia
original, sendo o espago anteriormente ocupado pelo implante extraido preenchido
por novo 0sso e a topografia, bem como a condicdo déssea pré-operatéria,
restabelecida. Se a osseointegracdo nao pudesse se efetivar e o implante tivesse
que ser removido ou se o0 paciente desejasse voltar a usar uma prétese

convencional, seria importante que sua anatomia 6ssea fosse a mesma que



possuia antes da instalacao dos implantes. Para atender essas consideragoes,

uma forma basica de implante precisou ser desenvolvida.

Os implantes elaborados por Branemark & Zarb (1985), apresentavam um
desenho com forma de parafuso, em titdnio puro com um diametro de 3,75mm e
comprimentos que variavam de 7,0 mm a 18,0mm. Estes implantes possuiam
algumas secgdes cortantes, destinadas a abrir caminho no osso e alojar as
esquirolas 6sseas oriundas do osso cortado pelo implante. Uma perfuragéo apical
axial comunicava-se com uma perfuracao transversal e o coagulo sanguineo ali
alojado era convertido em 0sso apds o reparo e melhorava o travamento mecéanico
apical do implante. O implante possuia ainda um hexagono externo, com 2,4mm
de largura e 0,7 mm de altura, destinado ao acoplamento dos instrumentos e
conectores protéticos.

Segundo Dosualdo & Agostinho (2007), ao inicio dos anos 70, o Prof. André
Schrdeder, chefe do departamento de dentistica operatéria, da Universidade de
Berna, Suica, estabeleceu uma estreita colaboracdo com o Instituto Straumann,
de Waldenburg , através do Dr. Reinhard Straumann em Suiga, uma empresa
privada especializada em pesquisa nas areas de Fisica, Metallrgica e Ortopedia,
objetivando estudar as necessidades e problemas relacionados a implantologia
oral. Os projetos de pesquisa elaborados pelo grupo foram orientados para o
desenvolvimento de um sistema simples, versatil e com alta previsibilidade de

SUCEeSSO0s.

Schréeder e colaboradores desenvolveram uma abordagem Unica para a
obtencdo da anquilose funcional, através do desenvolvimento do Sistema ITI de
Implantes. Esse grupo tinha como objetivo a simplificacao dos aspectos cirurgicos
e restauradores no tratamento com implantes dentarios, para ambos, pacientes e
profissional. Nessa sequéncia, o grupo finalmente se concentrou nos problemas
especificos de desenho e biomecanica dos implantes dentarios e clinicamente na



definicao de indica¢oes e aplicabilidade de técnicas cirurgicas. A forma de cilindro
oco foi escolhida como a forma basica do desenho, sendo que a geometria do
implante e de todas as variantes era tal, que mesmo as cargas funcionais altas
poderiam ser transmitidas ao 0sso, sem gerar picos locais de concentracdo de
forca ( Schrdeder & Sutter, 1996).

Os primeiros implantes de parafuso oco de 5,5 mm tinham perfuragdes
caracteristicas nas paredes do cilindro oco e uma outra fileira dispostas em
angulo, na regiao do ombro. O ombro do implante foi desenhado com uma sec¢ao
transversal menor possivel, para que o0 0Sso crescesse sobre 0 mesmo, mas com

resisténcia suficiente para suportar as forcas mecanicas que eran transmitidas.

Varios tipos de implantes foram desenvolvidos com o intuito de solucionar as
dificuldades encontradas em mandibulas, principalmente em regiées posteriores,
onde sao encontradas diferentes larguras da crista éssea e de profundidade do

canal mandibular.
2.2 Evolucao do desenho

Desde os trabalhos iniciais, o desenvolvimento dos implantes enddsseos
sofreu continuas modificacdes tanto nos materiais quanto na concepcao do
desenho. A partir do inicio da comercializagdo do sistema Branemark, outros
sistemas de implantes enddsseos foram comercializados como sistemas

osseointegrados.

O desenho do implante, por sua vez, referese a sua estrutura tridimensional,
com todos os elementos e caracteristicas que o compde, ou seja, sua forma,
modelo, configuracao, superficie macroestrutural e macro irregularidades. Existe

uma enorme variedade de desenhos de implantes enddsseos, todos com o



objetivo de funcionarem osseointegrados por longo tempo e proporcionarem

manutenc¢des protéticas mais simples.

Albrektsson et al, em 1986, afirmaram que a osseointegracdo de uma
implantacao depende de uma relagao entre varios fatores e de uma equacao que
inclui: biocompatibilidade do material do implante, natureza macroscopica do
implante (desenho) e microscopica da sua superficie, estado do leito dsseo,
técnica cirdrgica, imperturbavel fase da cura da ferida, projeto protético e momento

do seu carregamento.

Os materiais utilizados na confeccao dos implantes dentais podem ser
classificados sob os pontos de vista quimico e biodindmico. Do ponto de vista
quimico, os materiais podem ser divididos em metais (principalmente titanio e
Ti6Al4V), ceramicos (incluindo trioxido de aluminio e fosfato de calcio) e
polimeros (como polimetilmetacrilato e polisulfona), (Lemons, 1990).

Os metais tém sido os materiais de eleicdo na implantodontia por uma série
de razdes: propriedades biomecanicas, facilidade de processamento, tratamento,
usinagem, finalizacdo e por serem passiveis de esterilizagdo por meios
convencionais (Sykaras et al.,, 2000). Dentre os metais, boas razées fazem do
titanio (Ti) e suas ligas, particularmente a liga Ti-6Al-4V, os de eleicado para
implantes enddsseos (Schroeder et al., 1994).

O titanio e suas ligas representam o grupo de substancias capazes de
permitir a formagao do tecido 6sseo em suas superficies, favorecendo sua ampla
aplicabilidade. Estes materiais apresentam baixo peso molecular, alta resisténcia
em relagdo ao peso, baixo modulo de elasticidade e excelente resisténcia a
corrosao, colocando-os como importantes compostos utilizados na industria

aeroespacial desde a década de 50 (Lautenschlager & Monaghan, 1993).
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O titanio possui, em temperatura ambiente, uma estrutura hexagonal
compacta fechada, chamada fase alfa, a qual passa por uma transformacgéo
cristalina, em uma temperatura média de 882°C, tornando-se uma estrutura cubica
de corpo centrado chamada fase beta. Esta fase torna-se estavel até 1.660°C
(ponto de fusao do titanio) (Parr et al., 1985). Deste modo, do ponto de vista da
metalurgia, as ligas de titdnio podem ser divididas em trés classes: alfa, beta e alfa
+ beta (Lewis, 1993; Mazzonetto , 1999; Albergaria - Barbosa, 2001; Bastos,
2001).

