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RESUMO

Implantes curtos sdo utilizados em situagdes clinicas quando a altura
e/ou a espessura 6ssea sao insuficientes. A proposta neste estudo foi verificar por
meio da analise de tensao fotoelastica a influéncia exercida pela altura e largura
da coroa protética na forga transmitida aos implantes curto (7 mm) e longo (13
mm) quando o carregamento foi efetuado no centro ou na extremidade das
coroas. As dimensbes da altura e da largura da coroa simulada foram
estabelecidas com base nas dimensdes de dentes pré-molar e molar inferiores
humanos e a espessura estabelecida em 6 mm. O corpo-de-prova de resina
fotoelastica foi feito com o sistema bicomponente a base de resina epoéxi
modificada e endurecedor. Os carregamentos foram de 0,4 kgf no centro e de 0,3
kgf numa das extremidade da coroa. A andlise fotoelastica avaliando as ordens de
franjas ao redor dos implantes foi feita com polariscépio de transmissdo. Cada
fotografia foi analisada trés vezes no programa Fringes para ordens de franja de 0
a 4, considerando as médias da ordem das franjas e da tensao cisalhante para
cada ponto estabelecido no modelo. Os dados foram submetidos a ANOVA dois
fatores e diferencas estatisticas comparadas pelo teste t de Student em nivel de
significancia de 5%. Os resultados mostraram que ndo houve diferenga entre os
niveis de tensbdes gerados pela altura e largura das coroas protéticas sobre os
implantes curto e longo, quando os carregamentos foram feitos tanto no centro
como na extremidade das coroas. Concluiu-se que as tensdes geradas sobre os
implantes curto e longo foram similares qualquer que fosse o tamanho e o local
dos carregamentos aplicados sobre as coroas; houve diferenca na magnitude da
tensdo exercida sobre os implantes curto e longo, sendo maior para o implante

curto.

Palavras-chave: implante dentario, fotoelasticidade, coroas (odontologia).
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ABSTRACT

Short implants are used in clinical situations when the mass of bone is
deficient in height and/or thickness. The purpose of this study was to verify the
height and width crown influence in the stress transmission in short (7mm) and
long (13mm) implants when loaded at center and edge of the crown. The
simulated crown dimensions were established using a natural premolar and molar
crown dimensions and the thickness was 6 mm. The photoelastic models were
made using a dual system based on modified epoxi resin and catalyser. The
crowns were loaded with 0,4 kgf at the center and 0,3 kgf at the edge. The
photoelastic analysis for fringe order around the implants was made using a
transmission polariscope. The maximum shear stress and the fringe values from 0
to 4 were determined in each photography measured three times using Fringes
software. Two-way ANOVA and t Student test at 5% significance were perfomed.
The results showed no difference in the stress levels produced by different height
and width crown over the short and long implants when loaded both center and
edge of the crowns. In conclusion, the results showed similar stress on the short
and long implants regardless the size and the loaded crown area; however, there
was statistical difference in the stress level on the implants being higher for the
short implant.

Key Words: dental implant, photoelastic analysis, crowns (Dentistry).






SUMARIO

DEDICATORIA

AGRADECIMENTOS

1 INTRODUCAO

2 REVISAO DA LITERATURA

3 PROPOSICAO

4 MATERIAL E METODOS

5 RESULTADOS

6 DISCUSSAO

7 CONCLUSAO

REFERENCIAS

ANEXO

Xi

Xiii

XV

36

37

54

63

71

72

81



Xii



DEDICATORIA

Dedico este trabalho a Elaine,
simplesmente por tudo!

Xiii



Xiv



AGRADECIMENTOS

Ao Prof. Dr. Rafael Leonardo Xediek Consani pelo incentivo, pela
dedicagéo e pelo rigor cientifico na orientacdo deste trabalho. Sua paciéncia, boa
vontade e disposi¢ao jamais serao esquecidas.

Ao Prof. Dr. Marcelo Ferraz Mesquita pela amizade e estimulo

constante em todos os momentos.

Ao Prof. Mauro Antonio de Arruda Nobilo pelo inestimavel apoio

“fotoelastico”.

A Eliete Aparecida Ferreira Lima Marim pela eficiéncia sempre

acompanhada de um sorriso.

A “minha turma”: Marco Aurélio, Claudia, Isabella, Bianca, Priscila e

Felipe, vou ficar com muita saudade...
Ao Prof. Cleudmar Amaral Araujo pelo apoio e pela participacao
fundamental no experimento, que ultrapassou o campo da ciéncia e entrou no da

amizade.

Ao José Augusto Froes (Exopro) pelos implantes e pela amizade.

XV



XVi



1 INTRODUCAO

Implantes dentais enddsseos na forma de parafuso tém aplicagao
crescente na Odontologia, desde quando Branemark, em 1977, apresentou
resultados com altos indices de sucesso com esse tipo de implantes comparados
aos até entao utilizados (Branemark et al., 1985).

Desde entdo, a Implantodontia também apresentou algumas
modificacbes em relacdo aos implantes, seja na forma, na superficie ou no
comprimento. As modificacbes sempre visavam a necessidade de redugcdo no
tempo de tratamento, a melhoria da estabilidade primaria, a preservacdo do 0sso
ao redor dos implantes e o alto indice de sucesso (Feldman et al., 2004; Renouard
& Nissand, 2005; Neves et al., 2006).

O Sistema Branemark, desenvolvido na época pela NobelPharma, era
comercializado com implantes que tinham seis comprimentos diferentes, variando
de 7 mm a 20 mm (Branemark et al., 1985).

Durante muito tempo, o planejamento cirdrgico visava a instalacdo do
maior comprimento possivel do implante, desde que as estruturas anatdmicas
individuais fossem respeitadas. Desta forma, a proporcado coroa-implante estaria
estabelecida por uma grande area de suporte. Este conceito parece ter suporte
nos dados das primeiras publicagbes documentando o uso de implantes
maquinados e com hexagono externo, como mostrado por Fugazzotto (2008).

No entanto, implantes com 20 mm de comprimento foram retirados das
listas de diversos fabricantes pelo alto indice de fracasso clinico. A hip6tese para o
fracasso da osseointegracao era explicada pela dificuldade de refrigerar a ponta
da broca durante o preparo devido a propria extensdo da broca. Entdo, o
entendimento desse conceito quanto ao indice de fracasso deixou de ter relacao
com o comprimento do implante (Renouard & Nissand, 2006).

As situacOes clinicas onde a altura e/ou a espessura 6ssea eram
insuficientes para a colocacdao do implante motivaram o desenvolvimento de

diversas técnicas de enxerto 6sseo que foram aprimoradas com o passar do



tempo. A qualidade do osso formado devido ao uso dessas técnicas muitas vezes
nao se mostrava adequada para suportar as forcas mastigatorias.

No prefacio do livro Osseointegracdo e o Tratamento Multidisciplinar
(Quintessence, 2006), Branemark relatou: “Em muitos casos, uma exploracdo
cuidadosa da anatomia ossea local disponivel, para a ancoragem dos implantes
com dimensées e em numero adequado revela oportunidades para a fixacdo sem
recorrer ao enxerto 0sseo ou outros procedimentos cirdrgicos extensos”
(Franciscone et al., 2006).

Pacientes tratados por Branemark no inicio das suas pesquisas (1965 —
1971) eram portadores de implantes curtos para suporte de reabilitacdes
extensas, associados ou nao a implantes longos e se mantiveram adequados,
sem reabsorg¢ao ou fracasso do implante, até 2003 (Branemark, 2005).

Como consequéncia pratica dessa pesquisa, a maioria dos fabricantes
introduziu implantes com comprimento menor, na ordem de 6 mm ou menos.
Esses implantes, denominados curtos, tém mostrado resultados clinicos similares
aos implantes longos, com 13 mm ou mais (Feldman et al.,, 2004; Goené et al.,
2005; Gentile et al., 2005; Renouard & Nissand, 2005; Renouard & Nissand, 2006;
Misch et al., 2006; Arlin, 2006; Degidi et al., 2007; Mal6 et al., 2007; Aniuta et al.,
2008; Cannizzaro et al., 2008; Fugazzotto, 2008; Grant et al., 2009; Kotsovilis et
al., 2009; Anitua & Orive, 2010; Sun et al., 2011). Entretanto, alguns resultados
desfavoraveis foram mostrados na literatura com o uso de implantes curtos (Neves
et al., 2006; Olate et al., 2010).

Considerando que a distribuicdo de forgas ao redor do implante curto é
maior se comparado ao implante longo (Chou et al., 2010; Hassan et al., 2010), o
resultado clinico nessas condi¢gdes ainda pode ser considerado satisfatério
(Romeo et al., 2010; Rossi et al., 2010; Urdaneta et al., 2010; De Santis et al.,
2011).

Quanto ao tipo de protese, se unitaria ou parcial fixa, os resultados

mostram que a unido das coroas, quando da instalagéo de varios implantes curtos,



nao modifica a distribuicdo das forgcas comparada as coroas unitarias (Yilmaz et
al.,, 2011).

A principal questdo em relagdo aos implantes curtos parece residir na
proporgcéo coroa-implante, considerando que o implante curto pode necessitar que
a coroa seja mais longa. A proporcdo média coroa-implante, no entanto, de 1:1,6
(variando de 1:0,79 a 1:4,95) ndo aumenta o risco de ocasionar reabsorcao ao
redor do implante e nem do fracasso do implante (Urdaneta et al., 2010).

Nao ha estudos na literatura que mostre resultados considerando a
largura da coroa sobre o implante curto comparado ao implante longo. Esta
avaliagdo pode ser inicialmente realizada com auxilio da fotoelasticidade.

A andlise de tensao fotoelastica (fotoelasticidade), como técnica
experimental para analise de tensdes e de deformagfes através da utilizagcao de
modelos poliméricos transparentes, permite quantificar e qualificar as tensdes
aplicadas sobre o implante quando este é submetido as forcas simulando carga
mastigatoria (Tipler, 2000; Aradjo, 2004; Martins, 2005).

A técnica da analise de tensdo fotoelastica tem sido utilizada na
Odontologia com objetivos variados: desde a avaliagdo da distribuicdo de tensdes
em dente com determinado tipo de preparo de cavidade até a distribuicado de
cargas em modelos que simulam toda a mandibula em reabilitagdo total com
implantes enddsseos (Nooman, 1949; Glickman et al., 1970; Brodsky et al., 1975;
Kinni et al., 1987; Waskewicz et al., 1994; White et al., 1994; Guichet et al., 2000;
Gross et al.,, 2001; Guichet et al.,, 2002; Meirelles, 2003; Ochiai et al., 2003;
Bernardes et al, 2004; Ueda et al., 2004; Damasceno, 2005; Kleine, 2006;
Barbosa et al., 2007; Akgca & Cehreli, 2008; Simamoto Jr., 2008; Aguiar Jr.. 2009;
Bernardes et al., 2009; Cariello, 2009; Karl et al., 2009; Pérez, 2009; Tonella,
2009; Turcio et al., 2009; Pelizer et al., 2010; Zacarias Filho, 2010).

A caréncia de informacodes clinicas e de pesquisa sobre a largura e a
altura da coroa na relagdo coroa-implante comparando implantes curtos com
longos motivou este estudo. Assim, seria oportuno e atual o estudo da

comparacao de implantes com tais proporgoes.



2 REVISAO DA LITERATURA

Analise de tensao fotoelastica

A tensao fotoelastica ou fotoelasticidade € definida como a técnica
experimental para andlise de tensdes e de deformacgdes por meio da utilizagdo de
modelos constituidos de polimeros transparentes, 0s quais apresentam
anisotropia ou Dbirrefringéncia (dupla refracdo) quando deformados. Estes
fenbmenos sao observados através da luz polarizada plana ou circular, como

mostrado na Figura 1 (Martins, 2005).

Figura 1 — Modelo fotoelastico analisado em polariscépio.

Polarizagéo da luz:

As ondas eletromagnéticas, dentre elas a luz visivel, apresentam
vibragdes que ocorrem perpendiculares a direcdo de propagacdo da onda. Tais
vibracbes ocorrem em dois planos perpendiculares entre si. Estes componentes
da luz podem ser absorvidos independentemente por um polarizador (Tipler,
2000).



O polarizador é um elemento éptico que absorve o componente do
vetor da luz que n&o vibra na diregao do eixo polarizador (Figura 2).

Polarizing axes
parallel '! il
i
L;

- extinguis]

N
, N Polarizing axes
crossed

Figura 2 - A luz vibrando em todas as diregbes, ao passar pelo polarizador, sera

transmitida apenas o componente que vibra no sentido do polarizador. Fonte:
http://en.wikipedia.org/wiki/File: Transmission_Circular_Polariscope.svg

A deformag&o do modelo vai interferir na transmissao da luz polarizada
gerando “franjas” coloridas decorrentes da decomposigédo do espectro da luz. Para
que as franjas coloridas possam ser observadas é necessario que a luz passe por
dois filtros: um polarizador, antes da luz atingir o modelo, e outro analisador,

depois da luz atravessar o modelo de estudo

Dupla refracao ou birrefringéncia:

Considerando a propagacao da luz, quase todos os materiais sédo
isotropicos, isto €, a velocidade da luz que atravessa o material € a mesma em
todas as diregbes (Tipler, 2000).