Em relagcao aos polimeros, uma grande variedade, incluindo fibras poliamida,
resina polimetacrilato, politetrafluoretileno e poliuretano, tém sido usadas como
material de implantes. Era esperado que sua flexibilidade compensasse a
micromovimentacdo do ligamento periodontal e possibilitasse a ligacdo do
implante ao dente natural. Entretanto, a possibilidade dos implantes flexiveis
transferirem estresse mais favoravelmente ao osso foi comparada com os
implantes rigidos encontrando nenhuma diferenga estatistica. Atualmente,
polimeros estdo limitados a producdo de materiais amortecedores, que sao

incorporados as supraestruturas suportadas por implantes (Sykaras et al., 2000).

Do ponto de vista biodinamico podem ser biotolerados, bioinertes e bioativos.
Os materiais biotolerados sdo aqueles que nao sdo necessariamente rejeitados
quando implantados no interior dos tecidos, porém s&o encapsulados por tecido
conjuntivo fibroso. Materiais bioinertes permitem aposicdo déssea em suas
superficies, promovendo uma osteogénese de contato ou a distancia. Materiais
bioativos também permitem a formagcdo de osso em suas superficies, mas uma
troca idnica com o tecido hospedeiro promovendo sua ligagdo quimica com a
interface osso-implante (Cook & Dalton, 1992; Liu, 1995).

Dentre as caracteristicas macroscépicas do implante o tipo da interface

protética, a presenga ou auséncia de espiras, macro irregularidades adicionais e a
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forma/contorno do implante sdo aspectos considerados dos mais importantes no
seu desenho. A interface protética representa o meio pelo qual a supraestrutura ou
o pilar protético é conectado ao corpo do implante podendo ser externa ou interna.
O tipo externo mais comum é o hexagonal. Sendo que o interno inclui o Cone
Morse (ITl, Straumann, Waldenburg, Switzerland), o hexagono interno (Paragon,
Dentsply, EUA) e o octdgono interno (TMI, Pressing Dental, Italia).

Os implantes enddsseos sao caracterizados também pela presenca ou nao
de roscas. Estas sdo utilizadas para aumentar o contato do implante com o 0sso,
melhorar sua estabilidade inicial, aumentar a area superficial do implante e
favorecer a dissipacao do estresse.

lvanoff et al.(1996) estudaram a influéncia da estabilidade inicial na
osseointegracdo comparando implantes rosqueados estaveis, rotacionais méveis
e totalmente méveis. Apés de 12 semanas de remodelagdo, embora todos os
implantes apresentassem estabilidade clinica, significativamente menos contato
osso/implante e menos quantidade éssea entre as roscas foram encontradas nos
implantes totalmente moéveis. Todavia, nos implantes rotacionais - moveis, ndo
houve diminuicdo da osseointegracdo. Tolerancias da manufatura, técnica
operatéria, condicao cirurgica e qualidade 6ssea afetam a dimenséao do sitio 6sseo

e determinam a magnitude das discrepancias na precisao cirargica.

Alguns fabricantes de implantes introduziram os conceitos de espira dupla e
tripla visando aumentar a estabilidade inicial e aumentar o torque para sua
colocacao. A incorporacao de fatores adicionais tem sido utilizada pelas empresas
para acentuar ou substituir os efeitos das roscas, destacando-se dentre eles
perfuragbes de varias formas e dimensdes, escapes saliéncias, sulcos e
endentagbes. O implante pode ser ainda, macigo ou oco, cilindrico, cénico ou

escalonado com forma apical plana, arredondada ou afilada (Sykaras et al., 2000).
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A superficie do implante é o terceiro dentre os trés fatores pertinentes a
industria descritos por Albrektsson et al. (1986) como influentes na remodelacéo
do alvéolo implantado e, consequientemente, na osseointegragao.

Em 1989, Takeshita et al. sugeriram que a porcentagem de contato 6sseo
com o implante poderia ser usada como parametro para a evolugao quantitativa do
progndstico do implante.

Abrahamsson et al. (2001) estudaram implantes com diferentes tipos de
superficie e sua integracao tecidual, utilizando caes como modelo experimental.
As amostras foram 4 implantes do sistema Osseotite® , 3 do sistema 3I® e 4 tipo
autorosqueante, padrdao. Na metodologia foram avaliadas duas zonas diferentes,
onde a zona 1 representou a area medida entre o nivel marginal do implante até
4mm acima do apice; e a zona 2, os 4mm apicais. Os autores concluiram que o
grau de contato osso/implante foi significantemente maior na superficie osseotite®
que as superficies usinadas e a densidade 6ssea periimplantar foi similar entre os
dois grupos.

Abron et al. (2001) utilizaram 36 implantes com superficies tratadas por
ataque acido e por jateamento de areia para avaliar a osseointegracao primaria.
Esses implantes foram colocados em tibias de ratos e analisados
microscopicamente, apos trés semanas. Os resultados mostraram um aumento
significativo no contato osso/implante nos casos dos implantes com tratamento de
superficie, em relacao aos implantes de superficie usinada. Para os autores, o tipo
de rugosidade da superficie influencia diretamente na osseointegracado e devera
possuir arquitetura com dimensdes adequadas para a aposi¢ao celular.
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2.3 Biomecanica dos implantes endosseos

A biomecanica € uma disciplina da bioengenharia que associa os estudos do
campo biolégico da medicina e da odontologia com os da engenharia mecéanica
permitindo, desta forma, o aprofundamento cientifico relativo as respostas
teciduais a aplicacdo de forgas, relacionando diretamente estrutura e funcao
(Mandia et al., 2007).

Branemark et al.(1997) estudaram biomecanicamente a osseointegracao por
meio de testes de torsdo e arrancamento (pull-out), instalando os implantes de
titdnio (2,0 mm didmetro) na tibia dos ratos machos da raca Sprague-Dawley,
sacrificando os mesmos para os testes mecéanicos e avaliagao histolégica logo
apds a instalacdo, duas semanas, quatro semanas,oito semanas e 16 semanas
apods instalacdo. Os autores concluiram que a forga biomecanica teve um grande
aumento nas primeiras quatro semanas e apds a instalacdo dos implantes

havendo um grande aumento no volume ésseo ao redor desses implantes.

O comportamento biomecéanico dos implantes endosseo difere dos dentes
naturais, pois, por serem mais rigidos e ndo possuirem ligamento periodontal,

acabam transmitindo maiores cargas ao 0sso adjacente (Bidez & Misch,1992).

Yoshida et al. (2001) realizaram uma medida em vivo do modulo de
elasticidade do ligamento periodontal humano, por meio de medidas de
deslocamento em funcdo da forca aplicada. Afirmaram que o ligamento
periodontal funciona como um absorvedor de choques durante a mastigacao, além

de fornecer reagdes celulares para o remodelamento 6sseo.
O implante deve ser capaz de suportar forcas oclusais e dissipa-las para o

0sso adjacente, seguindo uma orientagdo e magnitude corretas a fim de manter o
tecido em um estado fisiologico ideal. A habilidade do implante para transmitir
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essas forcas €, em grande parte, dependente da formacdo de uma interface
osseointegrada que estabiliza o implante em curto periodo de tempo péds-
operatério (3 a 6 meses) (Kénénem et al., 1992).

A densidade 6ssea inicial ndo apenas fornece a imobilizacdo mecanica do
implante, mas também permite a distribuicdo e transmissdo dos estresses da
prétese para a interface implante-osso apds a osseointegracdo. A distribuicdo
mecanica do estresse ocorre primeiramente na regido de contato com o implante.
Quanto menor a area de contato do 0sso ao corpo do implante, maior o estresse
geral (Misch, 2006).

O tipo de carga aplicada sobre o implante pode influenciar o padrdao de
tensao transmitido, ou seja, o excesso de cargas oclusais dindmicas pode levar a
uma rarefacdo éssea ao redor da regido cervical caracteristica de um defeito com
forma de cratera (Balfour,1995; Alkan, 2004). Hoshaw et al., em 1994, observaram
que a sobrecarga nos implantes leva a um aumento na reabsorcdo ao redor do

pescoco e uma diminui¢cdo no percentual de 0sso mineralizado na cortical.

Papavasilou et al. (1996) observaram que a quantidade de tensao localizada
na regiao cervical € sempre maior que na regiao apical do implante em quaisquer
condicoes. Em concordancia, Duyck et al. (2001) demonstraram que o estresse se
concentrava na regido cervical devido a rigida unido entre osso e implante. O
médulo de elasticidade do osso cortical € maior que do 0SS0 esponjoso e por esta
razao ele é mais forte e mais resistente as deformacdes (Bakaeen et al., 2001).

Segundo Deines et al., (1993) fatores como a concentracao e magnitude do
estresse estao sujeitos a algumas varidveis como: dente antagonista, forca
oclusal, numero de implantes para distribuir as cargas, posicdo do implante,
rigidez da prétese e geometria do implante.
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A oclusdao é um fator importante na determinagdo da direcdo da carga.
Forcas compressivas devem ser as predominantes na oclusao das proteses sobre
implantes, pois sdo menos nocivas que as forgas de tensdo. O osso cortical é
mais resistente a compressao (Bidez & Misch, 1992).

As caracteristicas da superficie de um implante sdo fundamentais também
para o sucesso em curto e longo prazo. Os parametros chaves para avaliagao do
material e superficie dos implantes sdo as tensbes de superficie, as composicoes
quimicas e estabilidade, a espessura da cobertura da superficie e a resisténcia a
corrosao (Hulth, 1980; Kasemo, 1983; Pierri , 1992).

O tipo de superficie dos implantes, rugosa ou lisa, ira a influenciar no
mecanismo de osseointegracdo dos implantes. Em funcéao disto, tém-se realizado
trabalhos com a finalidade de obter uma superficie ideal que favoregca o
mecanismo de osseointegracao sem modificar os tecidos adjacentes ou promover
reagdes tipo corpo estranho. Alguns fabricantes dos implantes usados atualmente
realizam o tratamento de suas superficies através de mecanismos diversos como
o plasma spray de titanio, condicionamento acido de superficie, jateamento,
mecanismo de promocado da rugosidade superficial produzido por laser ou
aplicacao de revestimentos de hidroxiapatita (Spiekermann et al., 2000).

O sucesso dos implantes osseointegrados esta intimamente relacionado as
caracteristicas de suas superficies. Por esta razdo, varias técnicas de tratamentos
de superficie tém sido estudadas e aplicadas para obter uma maior adesao ao
tecido 6sseo. Algumas técnicas comumente utilizadas com esta finalidade incluem
aumento da rugosidade, procedimentos de limpeza e tratamentos através da
cobertura com materiais como a hidroxiapatita (Baier et al.,1984; Kasemo &
Lausmaa, 1986; Wagner, 1992; Ling & Gillins, 1995; Wong et al., 1995).
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2.4 Fotoelasticidade

A fotoelasticidade foi descoberta no inicio do século passado e se
desenvolveu muito nas ultimas décadas com a incorporacdo do processamento
digital de imagens na interpretacdo dos resultados que anteriormente eram
extremamente ligados a experiéncia e treinamento do usudrio do sistema (Alvarez
& Strohaecker, 1998; Ferreira, 2003).

Os efeitos da fotoelasticidade em certos materiais foram observados
primeiramente por Brewster em 1912, quando realizo pesquisas de propriedades
ativas de alguns materiais sélidos e transparentes. Observou que soélidos com
caracteristicas isotropicas, quando submetidos a esforcos, transformavan-se em
anisotropicos e que o grau de anisotropia era proporcional a magnitude de
deformacédo do material (Abdu, 1994; Alvarez e Strohaecker, 1998; Anderson et al
.,2006)

Existem varios métodos possiveis para a determinacdo qualitativa e
quantitativa dos niveis e das distribuicdes de tensées em componentes (Alvarez e
Strohaecker, 1998; Kinomoto & Torri, 1998). Entre eles podem-se citar os métodos
numéricos como elementos finitos e os métodos experimentais tais como

extensiometria e fotoelasticidade (Alvarez & Strohaecker, 1998).

O nome de fotoelasticidade reflete a natureza do método, onde (foto implica
uso de luz e técnicas 6ticas), enquanto elasticidade (relacionase com o estudo de
tensbes e deformagdes em corpos elasticos) (Doyle & Phillips, 1978; Arauijo,
2006). Com isso € a ciéncia que estuda os efeitos fisicos, sobre a luz, devido a
acao de tensdes/deformacdes particularmente util para estudos em partes com
formas complicadas e com distribuicdo complexa de cargas ou ambas
(Abdu,1994; Doyle &Phillips, 1978; Rubo & Souza, 2001).
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O processo fotoelastico possibilita observar a distribuicdo de tensbes em
toda a estrutura, permitindo uma percepcao geral sobre o comportamento das
tensdes. Nessa técnica observa-se a localizacdo das tensdes dentro de um
modelo experimental através de franjas de diferentes coloracdes. Pode-se inferir a
quantidade de deformacao resultante de uma determinada forca comparando-se
as tensdes observadas com a area livre de tensdo. Entretanto, modelos mais
complexos com diferengas de densidade na estrutura de ancoragem (resina
fotoelastica) ou em outros elementos do modelo sao dificeis de obter (Rubo &
Souza, 2001).

Esta técnica permite a analise qualitativa e quantitativa do estado plano e
tridimensional de tensdao e deformacdo, podendo ser classificada como
fotoelasticidade plana, tridimensional de transmissao e fotoelasticidade de reflexao
(Gomide, 1990).

2.4.1 Fotoelasticidade de Transmissdo Plana

Pode ser aplicada em qualquer estado de tensédo, porem pode ser mais
facilmente utilizada no estudo do estado plano de tensbes, que requer da
confeccao de modelos planos, feitos de materiais transparentes, homogéneos,
isotropicos, lineares, possuindo certas propriedades o6ticas. A propriedade ética
fundamental é que os materiais possuam dupla refragdo temporaria ou anisotropia
oOtica, quando submetidos a estados de tensdes/deformagdes.