A refringéncia refere-se ao indice de refragdo do meio. Todo meio
homogéneo, transparente e isétropo é um meio refringente. Um meio é mais
refringente que outro quando seu indice de refracao é maior (Martins, 2005).

O fendbmeno da dupla refragdo acidental foi descoberto por Seebeck
(1813), e relacionado com estado de deformagdo do meio transparente por David



Brewster (1816), o qual apresentou um relatério sugerindo a possibilidade de
determinacao experimental de tensbes a partir de modelos estruturais

transparentes (Martins, 2005).

Maxwell, em 1867, introduziu a idéia da birrefringéncia circular, ou seja,
a existéncia de indices de refragdo diferentes para as duas componentes das
quais podem ser separada da luz linearmente polarizada, ou seja, luz polarizada
circularmente a esquerda e polarizada circularmente a direita (Martins, 2005).

A birrefringéncia é a formacado de dupla refracdo, apresentada por
certos cristais e intimamente ligada a velocidade e dire¢cdo de propagacao da luz.

O modelo plastico transparente experimental exibe dupla refracdo (ou
birrefringéncia) ou anisotropia optica. Os materiais birrefringentes, cuja estrutura
atdbmica apresenta baixa simetria, sdo anisotropicos em relagdo a luz (a
velocidade da luz no interior do material depende da direcdo de propagacao).
Quando um raio de luz penetra em um material deste tipo, pode dividir-se em dois,
denominados raio ordinario e raio extraordinario. Esses raios sdo polarizados em

direcbes perpendiculares e tém velocidades diferentes (Tipler, 2000).

Analise de tenséo fotoelastica (Fotoelasticidade):

A técnica experimental da andlise de tensdao por meio da
fotoelasticidade permite a determinacdo de tensdes e deformacgdes estruturais. A
fotoelasticidade pode ser utilizada no estado plano ou tridimensional, sendo
necessario a confecgao de um modelo (Araujo, 2004).

A técnica fotoelastica de transmissdo utiliza um modelo pléastico
transparente submetido a um estado de tensédo/deformacao. A luz polarizada, que
o0 atravessa, obtida por um aparelho denominado polariscépio, permite a
determinacao das diregcdes e dos gradientes das tensdes principais através da
interpretacado dos parametros épticos observados (Araujo, 2004).

Se for utilizada a luz branca, que € composta por sete cores, devem-se

considerar todos os comprimentos de onda, cada um correspondente a uma cor, e



a resposta fotoelastica € estudada a partir dos efeitos correspondentes a cada um
dos comprimentos de onda (Martins, 2005).

A fotoelasticidade pode ser analisada por transmissé&o ou por reflexao,
caracterizadas pela interagdo do modelo com a luz (Araujo, 2004).

A fotoelasticidade de transmissdo pode ser plana ou tridimensional. A
fotoelasticidade de transmissdo plana € utilizada em problemas de estado plano
de tensdes e requer a confec¢cdo de modelos e sistemas de cargas que simulam
adequadamente as cargas reais impostas ao modelo real.

te

Considerando que a luz precisa atravessar toda a espessura do modelo

uniforme ao longo da espessura (Araujo, 2004).

O polariscépio plano é constituido por uma fonte de luz e duas placas
polarizadoras de luz, sendo uma denominada polarizadora e a outra analisadora.
A esta Ultima é acoplado o transferidor para a medida dos parametros
fotoelasticos (Araujo, 2004), mostrado na Figura 3.

Figura 3 — Esquema do polariscopio de transmissao plana. (Fonte: Araujo, C. A.
Notas de Aula — Apostila de Andlise Experimental de Tensbes, Mddulo II:
Fotoelsticidade de transmissao plana. Curso de Pds-Graduagédo em Engenharia
Mecéanica — UFU, Uberlandia. 2004).



O polariscopio circular € constituido por uma fonte de luz, uma placa
polarizadora e uma analisadora, e mais duas placas retardadoras de um quarto de
onda, que fazem um angulo de 45 graus com os eixos de polarizagdo das placas
polarizadoras. As placas retardadoras de um quarto de onda sao usadas para
gerar, a partir da luz polarizada plana, luz polarizada circular possuindo secao
transversal uniforme composta por um cristal de determinada espessura. Esta
espessura é determinante para produzir uma diferenga de fase de um quarto do

comprimento (Araujo, 2004), conforme Figura 4.
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Figura 4 - Modelo esquematico de um polariscopio circular.

Fonte:http://en.wikipedia.org/wiki/File:Transmission_Circular_Polariscope.svg

A fotoelasticidade de transmissao tridimensional pode ser utilizada para
avaliar as tensdes/deformacdées sobre um corpo (ex.: implante enddsseo)
enquanto que a fotoelasticidade de transmissédo plana € utilizada para avaliar a
transmissao para um modelo (ex.: bloco de resina simulando o 0sso0), das cargas
aplicadas sobre um corpo (ex.: implante enddsseo).

No polariscépio plano, o modelo fotoelastico funciona como um
retardador de onda com a caracteristica que os eixos 6pticos do modelo coincidem
com as diregcdes das tensdes principais devido ao efeito bi-refringéncia quando

este € carregado (Araujo, 2004).



para a
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Estes fenbémenos O&pticos sdo denominados franjas. A resposta
fotoelastica consiste de dois tipos de franjas que sao observados no modelo.

Estes dois tipos denominam-se isoclinicas e isocromaticas (Figura 5).

OO0

Figura 5 — Franjas isoclinicas que aparecem com luz monocroméatica (a) e franjas

isocromaticas com luz branca (b) (Fonte: Schiavon JA. Aplicacdo da técnica da
fotoelsticidade na analise de fundagdes por estacas helicoidais [dissertacdo]. Sao
Carlos: Escola de Engenharia de Sao Carlos/USP: 2010).

As franjas isocromaticas constituem o lugar geométrico dos pontos que
possuem as mesmas diferencas de tensdes principais. As franjas isoclincias



constituem o lugar geométrico dos pontos cujas direcées principais fazem angulo
zero ou 90 graus com os eixos do polariscépio (Martins, 2005).

Quando uma luz monocromética € utilizada aparecem pontos claros e
escuros. Quando se utiliza a luz branca, as cores aparecem devido a anulagao de
comprimentos de onda especificos. N = 0 corresponde a franja preta; em N = 1,
uma franja violeta aparece na transicao da franja vermelha para azul. Em N =2, a
franja violeta aparece na transi¢éo da franja rosa para verde, e em N = 3 tem-se a
franja violeta na transicdo da franja rosada para esverdeada (Martins, 2005),

conforme a Figura 6.

Preta

Transigao violeta/azul

Transigdao vermelho/verde

Transigdao vermelho/verde

Transigdo vermelho/verde

Transigao vermelhol/verde

Figura 6 — Visualizacao das cores das ordens de franjas e suas transicoes. (Fonte:
Bernardes SR, Neves FD, Araujo CA. Andlise experimental de tensdes em
implantes com trés diferentes tipos de jungdes e corpo Uunico utilizando a
metodologia da fotoelasticidade plana. Simpésio do Programa de Pés-Graduacgao
em Engenharia Mecénica. 2004; 1 — 10, Uberlandia, Minas Gerais).

Entre duas franjas de valor inteiro, tém-se as franjas de valor
fracionario, cujos valores sdo determinados por meio de métodos de
compensacao. A determinagdo da ordem de franja fracionaria é realizada por meio
da rotacdo de um angulo do analisador. As ordens de franjas normalmente
utilizadas, considerando-se por convencdo, que a ordem de franja N=1 ocorre
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para uma retardacao linear especifica provocada pelo estado de tensdo em um
comprimento de onda de 580 nm (Martins, 2005).

O processo para determinagédo do N fracionario é feito pelo Método da
Compensacao de Tardy. Neste método o polariscépio circular é transformado em
polariscopio plano. Passa-se uma franja isoclinica por um determinado ponto.
Nesta posicao os eixos de polarizagdo ficam alinhados com a direcao das tensées
principais. Mede-se o0 angulo e fixa-se o polariscépio nesta posicdo. Em seguida,
rotaciona-se as placas de um quarto de onda para transformar o polariscépio
plano em circular. As placas com um quarto de onda devem formar um angulo de
45 graus com os eixos de polarizacdo. Observa-se o espectro, assinalando as
ordens de franja de valores inteiros adjacentes ao ponto de interesse. As franjas
proximas ao ponto de interesse estardo identificadas. O analisador devera ser
rotacionado, observando o movimento das franjas, até que uma das franjas de
ordem inteira passe pelo ponto. No transferidor do polariscopio, o angulo de
rotacéo é lido (Schiavon, 2010).

Se a franja que se moveu em direcao ao ponto for a de ordem menor,
tem-se que a ordem de franja no ponto é dada com valor positivo. Se a franja que
se moveu for a de ordem mais alta, tem-se que a ordem fracionaria de franja é
negativa (Martins, 2005).

Por meio desta formula € possivel realizar a analise quantitativa das

tensdes presentes no modelo fotoelastico em diferentes pontos de interesse.
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Analise de tensao fotoelastica na Odontologia:

A técnica de analise da tensdo fotoelastica tem sido utilizada na
Odontologia com objetivos variados: desde a avaliagcao da distribuicao de tensdes
em dente com determinado preparo cavitario até a distribuicdo de cargas em
modelos que simulam toda a mandibula em reabilitagdo total com implantes
endodsseos.

Noomam (1949) confeccionou preparos cavitarios em blocos de resina
fotoelastica e, apo6s restaura-los com amalgama, analisou a tenséo aplicada sobre
as restauracdes com a incidéncia de luz polarizada. Nos preparos cavitarios que
tinham angulos arredondados a tensao foi menor.

Mahler & Peyton (1955) utilizaram a fotoelasticidade para estudar as
tensdes sobre a estrutura dental gerada pelas forcas mastigatérias em molares
inferiores higidos e restaurados. Em réplicas de molares inferiores feitas com
plastico sensivel, a fotoelesticidade foram tratadas de trés maneiras: um grupo
controle (dente higido) e dois grupos com cavidades oclusais. Um deles
restaurado com amalgama e outro restaurado com ouro. Os resultados mostraram
que a presenca e o tipo da cavidade proporcionaram tensdo maior, sendo mais
significativa que o tipo de material restaurador.

Glickman et al. (1970) verificaram por meio da analise fotoelastica a
forca sobre o periodonto provocada pela oclusdo com apenas um molar inferior
comparando com dois dentes (segundo pré-molar e segundo molar) separados ou
unidos por prétese fixa. Quando a forga foi aplicada sobre o centro da face oclusal
do molar as franjas ocorreram no 4pice das raizes mesial e distal. Com a forca
aplicada sobre a extremidade mesial da coroa, as franjas ocorreram na regido
apical mesial da raiz mesial, assim como no terco cervical mesial da raiz. No
modelo contendo dois dentes sem prétese fixa, as franjas ocorreram nas regiées
radiculares adjacentes ao espaco edéntulo, especialmente proximo a coroa. No
mesmo modelo, com a prétese fixa, as franjas diminuiram préximo as coroas e se

distribuiram uniformente ao redor dos apices radiculares.
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Brodsky et al. (1975) investigaram a correlacdo fotoelastica-
histopatoldégica com a movimentacao ortoddntica. Apdés a moldagem da boca de
dois gatos e reproducdo dos dentes em resina epoxi (baseada em radiografias),
um modelo fotoelastico foi construido semelhante as maxilas dos gatos. A forca
aplicada para a movimentacao ortodéntica do canino no modelo fotoelastico foi
comparada aos achados histopatolégicos no ligamento periodontal dos dentes.
Onde foi observada tensdo no modelo fotoelastico, nos cortes histoldégicos houve
alongamento das fibras do ligamento periodontal. Foi demonstrada correlagéo
positiva entre o modelo fotoelastico e os cortes histologicos. Onde o modelo
fotoelastico mostrou tenséo, o correspondente histolégico mostrou alongamento
das fibras do ligamento periodontal. Onde o modelo fotoeldstico mostrou presséo,
os cortes histoldégicos mostraram compressao do ligamento periodontal.

Kinni et al. (1987) estudaram a distribuicdo de forgca comparando o
implante padrdo Branemark de hexdgono externo com o implante Core-Vent
(cilindro oco). O carregamento foi axial em 0 e 25 graus. A distribuicdo de forca
axial e obliqgua no implante Branemark foi mais equilibrada ao longo do corpo do
implante e considerada potencialmente mais bioldgica.