Modelos similares sdo construidos e as cargas que melhor simular as reais,
sdo aplicadas no modelo. Utilizando se uma fonte de luz branca, os efeitos 6ticos
se manifestam como bandas coloridas (eucromaticas), cobrindo a faixa do
espectro visual. Através da luz monocromatica, os efeitos 6ticos se manifestam
como uma serie alternada de bandas pretas e brancas que tem um numero de

ordem em um ponto, dependendo da intensidade de carga (Gomide,1990).
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2.4.2 Fotoelasticidade Tridimensional

A partir da década de 40, a fotoelasticidade comecou a ser aplicada em
problemas tridimensionais. Varios polimeros, quando carregados sob altas
temperaturas e em seguida resfriado, retém a configuracdo das franjas como se
ainda estivessem em regime elastico. Este processo € denominado de
congelamento de tensbées/deformacdes (Abdu,1994; Arauljo, 2006; Gomide,1990).

Estes polimeros sdo compostos de longas cadeias de moléculas de
hidrocarbonetos. Algumas de essas cadeias moleculares sado interligadas por uma
malha de ligagdes primarias, enquanto grande parte desta estrutura tem ligacdes

mais fracas através das cadeias secundarias.

Quando o polimero estd a temperatura ambiente as duas cadeias atuam
para resistir as deformacdes devido as cargas aplicadas.Desta forma a aumentar
a temperatura e atingir um determinado valor, conhecido como temperatura critica
do polimero, as cadeias secundarias se rompem e as ligacbes primarias
suportam,sozinhas as cargas aplicadas.Uma vez que as ligagcdes secundarias
constituem a maior parte das ligacées do polimero, as deformacdes sofridas e a

temperatura critica sdo grandes, porem elasticas.

Se o polimero for resfriado a temperatura ambiente, com a carga aplicada no
modelo, as ligacbes secundarias sdo recuperadas entre as cadeias primarias
alongadas, mantendo esta na posicdo deformada. Mediante a remoc¢ao da carga
as ligacdes secundarias relaxam modestamente, de tal forma que a maior porcéao
da deformagdo néo é restabelecia. Como as deformagdes ficam “congeladas” em
uma escala molecular, as tensées/deformacdes e a conseqlente resposta oética
ficam fixas em qualquer seccdo, por menor que seja cortada no modelo

tridimensional (Gomide,1990).
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2.4.3 Fotoelasticidade de reflexao

Este método representa uma extensdo dos procedimentos da
fotoelasticidade de transmisséo aplicada na determinacdo das deformidades em
superficies opacas, planas e tridimensionais (Gomide, 1990). Pode ser utilizada
em problemas envolvendo deformagdo elastica ou plastica, assim como em
problemas envolvendo materiais anisotrépicos. (Araujo,2006) Consiste em colar
na superficie da peca ou estrutura a ser analisada uma placa fina de material
fotoelastico, usando uma cola apropriada capaz de produzir uma superficie
reflexiva na interface — espécime/camada. No caso de superficies curvas ou
irregulares, os materiais para a fotoelasticidade de reflexdo podem ser moldados
sobre essas superficies, antes de sua cura ou polimerizagdo completa,e
posteriormente colados. Quando o protétipo é carregado, as deformacdes na sua
superficie sdo transmitida para o material, produzindo os mesmos efeitos 6ticos
mencionados. Estes parametros éticos que sao relacionados com a diferengas
das deformacbes principais na camada fotoelastica podem ser observados em
um equipamento denominado de polariscopio por reflexao
(Abdu,1994;Gomide,1990).

2.4.4 Lei Otica de Tensdo

Varios materiais transparentes nado cristalinos sdo oticamente isotrépicos
quando livres de tensdes externas, porem ao serem tensionados, tornam se
anisotrépicos, apresentando caracteristicas similares as dos cristais.Essas
caracteristicas persistem durante a aplicacao de carga, desaparecendo apos sua
retirada. Assim para um determinado ponto existirdo trés indices de refragédo
principais associados. As mudangas nesses indices de refragdo séo linearmente
proporcionais ao carregamento. Este comportamento recebe o nome de

birrefringéncia temporaria, observada primeiramente por David Brewster. A
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fotoelasticidade € baseada no comportamento dos materiais ndo cristalinos

transparentes (isotrépicos) (Alvarez & Estrohaecher, 1998; Ferreira, 2003)

A lei dtica de tensdo esta relacionada com as mudancas no indice de
refracao, devido a birrefringéncia temporaria, como o estado de tensao do material

(Ferreira, 2003) Sendo assim a lei ética de tenséo é definida como:

N.fo
01-02=---—----
h
Onde:
o 1 e 0 2 —tensdes principais no ponto
N - ordem de franjas
fo - constante 6tica

h - espessura do modelo.

A principal caracteristica do material fotoelastico € que esses materiais
respondem as tensdes/deformacbes através de uma mudanga nos indices de
refracdo nas direcdes das tensdes principais. A diferenca entre os indices de
refracdo nos dois planos principais é proporcional a diferenca das tensodes
principais (Araujo, 2006).

2.5 Fotoelasticidade e Implantes
Mahler & Peyton, em 1955, citaram que a fotoelasticidade é um método
experimental utilizado para andlise de tensdes e podendo ser aplicada a

odontologia devido as irregularidades das formas das estruturas dentais e a
distribuicao das tensoes.
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Haraldson, em 1980, analisou através da fotoelasticidade, alguns fatores
biomecéanicos que afetam a ancoragem de implantes osseointegrados na
mandibula. Trés situacbes foram simuladas, aplicando seguintes cargas sobre
implantes lisos e rosqueaveis: 1-maxima ancoragem O&ssea, 2-perda éssea
vertical, 3-perda éssea horizontal. As imagens das tensdes induzidas no modelo,
quando posicionadas no equipamento especifico para andlise, puderam ser
visualizadas e fotografadas. Os resultados mostraram que, no carregamento
vertical aplicado sobre os implantes rosqueaveis, houve uma distribuicdo de
tensées ao longo das superficies das roscas, diferentemente do implante liso, no
qual houve uma maior concentracdo de tensdes no apice do implante, mostrando
que o implante de rosca distribuiu de melhor maneira a carga. No carregamento
horizontal foram observadas maiores concentracdes de tensées nas simulagdes
de perda Ossea vertical e horizontal. O autor concluiu que os implantes
rosqueaveis apresentam uma melhor distribuicio com menores tensdes de
cisalhamento na interface osso-implante, quando comparados com os implantes

lisos.

Ainda em 1980, Thayer & Caputo, citaram que o método fotoelastico tem
sido amplamente utilizado na engenharia e industria, baseada na propriedade que
tem certos materiais, em exibir padrées coloridos quando sujeitos as tensoes e
que podem ser observados através de luz polarizada. Essa técnica requer a
confeccao de um modelo fotoelastico e fornece uma andlise qualitativa dos
esforgos no interior dessas estruturas, podendo ser observada as tensdes internas

com luz polarizada.

Campos et al., em 1986, relataram que a técnica fotoelastica consiste na
producdo, sob luz polarizada, de faixas coloridas (concentracdées de tensao) no
interior de materiais transparentes submetidos a forcas externas. Citaram que, em
1816, Sir. David Brewesrer observou essas faixas coloridas em um vidro

tencionado e somente a partir do séc. XX esse fenbmeno comecgou a ser estudado
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como método de pesquisa para situacées onde exige conhecimento do espectro
de distribuicdo de forgas. A partir dos anos 60, com o0 avango na confeccédo de
resinas sintéticas, esse método passou a ser usado em varios segmentos
industriais. O autor cita que no método fotoelastico é possivel uma visualizacao
conjunta das tensodes internas nos corpos que podem ser medidas e fotografadas,
enquanto que em outros métodos analiticos s&o necessarios graficos e esquemas

de distribuicao de forcas construida a partir de dados numéricos.

French et al. (1989) realizaram uma comparagao das tensbdes geradas por
quatro sistemas comerciais de implantes, através da fotoelasticidade. Utilizaram
como critério de avaliacdo que cada franja representava um nivel de tensao,
sendo que quanto maior o niumero de franjas, maior a magnitude da tensao e que,
quanto mais proximas as franjas umas das outras, maior € a concentragdo da
tensdo. Observaram que houve diferengas para os resultados entre as marcas,

entretanto ndo houve um implante que eliminasse a concentracao de tensoes.

Segundo Vuolo (1998) a polarizagdo da luz é definida pela direcao da
oscilagdo do campo elétrico da onda eletromagnética. Quando o campo varia
rapidamente e de maneira aleatéria, a luz é chamada n&o polarizada. A luz
proveniente de fontes luminosas comuns é essencialmente ndo polarizada. Por

meio de filtros 6pticos podemos transformar esta luz em luz polarizada.

Em (2003) Meirelles avaliou, através do método fotoelastico, a simulagéo de
esforcos mastigatérios em implantes rosqueaveis com hexagono interno e externo
de 3,75mm de diametro/10mm de comprimento. Esses implantes foram instalados
em blocos de policarbonato PSM-1 (Photoelastic Inc, Realeigh, USA) com
proporcoes de 35 x 25 x 6,1 mm e, através de um dispositivo mecéanico acoplado a
uma célula de carga com 15 de inclinagdo em relacao ao implante, foi aplicado um
carregamento de 10Kgf sobre os implantes. A analise das tensdes foi observada

através de um polariscopio circular sendo obtidos valores numéricos para as
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franjas fotoelasticas que correspondiam a ordem da franja para cada ponto
tracado ao redor do implante sobre a imagem obtida. Os resultados demonstraram
que o implante com hexagono externo apresentou valores maiores na primeira
rosca e na regiao cervical, enquanto que o implante com hexagono interno

apresentou valores maiores na regiao apical.

Cehreli et al. (2004) compararam as magnitudes do estresse e de tensdes
geradas em implantes que apresentavam desenhos de configuracdes diferentes.
Aplicaram forgas verticais e obliquas de 100 e 150 N sobre os pilares em casos
unitarios de cargas. Foram fotografados os padrbes isocromaticos marginais
observados através do polariscépio no contorno dos implantes. Posteriormente
analisaram e calcularam as principais tensdes ao redor dos implantes. Os
implantes analisados foram Branemark®, ITI®, Astra Techs®. As tensdes nos
implantes Branemark® foram menores que o resto dos implantes comparados.

Ueda et al. (2004) avaliaram por fotoelasticidade, a transmissdo de forcas
que ocorre quando aplicada uma forca em uma sobrestrutura fixa sobre trés
implantes, sendo que, em umas as situagdes com 30 graus de inclina¢ao verificou-
se inducao de tensdes nos modelos apds o apertamento dos parafusos de fixagéo
das préteses. Essas tensdes foram agravadas apds a aplicacao de cargas axiais.
Houve um menor nimero de franjas ao redor do implante angulado, sendo que as
tensbes se localizaram principalmente ao redor dos implantes laterais. As forcas

foram transmitidas axialmente nos implantes paralelos.

Markarian (2005) realizou um estudo através da analise fotoelastica,
comparando a distribuicdo de tensbes na regido adjacente ao implante, a
aplicagéo de carga utilizada foi a 100N. O método fotoelastico apresenta como
vantagem, a obtencdo de informacdes visuais diretas sobre o padrdao de tensdes

que ocorrem em um modelo ap6s a aplicagao de cargas.
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Bernardes et al. (2006) analisaram a distribuicdo de tensdes sobre implantes
da mesma forma externa, diferindo apenas nas juncdes, hexagono externo e
hexdgono interno. Estas pecgas foram inseridas em modelos fotoeldsticos e
submetidas a duas cargas compressivas: axial e deslocada 6,5 mm do centro.
Foram analisados 61 pontos sobre o corpo do implante, nos quais os valores de

tensoes cisalhantes maxima foram determinados.

Da Costa et al. (2007), avaliaram através da analise fotoelastica sete
implantes com deferentes desenhos, submetendo estes a carga de compressao
vertical. Os autores concluiram que a regido apical foi a principal regido de
concentracdo de tensdes dos implantes de configuracdo cénica. Os implantes

retilineos distribuiram as tensées nos tercos apical, médio e cervical.
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3 PROPOSICAO
O objetivo deste estudo foi analisar a influéncia do desenho estrutural na

distribuicao das tensdes geradas nos modelos fotoelasticos ap6s aplicacdo de

carga vertical e obliqua a 7,5N. em quatro grupos de implantes end6sseos.
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4 MATERIAIS E METODO
4.1. Selecao dos Implantes

Para a realizacdo do presente estudo, foram utilizados 12 implantes de
titdnio, sendo divididos em 4 grupos, cada um contendo 3 implantes da mesma
marca comercial: I.- Master Conect Conico®4,3 x 13 mm ; IL.- Titamax Ti Medular®
3,75 x 13 mm; lll.- Colosso RC® 4,0 x 13mm; IV.- Bicon Uncoated Implant® 3,5 x
11mm . (Tabela. 1, Figura. 1)

Tabela. 1 Marca Comercial, sistema (fabricante) e quantidade de implantes utilizados.

Marca Comercial Sistema — Fabricante Quantidade
Master Conect Conico® 03
Titamax Ti Medular® Neodent - Implante Osseointegravel 03
Colosso RC® Emfils - Industria e Comércio de Produtos 03

Odontoldgicos

Bicon Uncoated Implant ® Bicon - Dental Implants 03

Grupo | Grupo Il Grupo I Grupo IV

Figura.1 Marcas comerciais de implantes endosseos, utilizados neste estudo.

Os Implantes foram fornecidos pelos respectivos fabricantes em invélucros
especificos, selados e esterilizados. As amostras foram retiradas das respectivas
embalagens e manipuladas através do monta-implante, evitando-se a

contaminacgao de suas superficies.
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4.2 Analise estrutural

4.2.1. Microscopia Eletrénica de Varredura

A analise estrutural dos quatro grupos de implantes foram realizadas através
da microscopia eletrénica de varredura JEOL-JSM, modelo 5600LV, do Centro de
Microscopia Eletronica da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp
(Figura.2). Para esta analise foram empregados valores diferentes de aceleragao
e distancia focal de trabalho, de acordo com o indice de aumento desejado da
imagem (18x, 25x e 200 vezes).