Waskewicz et al. (1994) avaliaram o padrdo de for¢a gerado ao redor
de implantes com ajuste passivo e ndo passivo da estrutura protética utilizando a
analise de tensao fotoelastica. Cinco implantes de hexagono externo com 3,75
mm de diametro e 10 mm de comprimento foram instalados envolvidos em resina
epoxi € o tempo de cura foi de 24 horas. Pilares de 4,0 mm de comprimento foram
instalados com torque de 20 N/cm?. Os implantes foram numerados de 1 a 5 no
sentido horario. A sequéncia de aperto dos parafusos de ouro, aplicando forca de
10 N/cm?, foi: a) 1,2,3,4,5; b) 5,4,3,2,1 e ¢) 3,2,4,1,5. Ap6s cada sequéncia de
aperto dos parafusos, o modelo foi fotografado para observar a tensao produzida
no modelo. Os resultados mostraram que o apertar dos parafusos produz tensao
ao redor dos implantes e a mudanca na ordem de apertamento dos parafusos nao

reduziu a tensao.
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White et al. (1994) estudaram o efeito do comprimento da parte
suspensa em préteses implanto-suportadas do tipo protocolo utilizando a andlise
de tensao fotoelastica. Um modelo fotoelastico simulando uma mandibula humana
desdentada moderadamente reabsorvida foi construido, contendo cinco implantes
Branemark de 13 mm de comprimento. A carga foi aplicada em varios pontos da
parte suspensa da prétese. A maior tensdo ocorreu na superficie distal dos
implantes distais para todas as distancias analisadas. O aumento da forga foi
desproporcional ao aumento da parte suspensa, sendo muito maior quanto maior
a extensdo suspensa. Quando o implante distal estava inclinado ocorreu efeito
maior na magnitude da tensao gerada.

Guichet et al. (2000) utilizaram a anadlise fotoelastica para comparar a
passividade de assentamento e o desajuste marginal de uma protese parcial fixa
de trés elementos, cimentada e parafusada sobre os implantes adjacentes (sem
pdntico). O desajuste marginal vestibular e lingual antes e apds a cimentacao e o
aperto do parafuso foi avaliado com microscoépio e nao mostrou ser
estatisticamente significante, apesar do aperto do parafuso diminuir o desajuste. A
analise de tensdo fotoelastica mostrou que a distribuicdo da tensdo € mais
uniforme com a proétese cimentada comparada a prétese parafusada.

Gross et al. (2001) estudaram a distribuicdo de forca em duas
dimensdes, ao redor de implantes, em modelos anatémicos fotoelasticos. Um
modelo mandibular, um maxilar e um bloco retangular, com corte frontal ao nivel
do primeiro molar, baseado em tomografia computadorizada, foi simetricamente
carregado no longo eixo. A principal direcdo da tensdo foi na concavidade
vestibular no tergo apical no modelo maxilar. As diferencas na distribuicao de forca
entre os modelos anatémicos e ndo anatémicos foi devido a geometria do suporte,
como por exemplo cavidade nasal e seio maxilar.

Guichet et al. (2002) utilizaram a andlise de tensdo fotoelastica para
avaliar a passividade no assentamento de préteses unitarias comparada a uma
prétese fixa, em um modelo parcial esquerdo de mandibula. A distribuicdo da

tensdo foi avaliada sem e com carga (6,8 kgf) em polariscopio. Os resultados
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mostraram que o contato proximal apertado em proéteses unitarias provoca mais
tensdo no assentamento da coroa comparado a protese fixa. A prétese fixa
distribui a forga entre todos os implantes quando a carga foi aplicada, sendo,
porém, mais evidente no implante central. Os resultados mostraram que o contato
proximal excessivo e apertado promove nao passividade e que a protese fixa
mostrou melhor distribuicdo de tensdo comparada as coroas unitarias.

Meirelles (2003) analisou a distribuicdo de tensdes pela simulagédo de
esforgos mastigatérios em torno de implantes cilindricos rosqueados de hexagono
interno e externo. Foram recortados blocos de policarbonato com dimensdes de
35 mm x 25 mm x 6,1 mm onde foram instalados implantes de 3,75 mm de
diametro e 10,0 mm de comprimento, tanto de hexagono externo como de
hexagono interno. O carregamento foi de 10 kgf com inclinagdo de 15 graus em
relacdo ao longo eixo do implante. A analise fotoelastica permitiu verificar que a
distribucao de tensbées no hexagono interno foi mais homogénea e menor ao redor
da plataforma protética. A tensdo ao longo do corpo do implante foi igual para
hexagono externo e interno.

Ochiai et al. (2003) utilizaram a andlise de tensdo fotoelastica para
avaliar a transmissao de cargas em préteses sobre implantes associadas ao dente
natural. Em um modelo reproduzindo uma mandibula edéntula inferior esquerda,
foram colocados dois implantes e dois tipos de proteses fixas foram
confeccionadas unindo o canino aos implantes. No canino foi realizado preparo
para coroa total com ombro biselado. Em um grupo, a prétese era parafusada
diretamente sobre os implantes e no outro era segmentada, utilizando um pilar
cbnico, parafusado diretamente sobre o implante, sendo a prétese confeccionada
sobre um cilindro protético. Os resultados ndo mostraram diferencas
estatisticamente significantes entre os tipos de prétese.

Bernardes et al. (2004) avaliaram por meio da fotoelasticidade as
tensdes de trés diferentes tipos de jungdes (hexagono interno, hexagono externo,
cbnica interna) e um implante sem jungdo com o pilar, de peca unica. Foram

fabricados os pilares e os implantes, cujos desenhos diferiam entre si apenas
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pelos diferentes tipos de jungdes citados. Implantes e pilares foram unidos
formando dois grupos com o mesmo desenho externo, cada amostra foi fixada em
blocos fotoelasticos de iguais dimensdes. Em cada conjunto foram aplicados dois
diferentes carregamentos: um axial ao implante e um deslocado. Nestes modelos
foi avaliado tanto qualitativamente quanto quantitativamente o gradiente de
tensbes em 61 pontos ao longo do corpo do implante. Foram encontradas
minimas diferengcas entre os modelos analisados considerando os valores de
tenséo cisalhante maxima.

Ueda et al. (2004) compararam por analise fotoelastica a dissipacao de
tensbes em uma protese fixa sobre 3 implantes paralelos entre si com a
dissipacao de tensées na mesma préotese com implante central angulado. Cargas
axiais de 2, 5 e 10 kgf foram aplicadas em um mesmo ponto central da

Verificou-se a indug mento dos parafusos
de reteng . As vadas com a incidéncia de forcas
oclusais. Nos as seguiu os longos eixos.

No implante angulado houve menor quantidade de franjas e as ten

Damaceno (2005) utilizou a anélise de tensao fotoelastica para avaliar
comparativamente a distribuicdo de tensdes induzidas em modelo fotoelastico por
diferentes métodos de confeccdo de infra-estruturas para proteses sobre
implantes e verificou que ha pouca relacdo entre as franjas fotoelasticas e a
desadaptacéao de infra-estruturas implantossuportadas.

Kleine (2006) avaliou a distribuicdo de tensdes de infra-estruturas
metédlicas de titanio sobre implantes osseointegrados com o auxilio da analise
fotoelastica, comparando estruturas confeccionadas em monobloco com
estruturas confeccionadas com cilindros cimentados e submetidos a soldagem a
laser. A diferenca na sequéncia de aperto dos parafusos determinou a formagao
de tensdes diferentes sobre as estruturas.

Barbosa et al. (2007) usaram a fotoelasticidade para avaliar o desajuste
vertical na interface pilar/implante em préteses totais parafusadas sobre implantes
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e a aplicacao de torque antes da avaliacdo. Com a utilizacédo de pilares tipo UCLA
calcinaveis, quatro infra-estruturas de cinco elementos foram confeccionadas
sobre modelo de gesso obtido a partir de matriz metalica contendo cinco implantes
do sistema Branemark (3,75 mm x 9 mm) e, em seguida, foram fundidas em
monobloco em titAnio comercialmente puro. Os resultados mostraram que as
diferentes metodologias utilizadas para avaliag ste vertical sobre a

interface  pilar/implante  de infraestruturas implantossuportadas, podem

proporcionar difereng , bem como diferentes
interpretac presentados. A
diminuic s desajustes marginais de infra

Akca & Cehreli (2008) compararam a transmissdo de for¢ca no 0sso
peri-implantar de varios implantes de interface coénica, cbnica indexada e
octagonal para os pilares protéticos através da analise de tensao fotoelastica. Foi
aplicada uma forca de 75 N de maneira estatica vertical e em angulo de 20 graus
sobre 0os modelos com implantes. Com a carga vertical o implante cénico mostrou
tensdo menor ao redor do implante. Com a carga obliqua a tensao foi maior no
implante octagonal. Os resultados mostraram, ainda, que o didmetro maior do
implante parece ser mais significativo sobre a distribuicdo das forcas que o
desenho do implante.

Simamoto Jr. (2008) analisou as tensdes na estrutura de suporte em
protocolos implantossuportados com alteracbes do numero e do diametro das
fixacbes. Foram confeccionadas nove infra-estruturas em titénio, utilizando a
distribuig riores e centrais, similares ao sistema
Branemark Novum®. Foram separados trés grupos: Grupo Controle (GC) com
cinco implantes de 3,75 mm de diametro; Grupo Regular (GR) com trés implantes
de 3,75 mm de didmetro e Grupo Largo (GL) com trés implantes de 5 mm de
diametro, com comprimento padronizado de 13 mm para todos os implantes. Foi
aplicado carregamento constante de 1,33

ese, avaliando dezesseis pontos ao longo do corpo dos implantes. Os valores
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te, com relag aumento do diametro dos implantes,
demonstraram diminui¢ o da concentrag

do sistema, extremos livres, quando comparado a GC, sendo em GR encontrada

as maiores m . O u-se
menos relevante na diminuig tudado, contudo o
aumento do diametro melhorou a distribuic es em comparag

Aguiar Jr. (2009) avaliou (qualitativa e

quantitativa) o comportamento biomecéa

de . Foram confeccionadas coroas cimentadas e
parafusadas (em resina e em porcelana), simulando a reabilitag

posterior da a de elemento dental distal aos
implantes. As coroas revestidas em resina, de modo geral, geraram maior
concentrag coroas
revestidas em ceramica. As coroas parafu

s coroas cimentadas. A preseng

a distribuic

Bernardes et al. (2009) investigaram o campo de forca ao redor de um
implante, gerado por quatro diferentes interfaces implante/pilar, através da analise
fotoelastica. Foram avaliadas as conexdes de hexagono externo, hexagono
interno, conica e de corpo unico em cilindros lisos (sem rosca) de 13 mm de
comprimento e 4,3 mm de diametro. Foi aplicada forga axial no centro do implante
e varios milimetros fora do centro. Com a forga aplicada no centro do implante os
resultados foram similares. Com a forca aplicada fora do centro, a interface de
hexagono interno apresentou os menores valores de concentracdo da forga,
seguida pela conexao cbnica, pelo corpo unico e pelo hexagono externo.

Cariello (2009) utilizou a andlise fotoelastica e a extensométrica para
verificar as tensGes geradas na resina fotoelastica pela instalacdo de
infraestruturas sobre implantes dentarios. Simulando a cur

humana foi confeccionada uma matriz em ac¢
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convencional da ce c.p. foram fabricadas duas
infra onvencional e outra adaptada
sobre cilindros de tita /CAM foi confeccionada uma
infraestrutura fresada por computador

digitalizados a laser e, posteriormente, um bloco de titanio foi usinado originando

uma infra oldada com silicone para

(GC Pattern - GC Dental). A partir deste molde, foi obtida a matriz
em resina fo com 5 implantes unidos a pilares Micro-Unit incorporados. O

estudo foi separado em 3 grupos e

e laboratorial preconizados por Branemark. No grupo |, foi confeccionada uma
infra-estrutura em tita -
da soldagem a laser ,
permitindo maior adaptac . No grupo Il foi confeccionada uma infra
CAD/CAM, onde a matriz de a¢ | foi escaneada
a laser e a peca foi fresada a partir de um bloco de titanio
ca, onde todos os parafusos receberam

torque de 10 Ncm e as franjas isocro

ital
e
menor que no grupo |. A infra
, sendo ne
aperfei¢ m de borda de cilindros de
titd resultados superiores a tecnologia CAD/CAM

Karl et al. (2009) discutiram os métodos atuais aplicados para a andlise
dos componentes biomecanicos em suas aplicacbes dentais. A forca aplicada

sobre uma protese fixa suportada por implantes com assentamento ndo passivo
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foi avaliada por anélise de tensao fotoelastica, com sonda de carga, pela andlise
por elemento finito e pela analise de deformacdo tridimensional. Resultados
quantitativos puderam ser derivados tanto da avaliagcdo com a sonda de carga
quanto com a andlise de deformagéao tridimensional, que poderiam ser usados
para simular uma situacéo de forca aplicada ao redor dos implantes.