As caracteristicas estruturais analisadas foram: 1) desenho do implante, 2)
plataforma do implante, 3) altura da porc¢ao cervical do implante, 4) desenho das
roscas, 5) distancia entre roscas, 6) desenho do passos das roscas, 7) espirais, 8)
forma do apice do implante.

Figura. 2 Microscopico Eletrénico de Varredura.
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4.3 Analise Fotoelastica

4.3.1 Polariscopio

A andlise da distribuicao das tensdes produzidas nos modelos fotoelasticos
foi feita através de imagens obtidas do polariscopio circular pertencente ao
laboratério de Materiais Dentarios e Protese da USP-Riberédo Preto, que, acoplado
a uma maquina digital (Canon® Rebel x 5 350 D), permitiu registrar
fotograficamente as franjas isocromaticas produzidas no momento da aplicacao
das cargas verticais e obliquas sobre os oito modelos. O polariscopio circular é
composto por uma fonte luminosa, um difusor de luz e quatro filtros épticos, sendo
eles: um filtro polarizador, dois filtros de "4 de onda e um filtro analisador. O
sistema contém ainda um mecanismo de aplicacao de forgas. (Figura.3)

Figura. 3 Observe se o filtro dptico, a fonte luminosa,
posteriormente,e 0 mecanismo de aplicagédo de cargas- EMIC.
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O filtro polarizador seleciona as ondas de luz provenientes da lampada,
permitindo a passagem de impulsos com apenas um plano de orientagdo. A
seguir, a luz atravessa um filtro de 4 de onda, que retarda a transmissao da luz e
torna a polarizacdo circular. Ao passar pelo corpo de prova, a luz pode sofrer
modificacdes em sua trajetéria caso haja tensées sendo aplicadas no modelo. Em
seguida a luz passa pelo segundo filtro de ' de onda. Este segundo filtro
neutraliza a circularizacdo da luz obtida pelo primeiro filtro de 2 de onda,
resultando em uma luz linearmente polarizada. O dultimo filtro analisador é

responsavel pela extingao da luz (Ferreira, 2003).

Na configuragdo de campo escuro o polarizador e o analisador sao
angulados em 90°, 0 que extingue a transmiss&o da luz, tornando escuro o fundo
da imagem obtida. Na configuracdo de campo claro, os polarizadores sao
orientados paralelamente tornando o fundo claro. Neste estudo foi utilizada a
polarizacéo de fundo claro.

4.3.2 Modelo Fotoelastico

Para a analise da distribuicdo das tensdes foram confeccionados oito
modelos fotoelasticos, divididos em quatro grupos. Cada grupo contendo dois

modelos fotoelasticos com implantes da mesma marca comercial.

Primeiramente foram desenhados quatro blocos de acrilico polido com base
de 40 mm x 10 mm e 30 mm de comprimento. Cada bloco foi fixado a uma tampa
do mesmo material, nestas estas tampas foram realizadas multiplas perfuracoes
com finalidade de permitir fluir o silicone no momento de duplicar os mesmos.
Adicionalmente, foram confeccionadas quatro caixas de acrilico polido que
articulavam com suas respectivas tampas. (Figura. 4 e 5)
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Posteriormente foi realizada uma perfuragdo de 15 mm de profundidade no
meio dos blocos com um motor acoplado a um paralelometro utilizando uma broca
helicoidal de 4,35 mm. Nessa perfuragdo foram posicionados e fixados com resina
acrilica os analogos de cada um dos grupos de implantes utilizados na pesquisa.
As quatro caixas foram perfuradas no meio da base, com uma broca de 4,35 mm,
com a finalidade de posicionar e fixar o montador do implante. O montador estaria
em contato direito com o andlogo do implante, imerso no bloco de acrilico polido,

no momento de articular a tampa a caixa. (Figura 6)

- .:;;_.-__-_:,_:-;-;Er».—_:_«_-_‘; == _—_ -
Figura 4. Bloco de acrilico polido, com Figura 5. Caixa de acrilico polido contendo
analogo em seu interior. um montador de implante fixado.

Figura 6. Tampa e caixa articulada,
observar a relagao do montador e o andlogo.

Um silicone laboratorial para duplicagdo de modelos (Silibor Classico ®, Sao
Paulo-SP), foi vertido no interior de cada um das caixas e posteriormente foram
colocadas suas respectivas tampas. Apds a polimerizagdo do silicone (2 horas),
foram removidas as tampas sendo observadas as réplicas em negativo dos
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blocos. Seguidamente quatro implantes dos diferentes grupos, foram parafusados
em seus respectivos montadores, ficando estes inseridos na regido negativa dos

moldes realizados pelo silicone (Figura. 7,8).

Seguindo a proporcao de 1:1, 50ml de cada um dos componentes da resina
fotoelastica, Araldite Gy 279 e Aradur 2963, (Araltec® Produtos Quimicos Ltda. -
Sao Paulo) foram introduzidos em um Becker, sendo manipulados com bastdo de
vidro por 10 minutos em movimentos circulares lentos, de forma a obter uma
mistura de coloragcdo homogénea. O recipiente foi levado a uma camara a vacuo,
na qual permaneceu por 15 minutos, de forma a eliminar inclusées de ar a resina.
A resina nesse momento apresentou-se translicida, com coloracdo amarelada, a
mesma foi vertida no interior do molde (Figura. 9) recobrindo todas as espiras dos
implantes, mimetizando a condicao biol6gica da osseointegracao, posteriormente
esse molde permaneceu em repouso por 72 horas em ambiente fresco e arejado
para a total polimerizacao da resina fotoelastica.

Figura 7. Remocé&o do bloco de Figura 8. Duplicado em negativo, com um
acrilico, apds 72 horas. implante posicionado.
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Figura. 9 Resina fotoelastica, sendo
vertida no interior do molde em negativo.

ApGs o periodo de polimerizacao, os parafusos dos montadores foram soltos
e os moldes em resina fotoelastica liberados, imediatamente se colocaram os
parafusos cobertores correspondentes a cada implante (Figura.10), exceto o
implante Bicon® que foi cortado na borracha aproximadamente a 2 mm de altura
da plataforma do implante. Uma vez confeccionados quatro modelos em resina
fotoelastica dos diferentes grupos, foi realizada novamente o procedimento
obtendo se mais quatro modelos.

Figura. 10a, Grupo | Fig.10b, Grupo Il

33



Figura.10c,Grupo I Figura.10d,Grupo IV

Figura 10.(a,b,c,d) Confecgéo de blocos em resina fotoelastica, contendo em seu interior implantes
dos diferentes grupos.

4.3.3. Ensaio de fotoelasticidade

Em uma avaliacdo fotoelastica preliminar através do polariscopio, sete
modelos foram considerados livres de tensdes residuais, estando pronto para o
inicio dos testes, sendo que um modelo do grupo | apresentou tensdées residuais
na regido do terco médio e cervical observando-se esta de cor branca (Figura. 11).
Registros fotograficos de cada um dos modelos foram realizados a uma mesma
distancia focal em 3 momentos: antes, durante e apds aplicagao das cargas.

Figura.11a, Grupo | Figura.11b, Grupo Il
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Figura.11c, Grupo llI Figura.11d, Grupo IV

Figura 11.( (a,b,c,d) Registro fotografico através do polariscépio, dos quatro grupos de
implantes.Sem evidencia de tensdes residuais.

Um pino rosqueado com ponta de 2 mm de didmetro fixado a uma célula de
carga (EMIC), incidia sobre o parafuso cobertor do implante posicionado no
interior do modelo fotoelastico, transferindo desta forma as cargas
progressivamente, com uma duracao de 7 segundos por cada N, até chegar a 7,5
N. Quatro modelos dos diferentes grupos foram submetidos a cargas verticais,e
outros quatro a cargas obliquas a 15°, para conseguir esta ultima foi necessario
realizar uma base de acrilico polido inclinada a 15° onde foram posicionadas os
modelos.
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5 RESULTADOS

O grupo 1) Master Conect Conico®, implante conico de hexagono interno
longo, porcao cervical polida de 1 mm de altura, com topo das roscas
arredondadas, passos das roscas continuas, com distancia entre estas de 0,5
décimas de milimetros, espirais angulados, apice conico com duas secgoes
cortantes equidistantes entre si de 3 mm de longitude ao eixo longo do
implante por 1mm de largura. Apresentaram concentragdo das tensdes na
regiao apical, quando submetida a carga vertical e obliqua (Figuras

12,13,14,15,16) e tabela (2,3

~—

0

Figura.12 Implante Master Conect Conect ® Figura. 13 Espirais anguladas, e distancia

.Observa-se cinta cervical polida, com 1 mm de 0,5 dm entre as roscas.
de altura.

Figura. 14 Apice conico.
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Figura. 15 Teste fotoelastica implante Figura. 16 Implante Master Conect
Master Conect Conico® Submetido a Conico® Submetido a carga
carga vertical. obliqua.

O grupo Il) Titamax Ti Medular®, implante cilindrico de hexagono externo,
porcao cervical polida de 1.0 mm de altura, com topo das roscas em forma de v,
passos das roscas continuos, com distancia entre estas de 0.5 décimos de
milimetros, espirais anguladas, apice arredondado com quatro sec¢oes cortantes
obliquas ao eixo longo do implante de 4 mm de comprimento por 1 mm de
largura. Apresentaram distribuicdo das tensdes na regido apical, médio e cervical
do implante quando submetida a carga vertical e obliqua (Figuras 17,18,19,20,21)
e tabelas (2,3).

Imm

Imm

Figura. 17 Implante Titamax Ti Medular® Figura. 18 Espirais anguladas, e
Observe-se cinta cervical polida, 1 mm distancia de 0.5 dm entre as roscas.
de altura e hexagono externo.
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Figura.19 Apice arredondado.

Figura. 20 Teste fotoelastico Implante Figura. 21 Implante Titamax Ti
Titamax Ti Medular ® submetido a Medular ®submetido a carga
carga vertical. Obliqua.

O grupo ) Colosso RC®, implante cilindrico com hexagono interno, porgéo
cervical polida de 2 mm de altura, topo das roscas em forma conica, passos das
roscas continuos, com distancia entre estas de 0.5 décimas de milimetros na
regido cervical,0.6 décimas de milimetros na regidao médio e 1mm na regido apical,
espirais anguladas e &pice conico. Apresentaram distribuicdo das tensdes na
regiao apical médio e cervical do implante apds aplicagdo de carga vertical e
obliqua (Figuras 22,23,24,25,26) e tabelas (2,3).
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Figura. 22 Colosso RC ® Observe-se cinta Figura. 23 Espirais angulados,e distancia
cervical polida, 2 mm de altura. de 0.6 dm entre as roscas,terco médio.

Figura. 24 Apice conico

Figura. 25 Teste fotoelastico Figura. 26 Implante Colosso RC®
Implante Colosso RC® submetido a carga obliqua.
submetido a carga vertical.
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O grupo IV) Bicon Uncoated Implant ® , implante cilindrico Cone Morse,
ombro cervical inclinado com 2 mm de altura, topo do platé ou barbatanas
quadradas, com distancia entre estas de 0.7 décimas de milimetros, espirais
anguladas e apice plano segmentado, distribuiram as tensées na regiao apical
médio e cervical do implante apds aplicacdo de cargas vertical e obliqua (Figuras
27,28,29,30,31) e tabela (2,3).

Figura. 27 Implante Bicon Uncoated Implant®. Figura. 28 Topo do platé quadradas, com
Observe-se ombro inclinado de 2 mm distancia entre estas de 0.7 dm.
de altura, sistema cone morse.

Figura. 29 Apice plano segmentado.
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Figura. 30 Teste fotoelastico,
implante Bicon®
submetido a carga vertical.

Tabela 2 - Distribuigao das tensdes geradas nos diferentes grupos de implantes,apds carga vertical

Figura. 31 Implante Bicon®,
submetido a carga obliqua.

e obliqua. O sinal + significa tensdo gerada, o sinal — auséncia de tensio.

Grupos Terco cervical Terco médio

Terco apical

Grupo | - - +
Grupo I + + +
Grupo Il + + +
Grupo IV + + +
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Tabela 3 — Comparacgao dos diferentes desenhos de implantes analisados através do
Microscopio Eletronico de Varredura.

Desenho do conico cilindrico cilindrico cilindrico
implante
Plataforma hexéagono int. hexagono ext. | hexagono int. cone morse
= - 1mm de altura 1 mm de altura |2 mm altura 2 mm altura

Porcao cervical
Topo das roscas arredondadas v conicas quadradas
Distancia entre 0,5dm 0,5dm 0,5 dm -0,6 dm|[0,7 dm
roscas 1 mm
Passos das continuos continuos continuos continuos
roscas

.. ngul ngul ngul ngulados
Espirais angulados angulados angulados ang

conico arredondadas | conico platd

Forma do apice
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6 DISCUSSAO

Além de alcancar sucesso na osseointegracdo, existe também uma grande
preocupacao em obter éxito nas reabilitacdes sobre os implantes principalmente
em locais que apresentaram condi¢coes desfavoraveis. Para isso, regibes com
defeitos em tecidos duros e moles, necessitam de implantes com desenhos
especializados. Dessa forma, as industrias vém fabricando diferentes desenhos e
configuragdes, para que o profissional tenha uma grande liberdade de escolha do
implante para cada situacao clinica. (Zadeh & Daftary, 2004)

No presente estudo buscou-se analisar a influéncia do desenho na
distribuicdo de tensdes geradas nos modelos fotoelasticos de quatro grupos
diferentes de implantes enddsseos apds aplicacdo de cargas verticais e obliquas
de 7,5N. O método fotoelastico apresenta como vantagem a obtencdo de
informagdes visuais diretas sobre o padrdo de tensdes que ocorrem em um

modelo fotoelastico apds aplicacao de cargas.