Pérez (2009) analisou qualitativa e quantitativamente a distribuicado das
tensdes geradas em modelos fotoelasticos apds a aplicacdo de cargas verticais de
150 N, em implantes de diferentes desenhos. Foram selecionados 3 implantes,
com diferentes sistemas de encaixe protético: hexagono externo, hexagono
interno e cone morse. O implante de hexagono externo apresentava 3,75 mm de
didametro e 13 mm de comprimento, tanto o implante com hexagono interno como
o cone morse apresentavam 4,0 mm de didmetro e 13 mm de comprimento. Os
implantes foram posicionados em um modelo fotoelastico de uma hemi-mandibula
ao nivel do segundo pré-molar. O implante de hexagono externo apresentou maior
tenséo cizalhante na regido cervical comparada a regiao média e apical do corpo
do implante. O implante de hexagono interno apresentou padrdo uniforme de
distribuicao das tensdes nas regides cervical, média e apical. O implante cone
morse apresentou maior distribuicdo de tensdo na regido apical, comparada as
regides média e cervical do implante.

Tonella (2009) utilizou a andlise de tensao fotoelastica para estudar a
distribuicdo das tensdes em diferentes tipos de implantes (hexagono externo,
hexagono interno e cone morse) em relacdo aos sistemas de retencao protética,
parafusadas ou cimentadas em préteses parciais fixas implantossuportadas de
trés elementos e em protese unitérias. Foi aplicada uma carga axial e outra
obligua (em 45 graus) de 100 N. Nas proteses fixas, o sistema de retencéo
parafusado apresentou pior distribuicdo das tensdes tanto para a carga axial com
para a carga obligua. O implante hexagono interno apresentou tendéncia de
melhor distribuicdo de tensées e de menor intensidade de franjas tanto nas
préteses cimentadas como nas parafusadas. Nos implantes unitarios, a melhor

distribuicao de tenséao foi no tipo cone morse, seguido pelo hexagono externo e
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pelo hexagono interno. Os resultados mostraram que o tipo de retencao cimentado
apresentou melhor distribuicdo das tensées em todos os modelos. O implante de
hexagono interno demonstrou ser mais favoravel do ponto de vista biomecéanico
para as proteses parciais fixas de trés elementos e o implante cone morse para
prétese unitaria.

Turcio et al. (2009) realizaram uma revisdo da literatura sobre a anélise
de fotoelasticidade concluindo pela grande aplicabilidade na Odontologia
restauradora por previsdo e possibilidade de minimizar aspectos biomecanicos
criticos pela modificacdo do plano de tratamento.

Pelizer et al. (2010) avaliaram a distribuicao de forgca em implantes com
a troca de plataforma utilizando método fotoelastico. Foram construidos trés
modelos com implante unitarios e uma unica coroa parafusada utilizando a resina
fotoelastica. A relacdo diametro do implante com o didmetro do pilar foi de 5,0
mm/4,1 mm no modelo A; 4,1 mm/4,1 mm no modelo B; 5,0 mm/5,0 mm no
modelo C. Foi aplicada uma forca axial e outra obliqua (em 45 graus) de 100 N. As
imagens fotografadas com camera digital foram visualisadas com programa de
computador para facilitar a andlise qualitativa. A maior concentragao de forca foi
observada na regiao apical dos trés modelos. Com a carga obliqua, a
concentracao também ocorreu no apice, mas no lado oposto da aplicacao da
carga. A concentracdo de carga cervical foi menor no modelo A, e nos modelos B
e C foram similares. O modelo B (4,1 mm/4,1 mm) apresentou 0os maiores valores
de forca entre todos os modelos.

Pelizer et al. (2010) também estudaram pelo método fotoelastico a
distribuicdo de forca provocada pelo tipo de retencéo (cimentada ou parafusada)
de uma prétese fixa suportada por implantes. Dois modelos foram feitos com
resina fotoelastica contendo dois implantes (4,0 mm de diametro por 10,0 mm de
comprimento) localizados na regido de segundo pré-molar e segundo molar. Uma
prétese parcial fixa foi feita com liga de niquel-cromo. Uma for¢ca de 100 N foi
aplicada de forma axial e obliqua (45 graus). O sistema de retencédo parafusado

apresentou os maiores valores de franjas quando a carga foi aplicada no pré-
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molar, no pdntico e no molar, tanto quando foram carregados com carga axial ou
carga obligua. A melhor distribuicdo de forca e a menor magnitude foram
observadas com a prétese fixa cimentada. A carga obliqua provocou aumento da
tensdo em todos os modelos.

Zacarias Filho (2010) comparou por meio da fotoelasticidade as tensdes
induzidas nas reabilitagbes totais com implantes dispostos paralelamente e no
protocolo All-On-Four (com quatro implantes, sendo os distais inclinados). As
préteses foram confecionadas com barras de titdnio, com 3 mm de diametro,
soldadas sobre 2 modelos (mestre) de gesso especial: um com 4 implantes
paralelos e outro com os 2 implantes centrais paralelos e os 2 distais inclinados
para mesial. Todos os implantes tinham 3,75 mm de diametro por 13 mm de
comprimento. Foi confeccionado um modelo em resina fotoelastica para cada tipo
de prétese. As tensdes foram registradas com a aplicacao de carga de 100 N
sobre a area suspensa (cantilever). Os resultados evidenciaram que a
infraestrutura dos protocolo All-On-Four apresentou maior numero de franjas,
especialmente sobre os implantes distais. Os implantes paralelos demonstraram
melhor distribuicdo das tensdes apds o carregamento distal.

Neves et al. (2013) investigaram diferentes tipos de conexdo entre o
implante e o pilar, usando a fotoelasticidade, quando submetidos a carga obliqua.
Trés tipos de conexdo (hexagono externo, hexagono interno e cone morse) foram
reproduzidas em 12 cilindros de titanio grau 4 (4 de cada tipo), cada um com 5,0
mm de diametro por 13 mm de comprimento. As amostras foram incluidas em
blocos de resina fotoelastica (56 mm x 38 mm x 9 mm). Os pilares foram
parafusados sobres as amostras e uma carga de 0,6 kgf foi aplicada num angulo
de 135 graus em relacdo ao longo eixo das amostras. Os resultados mostraram

um comportamento similar entre os tipos de conexao.
Dentes naturais:

Os dentes posteriores apresentam, em média, 20 mm de comprimento,

sendo que a coroa possui 7 mm de altura e a raiz 13 mm de comprimento (Figun &
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Garino, 1989). As dimensdes das coroas, sao apresentadas na Tabela 2.

Tabela 2 — Dimensdes das coroas dos dentes posteriores (Figun, 1989).

Dente / Dimensbdes (mm)  Altura da coroa Diametro V-L Diametro M-D

10. Pré-molar superior 8,0 9,0 7,0
20. Pré-molar superior 7,5 9,0 6,8
10. Molar superior 7,7 11,8 10,3
20. Molar superior 7,2 11,5 9,2
10. Pré-molar inferior 7,8 7,5 6,9
20. Pré-molar inferior 8,0 8,1 7,3
10. Molar inferior 7,7 10,3 11,2
20. Molar inferior 6,9 10,1 10,7

Para substituir um dente ausente, os implantes dentais apresentam
tamanhos diferentes para abranger diversas situacdes clinicas, variando o
didmetro de 3,25 mm a 6,0 mm, e o comprimento de 6,0 mm a 20,0 mm. Desta
forma, sempre ha diferenca entre o didmetro da coroa e o didametro do implante.
Quanto maior for a diferenca, maior a possibilidade de prejuizo estético. Quanto a
transmissao de forca para o implante e deste para o 0sso, essa diferenca ainda é

objeto de estudo.

Implantes curtos:

Os implantes dentais curtos sao utilizados em areas de reduzida altura
Ossea: regiao posterior da mandibula pela presenca do canal mandibular e regido
posterior de maxila, tanto pela reducao da altura alveolar como pelo aumento do
volume do seio maxilar. Utilizados inicialmente como alternativa para enxertos
0sseos em pacientes com idade avangada ou onde cirurgias maiores de enxertos
sado contra-indicadas mostraram resultado satisfatério e tém sido indicados como

alternativa ao enxerto, por reduzir o tempo e o custo do tratamento (Arlin, 2006).
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Feldman et al. (2004) avaliaram, durante cinco anos, o indice de
sucesso de implantes curtos (10 mm ou menos) comparando 2.294 implantes com
superficie tratada por duplo condicionamento acido comparados com 2.597
implantes com a superficie apenas torneada. Os tipos de proteses foram
comparadas entre os grupos. A diferenca em cinco anos foi 2,2% comparando
implantes curtos (superficie tratada) com implantes de superficie torneada de
comprimento padrdo (maior que 10 mm). Para esses implantes a diferenca foi de
7,1% na regido posterior da maxila e 8,5% na regido anterior da maxila.
Comparando os implantes de superficie tratada pelo duplo condicionamento acido
com os implantes de comprimento padrao, a diferenca foi 0,7%, sem diferenca
estatisticamente significante.

Goené et al. (2005) estudaram 311 implantes Osseotite, de 7 mm e 8,5
mm de comprimento, por um periodo de trés anos. Os critérios para 0 sucesso
incluiram auséncia de mobilidade, auséncia de dor, infecgdo, parestesia,
preservacao do canal mandibular, auséncia de radiolucidez ao redor do implante e
preservacao da crista éssea. Dos 311 implantes instalados, 216 suportaram
proteses parciais fixas em regido posterior de mandibula ou maxila. Durante 3
anos, 13 implantes falharam resultando em 95,8% de sucesso. Em 9 casos, os
implantes falharam antes de serem carregados, e em 4, 0s pacientes eram
fumantes.

Gentile et al. (2005) estudaram o indice de sucesso e os fatores de
riscos para implantes curtos de 6 mm de diametro por 5,7 mm de comprimento. Os
objetivos do estudo foram 1) avaliar o indice de sucesso dos implantes Bicon 6
mm x 5,7 mm, 2) comparar o indice de sucesso a outros implantes, que nao de 6
mm x 5,7 mm e 3) identificar os fatores de risco para a falha do implante. Trinta e
cinco pacientes receberam 172 implantes, sendo que 45 eram de 6 mm x 5,7 mm.
A maioria dos implantes (60,2%) foi instalada em 2 estagios e apena 20,4% foram
instalados imediatamente ap6s exodontia. A maior parte dos implantes (92,8%)
recebeu uma coroa unitaria. Sobre proétese fixa foram 11% e apenas um associado

a sobredentadura. Ainda, 18% dos implantes estavam associados a

24



procedimentos reconstrutivos. Apés um ano, o indice de sucesso foi de 92,2%
para 6 mm x 5,7 mm e 95,2% para outros que ndo 6 mm x 5,7 mm. Apés avaliar
as multiplas variaveis, o tipo de implante ndo foi identificado com a falha, sendo
que muitos implantes curtos foram instalados em osso tipo 3 e 4, e apenas um
destes falhou. Os resultados sugeriram que a técnica de dois estagios apresenta
80% menos falhas quando comparada a técnica imediata.

Renouard & Nisand (2005) realizaram estudo retrospectivo para avaliar
o indice de sucesso de implantes curtos (6 mm a 85 mm de comprimento)
instalados em maxila, seguindo um protocolo para melhorar a estabilidade inicial.
O estudo incluiu 85 pacientes que receberam 96 implantes Branemark System de
superficie torneada ou anodizada (TiUnite). O protocolo foi de carga normal e os
pacientes foram acompanhados por 2 anos apos a instalagéo das proteses. Cinco
implantes falharam nos primeiros 9 meses, sendo 4 de superficie torneada e
apenas um TiUnite, e 4 falharam durante o acompanhamento. O indice de
sucesso foi de 94,6% e a reabsorcdo marginal foi de 0,44 + 0,52 mm.

Misch et al. (2006) estudaram implantes curtos com abordagem
biomecanica para diminuir a for¢ca na interface implante-osso. Os 273 pacientes
desdentados parciais na regido posterior foram tratados com 745 implantes de 7
mm ou 9 mm de comprimento, que receberam 338 préteses dentro do periodo de
1 a 5 anos em 4 consultérios particulares. O controle foi realizado do estagio 1 ao
estagio 2 (cicatrizagédo), do estagio 2 a entrega da prétese, na entrega da protese
e apbés 6 meses. A abordagem biomecéanica para reduzir a forca nos implantes
incluiu unido dos implantes sem elementos suspensos, oclusdo com guia canino
ou mutuamente protegida e selecdo de implantes projetados para aumentar a area
de contato osso/implante. Dos 745 implantes instalados, 6 falharam do estagio 1
para o estagio 2 e do estagio 2 a entrega da prétese. Nenhum implante falhou
apos a entrega da prétese. O indice de sucesso, do estagio 1 ao controle da
prétese, foi de 98,9%, concluindo que implantes curtos podem suportar préteses

fixas em regido posterior.
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Neves et al. (2006) investigaram a base de dados MEDLINE entre os
anos de 1980 e 2004 para avaliar a decisao terapéutica entre cirurgias avancadas
ou implantes curtos em 33 estudos. Os critérios foram: implantes com 7 mm, 8,5
mm ou 10 mm de comprimento instalados e com falhas, o tempo em que a falha
ocorreu e os fatores de riscos associados. Os estudos incluiam 16.344 implantes
colocados apresentando 786 falhas (4,8%). Dos implantes que falharam 9,7%
tinham 3,75 mm de didmetro e 7 mm de comprimento e 6,3% tinham 3,75 mm x 10
mm. 54,9% das falhas ocorreram antes da instalagdo da protese. Nestes, 66,7%
foram atribuidos ao osso de baixa qualidade, 45,4% ao local (maxila ou
mandibula), 27,2% a sobrecarga oclusal e 15,1% a infeccao. A qualidade do 0sso
pareceu ser fator critico para o sucesso de implantes com comprimento igual ou
menor que 7 mm de comprimento. O implante de 3,75 mm x 7 mm apresentou a
maior taxa de falha (9,2%), podendo ser considerado fator de risco durante o
planejamento do tratamento. O aumento do didmetro para 4 ou 5 mm e a
superficie tratada parece minimizar o problema. Em osso de baixa qualidade a
técnica cirdrgica devia priorizar a estabilidade primaria.

Arlin (2006) avaliou o desempenho clinico de implantes curtos (com 6
mm e 8 mm de comprimento) instalados em areas de pouca disponibilidade éssea
(7 a 11 mm) comparados com implantes mais longos. O indice de sucesso, apds
dois anos, foi comparado entre implantes com 6 mm, 8 mm, 10 mm e 16 mm de
comprimento. O total de 630 implantes Straumann foi instalados em 264 pacientes
entre 1994 e 2003. Destes, 35 implantes eram de 6 mm de comprimento, 141
eram de 8 mm, 454 eram de 10 ou 16 mm de comprimento. O tempo maximo de
acompanhamento foi de 64,6 meses para os implantes de 6 mm, 83,7 meses para
os implantes de 8 mm e 102 meses para os implantes de 10-16 mm. O sucesso
em 2 anos foi de 94,3% para os implantes de 6mm, 99,3% para os implantes de
8mm e 97,4% para os implantes de 10-16 mm. Os resultados mostraram que os
implantes de 6 mm e 8 mm de comprimento podem ser uma opg¢ao previsivel de

tratamento. Comparados aos procedimentos de enxerto e aos implantes longos,
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podem ser mais simples considerando que o tempo e o custo do tratamento séo
menores e com baixa morbidade para o paciente.
Degidi et al. (2007) avaliaram o sucesso de implantes curtos (menor
que 10 mm de comprimento) carregados imediatamente. Entre 1995 e 2004, 133
implantes curtos foram instalados e imediatamente carregados. Foram utilizados
diferentes sistemas de implantes, e o tempo médio de acompanhamento foi de 4
anos. Apenas 3 implantes falharam (sucesso de 97,7%) e nenhuma diferenca
estatistica foi encontrada entre as variaveis do estudo. Os resultados mostraram
que os implantes curtos carregados imediatamente apresentam o mesmo indice
de sucesso comparando a técnica de 2 estagios, embora a reabsorcéo da crista
Ossea fosse esperada quando o0 0sso era estreito (didmetro menor que 3,75 mm).
Malé et al. (2007) acompanharam por um periodo de 1 a 9 anos, 237
pacientes que receberam 408 implantes curtos Branemark (131 de 7mm de
comprimento e 277 implantes de 8,5mm de comprimento). O pilar protético foi
instalado no momento da cirurgia e a prétese defintiva ap6s 4 a 6 meses. Apds um
ano, 126 implantes de 7mm de comprimento apresentavam sucesso (96%), apos
2 anos 100 (84%), apds 5 anos 88 (67%). A média de reabsorcao 6ssea foi de 1
mm no primeiro ano e de 1,8 mm apds 5 anos. Os implantes de 8,5 mm de
comprimento apresentaram sucesso com 269 implantes apdés um ano (97%), 200
apos 2 anos (79%) e 142 apos 5 anos (51%). A média de reabsorcao 6ssea foi de
1,3 mm no primeiro ano e de 2,2 mm apds 5 anos. Os resultados mostraram que o
indice de sucesso cumulativo ap6s 5 anos foi de 96,2% para os implantes de 7
mm de comprimento e 97,1% para os implantes de 8,5 mm de comprimento.
Anitua et al. (2008) avaliaram o indice de sucesso de implantes curtos
por 5 anos, instalados na regiao posterior. Um total de 293 pacientes recebeu 532
implantes curtos ente 2001 e 2004. O indice de sucesso foi de 99,2% avaliados
por um periodo de 31 + 12,3 meses. Os resultados mostraram que implantes
curtos podem ser considerados um tratamento seguro e de prognéstico favoravel.
Cannizzaro et al. (2008) compararam implantes curtos de 7 mm de

comprimento, carregados imediatamente a implantes, também de 7 mm,
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carregados com a carga precoce (6 semanas). Trinta pacientes receberam 2
implantes unitarios de hexagono externo sendo que um deles foi carregado
imediatamente e o outro apds 6 semanas. Todos os implantes foram instalados
com torque de 40 N ou mais. O implante que foi carregado imediatamente recebeu
uma coroa proviséria com leve contato oclusal e a prétese defintiva foi instalada
apods 3 meses. O controle considerou a falha do implante, complicacoes biol6gicas
e biomecanicas, reabsorcdo dssea periimplantar e preferéncia pelo paciente. Em
12 pacientes foi realizado retalho, e em 8 pacientes o implante foi imediatamente
substituido por um implante de didametro maior. Ocorreu a falha de um implante
em cada grupo e nao houve diferencas estatisticas quanto as falha, complicacées,
reabsorcdo 6ssea marginal ou a preferéncia do paciente. Implantes curtos de 7
mm de comprimento podem ser carregados no ato da instalagdo, com ou sem
retalho.

Fugazzotto (2008) acompanhou 1774 pacientes, entre 2000 e 2007,
que receberam implantes curtos de 6, 7, 8 e 9 mm de comprimento. A avaliagdo
considerou o sexo, a idade, a localizacdo dos implantes, o tipo de prétese, o
tempo em fungdo e a manutengao da crista 6ssea. O indice de sucesso variou de
98,1% a 99,7% e foi independente do tipo de protese (coroa unitaria ou protese
fixa), da localizagdo (maxila ou mandibula), do sexo, da idade e do diametro do
implante, sendo 0 mesmo indice de implantes com comprimento maior.

Grant et al. (2009) estudaram o indice de sucesso de implantes curtos
(8 mm) instalados na regido posterior da mandibula. Um total de 124 pacientes
recebeu 335 implantes de 8 mm de comprimento. Trinta e dois pacientes
receberam implantes unitarios e 92 receberam varios implantes. Todos receberam
préteses fixas, sendo 75 coroas individuais e 245 préteses fixas. Os 2 implantes
que falharam foram instalados em areas que receberam enxerto de hidroxiapatita
porosa associada ao plasma rico em plaqguetas. O indice de sucesso foi de 99%
do momento da instalacdo até 2 anos de controle, sendo considerado um
tratamento de bom prognédstico para pacientes com reabsorcdo mandibular

posterior.
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Kotsovilis et al. (2009) realizaram uma meta-anélise sobre o indice de
sucesso dos implantes curtos comparado aos implantes convencionais. Em 300
trabalhos avaliados, a meta-analise mostrou que ndo existe diferenga
estatisticamente significante no indice de sucesso de implantes curtos (menor que
10 mm de comprimento) comparados aos implantes convencionais (iguais ou
maiores que 10 mm de comprimento).

Anitua & Orive (2010) apresentaram uma retrospectiva de 2001 a 2008,
sobre o indice de sucesso de implantes curtos instalados na regido posterior da
maxila e da mandibula. Implantes curtos (menores que 8,5 mm de comprimento)
foram instalados em 661 pacientes, num total de 1.287 implantes. O indice de
sucesso foi de 99,3%. Nove implantes falharam durante o periodo de observacéo
que foi de 47,9 £ 24,46 meses.

Birdi et al. (2010) estudaram a propor¢cdo coroa-raiz de proteses
unitérias sobre implantes curtos, avaliando o nivel da crista éssea mesial e distal
adjacente aos implantes. Foram avaliados 194 pacientes que receberam ao
menos um implante de 5, 6 ou 7 mm de comprimento, no periodo de 1997 a 2005,
totalizando 309 implantes. A avaliagdo foi feita em radiografia, que mostrava a
coroa e o implante por inteiro de forma visivel, com aumento de trés vezes. A
média de acompanhamento, da data de instalacdo do implante ao momento da
radiografia, foi de 20,9 meses (variando de 15,6 a 122,8 meses). O comprimento
médio das coroas foi de 13,4 mm (variando de 6,2 a 21,7 mm). A proporcao
implante-coroa foi de 1:2,0 (variando de 1:0,9 a 1:3,2). A média da remodelacao
0ssea (diminuicdo de altura no contato osso-implante mesial e distal) foi de 0,7
mm na mesial e 0,9 mm na distal. Nenhuma diferenca estatistica foi encontrada
relacionando o0 aumento da proporcao coroa-implante a reabsorcdo mesial e distal
ao redor do implante.

Chou et al. (2010) avaliaram a resposta biomecéanica da mandibula com
implantes curtos e largos comparado a implantes estreitos e longos em varias
situagdes clinicas simuladas. Através do método de elemento finito, a distribuicao

de forca periimplantar foi estudada com implante curto de 5 mm x 6 mm e com
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implante estreito de 3,5 mm x 10,7 mm. Um modelo tridimensional da regiao de
pré-molar inferior foi construido baseado em imagem obtida por tomografia
computadorizada. Uma forga oclusal de 100 N foi simulada sendo aplicada de
forma obliqua sobre o pilar e o resultado da distribuicdo desta forca foi avaliado
em 5 diferentes niveis do comprimento dos implantes e simulando duas diferentes
qualidades de osso. Para o implante estreito e longo, aproximadamente 60% a
80% do volume 6sseo circunjacente ao implante foi submetido de 200 a 1.000
microforgas, e de 15% a 35% foi submetido de 1.000 a 3.000 microforgas,
independente do tipo de osso alveolar. Para os implantes curto e largo, em 0sso
de baixa qualidade, o volume de osso submetido de 1.000 a 3.000 microforcas
aumentou, e o volume de osso submetido de 200 a 1.000 microforgas diminuiu.
Para ambos os implantes valores menores que 200 microforcas e maiores que
3.000 microforcas foram relativamente poucos. Os resultados mostraram que a
distribuicdo de for¢ca ao redor de um implante diminui quando associada ao
aumento do comprimento, sendo maior em um implante curto e largo comparado a
um implante estreito e longo.

Hassan et al. (2010) utilizaram a andlise por elemento finito para
estudar o impacto mecéanico e biomecanico da reduzida altura e didmetro. Para
avaliar a transmissao das cargas para o 0sso alveolar, implantes curtos e mini-
implantes foram analisados comparados com implantes de didmetro regular e
comprimento de 13 mm. Mini-implantes foram carregados com 150 N de forga e os
implantes curtos com 300 N. O aumento da carga no osso ao redor, tanto dos
mini-implantes como dos implantes curtos, foi maior quando comparado com 0s
implantes longos.

Olate et al. (2010) relacionaram a falha precoce de implantes ao
comprimento e didmetro. Os implantes avaliados foram instalados submersos (1°.
tempo cirurgico) e depois reabertos (2°. tempo cirurgico) antes da instalagdo da
protese. Os implantes foram classificados em curtos (6 mm a 9 mm de
comprimento), médios (10 mm a 12 mm de comprimento) e longos (13 mm a 18

mm de comprimento); e em relagdo ao diametro: estritos, regulares e largos. Os
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1.649 implantes foram instalados (807 na maxila e 821 na mandibula) em 650
pacientes (média de idade de 42,7 anos) em diferentes regides: maxila anterior
(458), maxila posterior (349), mandibula anterior (270) e mandibula posterior
(551). O indice de sucesso inicial foi de 96,2%. Em relacdo ao diametro, a maior
falha foi de implantes estreitos (5,1%), seguido pelo didametro regular (3,8%) e pelo
largo didmetro (2,7%). Em relagdo ao comprimento, a falha foi de 9,9% para os
implantes curtos, 3,5% para os implantes longos e 3,0% para os implantes
médios. A falha precoce ocorreu em 50 implantes: 31 na regido anterior (4,3%) e
19 na regiao posterior (92,8%). Foi observada relagao significativa com a falha de
implantes curtos. Nenhuma relacdo com a falha precoce dos implantes foi
associada a qualidade 6ssea ou ao diametro dos implantes. Os dados podem ser
atribuidos a experiéncia do operador com diferentes desenhos dos implantes,
curva de aprendizado ou alteracées na técnica ou na indicagcdo dos implantes
curtos no periodo de 1996 a 2004.