Os resultados deste estudo mostraram que, implantes cénico com hexagono
interno longo minimizam as tensdes na regiao cervical, podendo ser uma eleicao
clinica favoravel para os casos onde se desejam menores tensdes periimplantares
na crista alveolar, contrariando os resultados apresentados por pesquisadores
como Petrie & Willians (2005), que comparou 16 implantes através de modelos
tridimensionais de elementos finitos, verificando maiores tensdes periimplantares
em implantes estreitos, curtos e cdnicos. Deve ser considerado que este estudo foi
realizado através do analise fotoelastico sendo que Petrie & Willians (2005) realizo
seu estudo através do analise dos elementos finitos com a aplicagdo de cargas
superiores as realizadas no presente estudo, o que pudera sugerir uma diferencia
de resultados devido a metodologia utilizada.
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Estes resultados experimentais, através da analise fotoelastica, poderiam
favorecer a colocagdo de implantes conicos naquelas situagdes clinicas onde a
qualidade do osso € desfavoravel ou nos casos de carga imediata, minimizando as
tensbes na regido da crista alveolar. Payne et al. (2001), realizaram um
acompanhamento de 1 ano em 10 pacientes onde se instalaram 2 implantes com
desenho cbnico na regido anterior da mandibula , carregados imediatamente de
maneira progressiva e reabilitados com sobre dentaduras. O indice de sucesso foi
de 100% observando-se diminuicdo da crista éssea similares as encontradas nos

procedimentos de cargas convencionais.

Em 1986 Albrekisson et al., estabeleceram os critérios que definiam o
sucesso dos implantes com hexagono externo introduzidos por Branemark, sendo:
imobilidade clinica do implante auséncia de radiolucéncia periimplantar; perda
Ossea vertical menor que 0,2 mm anualmente a partir, do primeiro ano de fungéo,
auséncia de sinais e sintomas tais como dor, infeccdo, neuropatia, parestesia ou
violacao do canal mandibular, que 85% dos implantes avaliados aos cinco anos de
funcéo e 80% aos dez atendam o contexto acima. Este autor levou a aceitacao de
um padrdo de perda dssea na crista do rebordo por se entender que a mesma
seria inexoravel. Com isso, alguns fabricantes dos sistemas trataram de adequar
seus implantes a essa prerrogativa e os produziram com uma cinta cervical
altamente polida. Preventivamente, o implante oferecia uma boa condicdo ao

tecido epitelial que ali se alojaria apds a reabsorcéo ossea.

Mish (1995) atribuiu tal reabsorcdo a um processo multifatorial atuando
individualmente ou em conjunto naquela regido. Esses fatores podem ser:
abertura do retalho com exposicdo éssea, utilizagdo do countersink, forcas
mastigatorias atingindo o osso com intensidade superior a da capacidade
fisioldgica, micromovimentagdo do pilar protético, desenvolvimento microbiano
entre pilar e implante além do estresse entre dois materiais com médulos de

elasticidade diferente.
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Warren et al. (2002) observaram auséncia de reabsorgdes na crista do
rebordo em implantes inteiramente jateados com éxido de titanio. Atribuiram a
auséncia de saucerizacao ao desenho e a superficie do implante e mostraram que

aquela reabsorcao nao era inexoravel como se acreditava.

Ao comparar dois tipos de encaixes de implantes, um com hexagono externo
e outro com hexagono interno longo, Binon (1996) atribuiu ao hexagono interno
longo superioridade sobre o externo por distribuir as forcas mastigatérias pelo
interior do implante ao contrario do externo, cujas forcas sao direcionadas para a
periferia cervical, por poupar o parafuso de fixagdo dos pilares de esforcos

excessivos e por eliminar os efeitos desestabilizadores vibratérios oclusais.

Da Costa et al. (2007), através da analise fotoelastica comparou sete
diferentes desenhos de implantes. Um dos implantes submetido a andlise foi o
implante Master Conet Conico® com hexagono interno longo, sendo este implante
usado no presente estudo. Este autor relata que estes implantes concentraram as
tensbes em regido apical com distribuicao para o terco médio e cervical de
maneira mais uniforme quando comparado aos implantes de configuracdo
retilinea. Os resultados obtidos em quanto a distribuicao das tensdes do Implante
Master Conet CoOnico® difere com os resultados apresentados por Da Costa
(2007), sendo que estes implantes concentraram as tensées em regido apical sem
distribuicdo a regido media e cervical, algo que se poderia atribuir ao tipo de
hexagono, concordando com Binon (1986).

Em relacdo a distribuicdo das tensbes dos implantes cilindricos estes
também apresentaram um padrdo de distribuicdo das tensdes diferentes aos
apresentados por Da Costa (2007). Este autor relata que os implantes cilindricos
apresentaram menores concentragcoes de tensdes em regido apical, localizadas

principalmente nos tergcos médio e cervical do implante. Nosso estudo evidenciou
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um padrdo uniforme de distribuicdo das tensdes nos tercos apical, médio e
cervical em todos os implantes cilindricos.

O formato das roscas dos implantes é basicamente em “v”, quadrada e
arredondada, sendo estas utilizadas para maximizar o contato inicial, aumentando
a estabilidade e ampliando a area de superficie do implante, resultando no
favorecimento das dissipacdes interfaciais das tensoées.

Chun et al. (2002) procuraram determinar o padrao e forma das roscas ideal
para distribuicdo dessas tensdes. Descobriu-se que o filete em forma de rosca
quadrada com pequeno raio foi 0 desenho de implante mais efetivo na distribuicéo
de estresse comparado aos demais implantes utilizados na analise. Esse formato
de rosca foi presente em um dos grupos analisados, Implantes Bicon®. Este grupo
apresentou distribuicdo de tensdes na regido apical médio e cervical quando
aplicadas cargas verticais e obliquas. Em discordancia com o trabalho
apresentado por Da Costa (2007) onde a concentracao de tensdes no implante

Bicon é em regiao apical.

Steigenga et al. (2003) relataram que modificacées no desenho e superficie
do implante tém sido sugeridas para aumentar o sucesso da osseointegracao e
proporcionar melhor distribuicdo de cargas em locais de qualidade 6ssea pobre.
Dessa forma, devido a funcdo dos implantes de transferir cargas oclusais aos
tecidos biolégicos, o objetivo dos desenhos funcionais é, portanto, direcionar as
cargas biomecéanicas através de uma melhor distribuicdo dessas forcas,

otimizando a funcao das préteses suportadas pelos implantes.
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7 CONCLUSAO

O presente estudo evidenciou haver diferencas na distribuicdo de tensao
entre o grupo de implantes coénico e cilindrico, levando acreditar que essas
diferengas possam ter relagdo com o desenho das roscas e platé.
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