Romeo et al. (2010) avaliaram o uso de implantes curtos na pratica
clinica, em um trabalho que revisou a literatura entre 2000 e 2008. Os critérios de
inclusdo dos trabalhos foram: 1) estudos com detalhes sobre implantes curtos; 2)
estudos em humanos; 3) estudos multicéntricos longitudinais retrospectivos e
prospectivos; 4) nenhuma restricdo sobre o delineamento dos estudos e 5)
nenhuma selegéo para tipo especifico de implante. Os critérios de exclusdo foram:
1) estudos associados a pacientes com condi¢cées de riscos para 0 sucesso; 2)
estudos com pacientes portadores de doenca periodontal ndo tratada e 3)
implantes imediatos. Embora os estudos mais antigos apresentassem baixo indice
de sucesso, a diferenca nao foi significativa. O plano de tratamento seria o fator
mais importante para o sucesso dos implantes curtos, quando o clinico deveria
considerar: 1) a area a ser reabilitada bem como a qualidade do o0sso; 2)
comprimento do implante; 3) didametro do implante); 4) tipo de implante e o
tratamento da superficie; 5) proporcéo coroa/implante na proétese defintiva; 6) tipo
de prétese; 7) conexdo a outros implantes; 8) carga oclusal e parafuncéo e 9)

complicacdes protéticas.
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Rossi et al. (2010) estudaram durante dois anos, por meio da analise
clinica e radiografica, o resultado de carga precoce sobre implantes curtos (6 mm
de comprimento) de superficie moderadamente rugosa. Foram instalados 40
implantes curtos SLActive Straumann (6 mm) em 35 pacientes. O diametro dos
implantes foi de 4,1 mm (19 implantes) e de 4,8 mm (21 implantes). Os implantes
foram carregados apds 6 semanas da instalacao. A analise considerou o indice de
sucesso, a reabsorgao 6ssea marginal e a andlise de frequéncia de ressonancia.
Dois implantes falharam antes de receber carga, portanto o indice de sucesso
antes da carga foi de 95%. Nenhuma complicacédo clinica ou biolégica ocorreu
durante os dois anos do acompanhamento. A média de reabsorcdo éssea
marginal, antes da carga foi de 0,34 mm. Apés a carga foi de 0,23 mm no primeiro
ano e 0,21 mm no segundo ano. Os valores da analise de frequéncia de
ressonancia aumentaram na instalacdo, de 70,2 £ 9 para 74,8 + 6,1 apds 6
semanas. A proporgédo implante/coroa aumentou de 1,5 na instalacdo da prétese
para 1,8 apos 2 anos. Os resultados mostraram que implantes curtos (6 mm) de
superficie moderadamente rugosa podem ser carregados precocemente (6
semanas) e apresentam alto indice de sucesso apds 2 anos. Sendo que periodos
maiores de observacdo sao necessarios para determinar conclusdes mais
definitivas sobre o suporte de coroas unitarias por implantes curtos.

Sanchéz-Garcés et al. (2010) avaliaram o desempenho de implantes
curtos em pacientes com severa reabsorcao alveolar. Instalados com cirurgia
normal ou usando ostedétomo, 273 implantes de até 10 mm de comprimento foram
acompanhados por um periodo de 18 meses a 12 anos (média de 81 meses).
Deste total, 20 implantes falharam (7,33%) resultando em um indice global de
sucesso de 92,67%, sendo que para os implantes de 10 mm o sucesso foi de
92,82%, e para os implantes menores que 10 mm foram de 92,5%.

Urdaneta et al. (2010) estudaram o efeito do aumento da proporcéo
coroa/implante em préteses unitarias sobre implantes cone morse (Bicon). Um
total de 81 pacientes recebeu 326 implantes Bicon e foram avaliados depois de

um tempo médio de 70,7 meses. A média da propor¢cao coroa/implante foi de 1,6
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(variando de 0,79 a 4,95). A alteracdo média da crista 6ssea mesial e distal foi de
-0,33 mm. Quarenta implantes (16%) tinham a proporgcao coroa-implante maior ou
igual a 2. Os resultados mostraram que o aumento da proporgao coroa/implante
mostrou ser significativo sobre o efeito de perda da estabilidade do pilar e da
coroa na regido anterior da maxila, bem como a fratura do pilar de 2 mm de
didmetro utilizado em regido posterior superior e inferior. No entanto, o aumento
da propor¢ao coroa-implante ndo aumentou o risco de reabsorgéo dssea na crista
ou de falha do implante. Implantes cone morse podem ser utilizados para
restauracbes unitarias em regidbes com pouca disponibilidade éssea mesma
quando a proporcao coroa/implante chega a 4,95.

De Santis et al. (2011) acompanharam por um periodo de 1 a 3 anos,
107 implantes curtos (8,5 mm ou menos de comprimento) com superficie
anodizada, instalados na regido posterior da maxila (19,6%) e da mandibula
(80,4%) de 46 pacientes, sendo 69,2% com 7 mm de comprimento e 30,8% com
8,5 mm. Em relagédo as proteses, 27,1% eram unitarias, 16,8% tinham um Unico
elemento suspenso (cantilever) e 56,1% eram préteses fixas. Durante 1 a 3 anos
de acompanhamento, 105 implantes estavam em fung¢do (apenas 2 falharam) o
que mostra um indice de 98,1 % de sucesso. A média de reabsorcao éssea
marginal foi de 0,6 = 0,2 mm. Os resultados sugerem que implantes curtos com a
superficie anodizada podem ser considerados uma possivel solu¢do para regiao
posterior bastante reabsorvida.

Yilmaz et al. (2011) compararam a distribuicdo de forgas sobre
implantes curtos comparando dois implantes com as coroas unidas com dois
implantes com coroas unitarias. Foram construidos dois modelos em resina, de
uma mesma mandibula a partir de uma tomografia computadorizada, reproduzindo
a regiao de molares. Foram instalados dois implantes de 4,0 mm de diametro por
6 mm de comprimento. Em um modelo, as coroas instaladas eram unitarias e no
outro eram esplintadas, todas parafusadas. Foi aplicada for¢ca de 400 N no sentido
do longo eixo dos implantes e uma forgca obliqua de mesma intensidade. A

distribuicdo de carga foi comparada para forga principal maxima e minima. Os
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resultados mostraram que houve aumento na distribuicdo da forca para o modelo
esplintado independente da direcdo aplicada. Entretanto, a Unica diferenca
estatistica significativa entre os dois tipos de prétese ocorreu para o pico maximo
sob a forca obliqua. A conclusdo foi que a esplintagem dos implantes
proporcionou a mesma distribuicdo das forgcas quando comparada as coroas
unitarias.

Sun et al. (2011) realizaram revisdo sistematica de longo prazo sobre o
indice de sucesso de implantes curtos (< 10 mm de comprimento). Utilizaram as
bases de dados PubMed e Cochrane de 1980 a 2009. Um total de 35 estudos
preencheu os critérios, totalizando 14.722 implantes com 659 falhas (4,47%). As
falhas dos implantes foram de 4,1 % para 6 mm; 5,9% para 7 mm; 0% para 8 mm;
2,5% para 8,5 mm; 0,6% para 9 mm e 6,5% para 10 mm. A maioria (57,9%) falhou
antes da instalacao da protese. Houve tendéncia para mais falhas na maxila que
na mandibula, e para implantes torneados comparados com implantes com a
superficie rugosa. N&o houve diferenca estatisticamente significante entre as
falhas dos implantes curtos (< 10 mm de comprimento) comparados aos implantes
com 10 mm de comprimento. Ndo houve diferenca significativa entre os implantes
instalados em um estagio comparados aos implantes instalados em dois estagios,
sendo que o protocolo cirirgico nao € o fator chave para o prognostico dos
implantes curtos.

Atieh et al. (2012), revisaram a litaratura entre 1992 e 2011 sobre a
utilizacdo de implantes curtos na regido posterior com a base de dado PubMed
onde 401 artigos foram inicialmente avaliados. Destes, 33 artigos preencheram os
requisitos para o estudo. Concluiram que o indice de sucesso é grande (98%) e
nao se relacionou com o tipo de superficie, desenho ou didmetro do implante.

Lops et al. (2012) acompanharam 121 pacientes, com 257 implantes
sendo 108 implantes, de 8 mm de comprimento, durante 10 a 20 anos. O indice de
sucesso apos 20 anos foi de 92,3% para os implantes curtos e 95,9% para os
implantes longos. Considerando apenas os implantes curtos, o indice de sucesso

para a regiao anterior foi 96,4% e para a regiao posterior 95%. Concluiram que o
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prognéstico para os implantes curtos na regidao anterior foi igual ao da regiao
posterior e ambos nao diferiram de implantes longos.

Mertens et al. (2012) acompanharam 52 pacientes que receberam
implantes de 8 e 9 mm de comprimento durante um periodo de 10 anos. Os
critérios para inclusdo no estudo foram: atrofia alveolar, boa oclusédo e estruturas
protéticas suportadas apenas por implantes curtos. Os critérios para exclusdo
foram: doenga periodontal ndo tratada, carie, higiene bucal deficiente, tratamento
prévio com radioterapia, doencas sistémicas (diabetes ndo controlada e
quimioterapia) e gravidez. Pacientes com doenga periodontal tratada, fumantes e
com habitos parafuncionias ndo foram excluidos. Durante o periodo de avaliacao
nenhum implante ou proétese falhou. A perda 6ssea marginal registrada foi 0,3 mm
(£ 0,4 mm).

Srinavasan et al. (2012) realizaram revisdo sisteméatica sobre o indice
de sucesso em longo prazo de implantes curtos (< 8 mm) com tratamento de
superficie. A busca na base de dados PubMed entre 1990 e 2011, encontrou 842
artigos, sendo que 41 deles preencheram os requisitos, que foram: o tempo de
avaliacao, o indice de sucesso, o diametro e a localizacdo dos implantes. Os
comprimentos dos implantes avaliados foram 4, 5, 6, 6,5, 7 e 7,5 mm. Diferentes
marcas foram avaliadas com o didmetro variando entre 3,5 mm e 6 mm.
Concluiram que implantes curtos oferecem indices favoraveis de sucesso e
podem simplificar o tratamento em situagbes onde ha pouca altura de osso
alveolar disponivel.

Urdaneta et al. (2012) avaliaram o desempenho de 410 implantes
curtos em 291 pacientes no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2009. Os
implantes instalados tinham 5 por 5 mm (57 implantes), 5 por 6 mm (154
implantes) e 5 por 8 mm (199 implantes). Desse total, 322 foram restaurados com
coroas unitarias (93,4%) e nove falharam (sucesso de 97,5%). Dentre os que
falharam, 5 eram de 5 por 6 mm e nenhum dos implantes de 5 por 5 mm falhou. O
indice de sucesso dos implantes com 5 e 6 mm de comprimento foi igual aos de 8

mm.
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3 PROPOSICAO

O proposito neste estudo foi verificar por meio da analise de tensao
fotoelastica a influéncia na distribuicdo de tensbes exercida pela altura e largura
da coroa protética na forga transmitida aos implantes curto (3,75 mm de diametro
x 7 mm de comprimento) e longo (3,75 mm de didmetro x 13 mm de
comprimento), quando o carregamento foi efetuado no centro e na extremidade
das coroas com 7 e 11 mm de largura e com 7 e 13 mm de altura.

A hipétese nula (Ho) seria que a ordem de franja e a tensao cisalhante
do implante curto sdo iguais a do implante longo para diferentes tamanhos de
coroa e diferentes locais de carregamento (no centro ou na extremidade). A
hipotese alternativa (H1) seria que esses fatores séo diferentes.
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4 MATERIAIS E METODO

4.1 Implantes

Foram utilizados dois implantes de hexagono externo (Exopro Com. Ind.
Imp. Exp. Ltda., Bauru, Sdo Paulo) de titanio medicinal puro ASTM F67 (norma
F67 da American Society for Testing and Materials) Pl Branemark Philosophy
ambos com 3,75 mm de didmetro e comprimentos diferentes: um implante curto

de 7 mm de comprimento e outro longo de 13 mm de comprimento (Figura 7).

Figura 7 — Implantes de titdnio Pl Branemark Philosophy de conexao protética tipo

hexagono externo de 3,75 mm x 7 mm (A) e 3,75 mm x 13 mm (B).

Ambos os implantes sdo de paredes paralelas de conexdo protética
hexagonal externa, com corpo macico de 3 mm de didmetro e didmetro externo
total (da rosca) de 3,75 mm. A plataforma protética de 4,1 mm de diametro e o
hexdgono externo com 0,7 mm de altura e 2,7 mm de distancia entre as duas

superficies paralelas e opostas.
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4.2 Corpos-de-prova

4.2.1 Modelo em resina

O corpo-de-prova de resina fotoelastica foi feito com o sistema
bicomponente a base de resina ep6xi modificada e endurecedor (Polipox GIV
Flexivel, Polipox, Sdo Paulo, SP). As dimensdes do corpo-de-prova foram de 25
mm de altura, 12 mm de espessura € 50 mm de comprimento.

Para confeccdo do corpo-de-prova foi utilizada uma matriz composta
por duas placas de vidro de 25 mm de largura, 50 mm de comprimento e 6 mm de
espessura coladas com adesivo a base de cianoacrliato (Super Bonder, Loctite),
conforme Figura 8.

Figura 8 — Matriz de vidro para confec¢céo do corpo-de-prova.
A matriz de vidro foi fixada no fundo de uma caixa de plastico com as

dimensdes maiores que a matriz de vidro, porém, proprocionais em todos os

lados, como mostra a Figura 9.
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Figura 9 — Matriz de vidro colada na caixa de plastico.

O silicone laboratorial (Elite Double 16, Zermach, Rovigo, Italia) para
duplicacdo de modelos foi preparado em partes iguais conforme recomendacoes
do fabricante.

A mistura resultante foi vertida na caixa de plastico (Figura 10) e
mantida em meio ambiente por 24 horas para a polimerizagdo do silicone.

Figura 10 — Caixa de plastico preenchida com silicone.
Cada implante foi fixado sobre o molde de silicone parafusado em um

componente de titanio tipo UCLA por meio de aperto manual com chave digital
(Figuras 11).
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Figura 11 — Implante (A) parafusado ao componente tipo UCLA (B) com chave
digital (C).

Nas laterais da superficie superior do molde de silicone foram feitas
marcacgdes perpendiculares entre si para orientar o posicionamento do implante no

centro do molde (Figura 12).

Figura 12 — Marcagdes perpendiculares para orientagdo do posicionamento do

implante no centro do molde de silicone.
O componente tipo UCLA foi fixado no mandril de uma fresadora

(Figura 13) e posicionado na superficie do molde de silicone, conforme as
marcacgdes perpendiculares orientadoras (Figura 14).
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Figura 13 — Componente protético fixado no mandril da fresadora.

Figura 14 — Implante posicionado sobre o molde, conforme as marcagées

orientadoras.

Um volume de 12 mL de resina fotoelastica e 6 mL de endurecedor da
resina Polipox GIV flexivel foram misturados durante 30 minutos com manipulacao
manual, conforme recomendacdo do fabricante (2:1 resina/endurecedor). A
mistura foi vertida no molde contendo o implante posicionado pela fresadora e
mantida em temperatura ambiente por 24 horas para completar a polimerizagao.

Apbés 24 horas, o implante foi liberado da fresadora, o suporte
desparafusado do implante e o corpo-de-prova em resina fotoelastica removido do
molde. O implante ficou posicionado no centro de cada corpo-de-prova (Figura
15).
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Figura 15 — Corpos-de-prova em resina fotoelastica com os implantes
posicionados.

Em cada corpo-de-prova foi feito um chanfrado no canto superior direito
(Figura 16) para orientacao do posicionamento, de modo que cada corpo-de-prova
fosse sempre carregado na mesma posi¢ao, ou seja, com o mesmo lado voltado

para a camera fotografica.

Figura 16 — Chanfrado no corpo-de-prova para orientagdo do posicionamento.

4.2.2 Coroas protéticas simuladas:
As coroas protéticas simuladas foram confeccionadas em 4 tamanhos:
a) 7 mm de largura x 7 mm de altura;
b)
c) 7 mm de largura x 13 mm de altura;
d)

11 mm de largura x 7 mm de altura;

11 mm de largura x 13 mm de altura.
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As dimensdes da altura (cérvico-oclusal C-O) e da largura (mésio-distal
M-D) da coroa simulada foram estabelecidas com base nas dimensdes de um
molar e um pré-molar inferiores humanos coletados aleatoriamente. Ambos
apresentavam 20 mm de comprimento, sendo 13 mm de raiz e 7 mm de altura da
coroa. O diametro mésio-distal da coroa do molar inferior era 11 mm, enquanto do
pré-molar inferior era 7 mm. Desta forma, o tamanho coroa-raiz ensaiado foi de 20
mm, variando a proporgdo implante/coroa de 13 mm /7 mm e 7mm /13 mm. A
espessura vestibulo-lingual (V-L) de 6 mm foi estabelecida para que houvesse
pelo menos 1 mm de material ao redor do parafuso para fixacao da coroa.

Para confeccado das coroas simuladas foi utilizado uma caixa de plastico
com 11 mm de largura, 11 mm de espessura e 20 mm de altura. A caixa de
plastico foi perfurada de modo que um analogo de implante pudesse ser

parafusado no furo (Figura 17).

Figura 17 — Analogo parafusado na caixa plastica.
Foi feito um molde com silicone denso de polimerizagdo por adigao

(Elite, Zermach, Rovigo, Italia) para moldagem do anélogo parafusado na caixa de

plastico (Figura 18).
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Figura 18 — Moldagem do analogue da caixa plastica com silicone
denso de polimerizag&o por adigéo.

Apoés a polimeriza¢do do silicone, o analogo foi desparafusado da caixa
plastica e ambos foram removidos do molde de silicone. A seguir, o analogo foi
parafusado no pilar de plastico sem hexagono (UCLA, Neodent, Curitiba), o
acesso do parafuso coberto com um pino de nylon e o conjunto fixado no molde
de silicone (Figura 19).

Figura 19 — Conjunto analogo/UCLA fixado no molde de silicone.

O molde foi preenchido quatro vezes em momentos diferentes, com
resina acrilica quimicamente ativada de baixa contracdo de polimerizagéo
(Pattern, GC), permitindo a confecgdo de quatro corpos-de-prova. Os corpos-de-
prova foram usinados de modo a apresentar as dimensdes para teste conforme as
Figuras 20 e 21.
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Figura 20 — Dimensbes da largura (M-D) e altura (C-O) das coroas em resina

acrilicaz:a) 7 mm x 7 mm; b) 7mm x 13 mm; 11 mm x 7 mm; d) 11 mm x 13 mm.

Figura 21 — Dimensdes da espessura (V-L) das coroas em resina

acrilica: a) 6 mm; b) 6 mm; ¢) 6 mm; d) 6 mm.

As coroas foram incluidas e fundidas em liga de niquel-cromo, pela
técnica da cera perdida (Figura 22).
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Figura 22 — Coroas em liga de niquel-cromo.

Nas coroas metdlicas foram confeccionadas duas canaletas nas
superficies correspondentes as faces oclusal e vestibular: uma no centro e outra
numa das extremidades, com a finalidade de receber o carregamento sempre na

mesma posi¢ao da coroa (Figura 23).

Figura 23 — Coroas metalicas com 7 mm de altura e com as canaletas para

orientagédo do carregamento.
As canaletas centrais foram demarcadas com tinta preta e as das

extremidades com tinta azul, para facilitar a visualizagcdo quando colocadas em

posig¢ao no polariscopio (Figura 24).
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Figuras 24 — Canaletas demarcadas com tinta para identificacao da largura com 7
mm e 11 mm (primeiro numero) e da altura com 7 mm e 13 mm (segundo

namero).

4.3 Polariscopio

O experimento foi realizado no Laboratério de Projetos Mecanicos Prof.
Henner A. Gomide da Faculdade de Engenharia Mecanica da Universidade
Federal de Uberlandia, sob a Coordenagdo do Prof. Cleudmar Amaral Araujo,
utilizando o polariscopio de transmissdo modelo PTH_A_01 (Figura 25).

Filtros Cargs

Polarizadores e

Base
Modular

Transferidores

Figura 25 - Polariscépio de transmissdao modelo PTH_A 01 (Fonte:
Manual do Polariscopio de trnasmissdo PTH_A_01, Uberlandia).
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Para a analise dos modelos fotoelasticos foi determinada a constante
fotoelastica da resina. Para isso, foi confeccionado um modelo de resina
fotoelastica em forma de disco, medindo 41,10 mm de didametro e 9,00 mm de
espessura .

Esse disco foi submetido a diferentes cargas compressivas e os valores
para as ordens de franja (N) geradas na regido central do disco foram
determinadas por meio do programa Fringes. Para cada carga aplicada foi obtida
uma ordem de franja na regido central do modelo (Tabela 3). Com os valores de
cargas compressivas utilizadas e as respectivas ordens de franja foi feita a curva
de calibracdo, por meio da qual foi determinada a constante fotoelastica do
modelo.

Tabela 3 — Cargas aplicadas e ordens de franja utilizadas para a calibracdo do
disco.

Carga [N] Ordem de franja
1,40 0,608
2,20 0,679
2,90 0,940
3,50 1,217
4,70 1,525
5,70 1,754
7,30 2,616
8,90 2,656

As tensbes no centro do disco foram determinadas a partir das
seguintes equacdes da resisténcia dos materiais:

2P :
O hD 0 hD

e

(1)

Utilizando a Lei 6ptica das tensbes, dada na equacao (2), e as tensdes
da equacéo (1), foi obtida a equacgao da reta de calibracdo para o modelo do disco
sob compressao (Equacgdes 3 e 4):
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Dessa forma, o coeficiente angular da curva de calibracdo formada pela

carga aplicada no modelo versus a ordem de franja, forneceu a constante Optica.

Assim, a constante fotoelastica obtida foi de 0,202 N/mm (Figura 26).
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Figura 26 - Curva de calibragéo.

Os carregamentos foram de 0,4 kgf no centro da coroa e de 0,3 kgf
numa das extremidade da coroa. Esses carregamentos foram aplicados de modo
que as ordens de franja em cada posicado analisada ndo ultrapassassem a ordem
de franja 4, considerando que o programa Fringes, usado para a leitura das
ordens de franja, ndo identifica ordens maiores que 4.
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Os carregamentos foram aferidos com o terminal de pesagem Modelo
LD1050 (Lider Balancas Eletrénicas, Aracatuba, Sao Paulo) e célula de carga

Modelo CS50 (Lider Balancas Eletrénicas, Aracatuba, Sdo Paulo) (Figura 27)

o

/.OA&‘KM‘

/_n_

>—
""

Figura 27 — Termmal de pesagem (esquerda) e célula de carga (direita).

4.4 Analise Fotoelastica:

A analise fotoelastica foi realizada avaliando as ordens de franjas ao
redor dos implantes. O carregamento foi realizado com cargas de 0,4 e 0,3 kgf

aplicadas no centro e na extremidade das coroas, respectivamente (Figura 28)

Figura 28 — Carregamento no centro (seta branca) e na extremidade (seta

vermelha).

As cargas foram determinadas de acordo com as caracteristicas épticas
da resina fotoelastica.
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Os carregamentos foram identificados pelas letras C para o implante
curto e L para o implante longo e o local do carregamento sobre a coroa foi
identificado pela letra C no centro e pela letra E na extremidade da coroa, como
demonstrado na Tabela 4.

Tabela 4 — Identificacao das amostras.

Implante Largura da Altura da Carregamento
coroa (mm) coroa (mm)
C77C Curto 7 7 Centro
C77E Curto 7 7 Extremidade
C117C Curto 11 7 Centro
C117E Curto 11 7 Extremidade
C713C Curto 7 13 Centro
C713E Curto 7 13 Extremidade
C1113C Curto 11 13 Centro
C1113E Curto 11 13 Extremidade
L77C Longo 7 7 Centro
L77E Longo 7 7 Extremidade
L117C Longo 11 7 Centro
L117E Longo 11 7 Extremidade
L713C Longo 7 13 Centro
L713E Longo 7 13 Extremidade
L1113C Longo 11 13 Centro
L1113E Longo 11 13 Extremidade

Cada amostra foi carregada e fotografada cinco vezes. Entre cada
carregamento houve um intervalo de cinco minutos, fora do polariscépio, para
garantir a variabilidade.
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Para o implante curto foram determinados nove pontos para anélise das

carga central e da extremidade, dispostos de acordo com a Figuras 29.

Figura 29 — Pontos de analise para o carregamento central (esquerda) e na
extremidade (direita) no implante curto. O carregamento na extremidade da coroa
foi realizado no lado dos pontos 6 a 9.

Para o implante longo foram escolhidos 13 pontos para analise das

cargas central e da extremidade, dispostos de acordo com as Figura 30.

Figura 30 — Pontos de analise para o carregamento central (esquerda) e na

extremidade (direita) no implante longo. O carregamento na extremiddade da
coroa foi realizado no lado dos pontos 8 a 13.
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Ap6s o carregamento, cada fotografia foi analisada trés vezes no
programa FRINGES e foram obtidos os valores das ordens de franja e tenséo
cisalhante para cada ponto do modelo (Anexo).

Em seguida foi obtida uma média da ordem de franja e da tensao
cisalhante de cada ponto de andlise da fotografia. Os mesmos procedimentos
descritos anteriormente foram feitos para as cinco fotografias.

Os resultados foram analisados pela ANOVA dois fatores e comparados
pelo teste t de Student em nivel de significancia de 5% (Anexo). Os fatores
analisados foram carregamento no centro da coroa dos implantes curto ou longo;
carregamento na extremidade das coroas dos implantes curto e longo; e a
interacdo carregamento no centro x na extremidade das coroas com implantes

curto e longo.
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5 RESULTADOS

As Figuras 31 e 32 mostram as franjas ao redor do implante curto com

o0 carregamento no centro da coroa.

Figura 31 — Carregamentos C77C e C117C.

Figura 32 — Carregamentos C713C e C1113C.

A Tabela 5 apresenta as médias dos carregamentos no centro (ordem
de franja e tensdo cisalhante) sobre o implante curto e a Figura 33 mostra a
distribuicao gréfica.
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Tabela 5 — Comparativo para o carregamento central da coroa sobre o implante

curto.
C77C C1113C C713C C117C
N Tens N Tens N Tens N Tens
Ponto | media Média média Média media Média media Média
(KPa) (KPa) (KPa) (KPa)
1 2,20 17,6 1,98 15,9 2,00 16,0 1,98 15,9
2 2,26 18,0 1,96 15,7 1,99 15,9 1,98 15,9
3 2,01 16,1 1,80 14,4 1,83 14,7 1,87 15,0
4 1,85 14,8 1,86 14,9 1,89 15,2 1,81 14,5
5 3,00 24,0 2,96 23,7 2,86 22,9 2,91 23,2
6 1,84 14,8 1,77 14,2 1,85 14,8 1,84 14,7
7 1,88 15,1 1,78 14,2 1,83 14,6 1,84 14,7
8 2,02 16,2 1,96 15,7 2,02 16,2 1,84 14,7
9 2,01 16,1 1,98 15,9 2,10 16,8 1,87 15,0
Tensao Cisalhante x Pontos
30
25
= 20 /N ——C77C
g 15 ——mﬂ!———%——
= 10 =—C1113C
05 C713C
00 C117C
0 2 4 6 8 10
Pontos

Figura 33 — Tenséo cisalhante no centro da coroa sobre o implante curto.
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As Figuras 34 e 35 mostram as franjas ao redor dos implantes curto

com o carregamento na extremidade da coroa.

Figura 34 — Carregamentos C77E e C117E.

Figura 35 — Carregamentos C713E e C1113E.

A Tabela 6 apresenta as médias dos carregamentos na extremidade
(ordem de franja e tens&o cisalhante) sobre o implante curto e a Figura 36 mostra
a distribuicao gréfica.
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Tabela 6 — Comparativo para o carregamento na extremidade da coroa sobre o

implante curto.

C77E C1113E C713E C117E
N Tens N Tens N Tens N Tens
Ponto | media Média média Média media Média media Média
(KPa) (KPa) (KPa) (KPa)
1 0,35 2,82 1,03 8,22 0,45 3,59 0,60 4,82
2 1,26 10,10 1,55 12,39 1,02 8,16 1,05 8,40
3 1,56 12,50 1,81 14,46 1,51 12,08 1,57 12,54
4 1,68 13,41 1,86 14,89 1,62 12,94 1,65 13,21
5 2,70 21,59 3,36 26,88 2,67 21,34 2,73 21,81
6 1,81 14,51 2,20 17,60 1,77 14,15 1,88 15,01
7 2,75 22,02 3,61 28,87 2,61 20,91 3,18 25,44
8 3,27 26,16 3,98 31,81 3,06 24,48 3,66 29,28
9 3,34 26,69 4,02 32,16 3,33 26,64 3,59 28,69
Tensao Cisalhante x Pontos
35,00
30,00 V—\x
25,00 /A P 4
EZO,OO v =—9—C77E
~
15,00 —8-C1113E
10,00 ./ C713E
== C117E
500 —— -
v
0,00
0 2 4 6 8 10
Pontos

Figura 36 — Tensao cisalhante na extremidade da coroa.
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As Figuras 37 e 38 mostram as franjas ao redor do implante longo com

0 carregamento no centro da coroa.

Figura 37 — Carregamentos L77C e L117C.

Figura 38 — Carregamentos L713C e L1113C.

A Tabela 7 apresenta as médias dos carregamentos centrais (ordem de
franja e tensado cisalhante) sobre o implante longo e a Figura 39 mostra a
distribuigao gréfica.
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Tabela 7 — Comparativo para o carregamento central da coroa sobre o implante

longo.
L77C L1113C L713C L117C

N Tens N Tens N Tens N Tens

Pontos | media Média média Média media Média media Média
1 1,18 9,4 1,28 10,2 1,43 11,4 1,37 10,9
2 1,35 10,8 1,47 11,8 1,49 12,0 1,49 11,9
3 1,47 11,8 1,49 11,9 1,51 12,1 1,54 12,3
4 1,50 12,0 1,47 11,8 1,49 12,0 1,54 12,3
5 1,26 10,1 1,25 10,0 1,31 10,5 1,42 11,3
6 1,49 11,9 1,48 11,8 1,48 11,8 1,51 12,1
7 2,57 20,5 2,36 18,9 2,08 16,6 1,98 15,8
8 1,52 12,2 1,48 11,8 1,48 11,8 1,51 12,1
9 1,50 12,0 1,33 10,6 1,11 8,9 1,47 11,7
10 1,59 12,7 1,51 12,1 1,41 11,2 1,56 12,5
11 1,57 12,6 1,53 12,2 1,48 11,8 1,55 12,4
12 1,53 12,3 1,52 12,1 1,47 11,7 1,51 12,1
13 1,48 11,8 1,49 11,9 1,35 10,8 1,46 11,7

Tensao Cisalhante x Pontos
30
'E 20 —177C
210 —t— a — P ra—geemll | —@~11113C
00 L713C
0 2 4 6 8 10 12 14 e 1,117C
Pontos

Figura 39 — Tenséo cisalhante no centro da coroa do implante longo.
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As Figuras 40 e 41 mostram as franjas ao redor dos implantes longo

com o carregamento na extremidade da coroa.

Figura 40 — Carregamentos L77E e L117E.

Figura 41 — Carregamentos L713E e L1113E.

A Tabela 8 apresenta as médias dos carregamentos centrais (ordem de
franja e tensado cisalhante) sobre o implante longo e a Figura 42 mostra a
distribuigao gréfica.
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Tabela 8 — Comparativo para o carregamento na extemidade da coroa sobre o

implante longo.

L77E L1113E L713E L117E
N Tens N Tens N Tens N Tens
Pontos | media Média média Média media Média media Média
1 0,47 3,8 0,52 4,1 0,53 4,2 0,52 4,2
2 0,46 3,6 0,18 1,4 0,56 4,5 0,29 2,3
3 0,47 3,7 0,52 4,2 0,56 4,5 0,53 4,2
4 0,54 4,3 0,61 4,9 0,59 4,7 0,65 5,2
5 0,68 5,4 0,92 7,4 0,59 4,7 0,74 5,9
6 0,78 6,2 1,23 9,9 0,64 51 0,98 7,9
7 1,68 13,4 1,76 14,1 1,63 13,1 1,71 13,7
8 1,01 8,1 1,15 9,2 0,99 8,0 1,39 11,1
9 1,42 11,3 1,56 12,5 1,51 12,1 1,77 14,2
10 1,60 12,8 1,96 15,7 1,56 12,4 1,89 15,1
11 1,62 13,0 2,07 16,5 1,56 12,5 1,88 15,0
12 1,59 12,7 2,05 16,4 1,55 12,4 1,84 14,7
13 1,55 12,4 2,11 16,9 1,54 12,3 1,86 14,8
20 Tensao Cisalhante x Pontos
15
—_ =¢=177E
€ 10 —8—L1113E
" L713E
05 =>=[117E
00
0 5 Pontos 10 15

Figura 42 — Tensao cisalhante no centro da coroa no implante longo.

As Tabelas 9 e 10 apresentam a analise estatistica pelo teste de Tukey
(p=0,05).

61



Tabela 9 - Média de acordo com a ordem de franja (ordem decrescente).

Implantes Ordem de Franja Teste Tukey
C1113E 2,55 a
C117E 2,17 ab

C77C 2,11 abc
C713C 2,05 abcd
C77E 2,03 abcd

C1113C 2,02 abcd
C117C 2,01 abcd
C713E 1,99 abcd

L77C 1,57 bcde
L117C 1,53 bcde
L1113C 1,52 bcde
L713C 1,46 bcde
L1113E 1,32 cde
L117E 1,28 de

L77E 1,08 e
L713E 1,06 e

Médias seguidas de mesma letra ndo diferem entre si pelo teste de Tukey (a=0,05).

Os maiores valores das ordens de franja para o carregamento no
implante curto ocorreram com a coroa de maior didmetro e carregamento na
extremidade, qualquer que fossem a altura da coroa. Para o implante longo, os
maiores valores para as ordens de franja ocorreram com o carregamento central

qualquer que fosse a largura da coroa.

A Tabela 10 apresenta as amostras distribuidas em grupos, sendo

estatisticamente iguais dentro de cada grupo.

Tabela 10 — Amostras estatisticamente iguais agrupadas.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5
C77C C77C C77C C77E L77C
C77E C77E C77E C713C L77E

C713C C713C C713C C713E L713C
C713E C713E C713E C117C L713E

C117C C117C C117C C1113C L117C
C117E C117E C1113C L77C L117E

C1113C C1113C L77C L713C L1113C

C1113E C1113E L713C L117C L1113E

L77C L117C L117E
L117C L1113C L1113C
L1113C L1113E L1113E
L713C
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6 DISCUSSAO

Os implantes dentais enddsseos de titanio em formato de parafuso séo
0s mais utilizados atualmente por proporcionarem maior indice de sucesso.
Entretanto, esses implantes quando idealizados e inicialmente comercializados
eram de 7 mm, o menor comprimento disponivel (Branemark, 1985).

A impossibilidade de instalacdo em areas desdentadas com pouca
altura éssea (geralmente em regides posteriores de maxila e mandibula) motivou o
desenvolvimento de técnicas variadas para realizacao de enxertos 6sseos. Assim,
0 sucesso do enxerto 6sseo tem sido dependente de varios fatores que variam
desde a forma do defeito 6sseo até o estado geral de saude do paciente,
passando pela presenca de infeccdo, dificuldade de desinfecgdo, controle
microbiano pds-operatorio, deiscéncia da sutura e condicbes da area receptora,
dentre outras situagdes (Arlin, 2006).

Como alternativa aos enxertos 6sseos, os implantes curtos (6 ou 5 mm
de comprimento) foram desenvolvidos objetivando a sua utlizacdo em osso
nativo, considerando que o enxerto, além de induzir a neoformacao éssea deve
consolidar o processo de maturacdo para que seja capaz de suportar as
demandas funcionais da mastigacao.

Para observar a distribuicdo das tensdes geradas sobre o dente natural,
implante ou varios implantes numa reabilitagdo total, a analise da tenséo
fotoelastica (Tipler, 2000; Araudjo, 2004; Martins, 2005; Schiavon, 2010; Wikipedia,
2012;) tem sido utilizada na Odontologia por varios anos (Noomam, 1949; Mahler
& Pyton, 1955; Glickman et al., 1970; Brodsky et al., 1975; Kinni et al., 1987; White
et al, 1994; Guichet et al, 2000; Guichet et al., 2002; Ueda et al., 2004;
Damasceno, 2005; Kleine, 2006; Barbosa et al. 2007; Cariello, 2009; Karl et al.,
2009; Turcio et al., 2010).

A excessiva desproporcdo coroa-implante € citada na literatura como
desfavoravel para o sucesso em longo prazo (Birdi, 2010). Para implantes curtos

instalados nas regides posteriores da maxila ou mandibula, a desproporcao torna-
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se mais evidente quando se considera o comprimento de 20 mm do molar inferior
(13 mm de raiz e 7 mm de coroa) (Figun & Garino, 1989) sendo substituido por
implante curto com 7 mm de altura e coroa de 13 mm.

Entretanto, quando considerado o diametro mésio-distal da coroa do
molar inferior (cerca de 11 mm) e da raiz (cerca de 9 mm) (Figun & Garino, 1989)
em relacdo ao didmetro do implante curto (que varia de 3,75 mm a 6 mm), a
literatura nao oferece adequadas informagdes sobre essa correspondéncia.

No inicio, a Implantodontia era carente de estudos em longo prazo e
acreditava-se que quanto mais comprido € mais largo fosse o implante, melhor
seria 0 resultado do tratamento (Fugazzotto, 2008). Entretanto, a utilizacao de
superficies rugosas aumentou o indice de sucesso dos implantes curtos e se
mostrou similar aos implantes longos (De Santis et al., 2011; Mertens et al., 2012).
Embora a revisdo de literatura feita por Atieh el al. (2012) tenha mostrado que é
grande o indice de sucesso dos implantes curtos (98%), esse resultado nao esta
relacionado com o tipo de superficie, desenho ou didmetro do implante. Como
exemplo pratico pode-se observar que no inicio o catalogo dos fabricantes Nobel
Biocare e NobelPharma disponibilizava implantes com comprimentos de 7, 10, 13,
15, 18 e 20 mm (Branemark, 1985). Atualmente os implantes disponiveis sdo de
55,7, 85,10, 11,5, 13, 15 e 18 mm e as alteracdes introduzidas diminuiram o
comprimento e eliminaram o de maior comprimento (20 mm).

Pesquisas longitudinais com implantes curtos de 10 mm ou menos
(Feldman et al., 2004; Goené et al., 20045; Renouard & Nissand, 2005; Misch et
al., 2006; Arlin, 2006; Degidi et al., 2007; Mal6 et al.,, 2007; Anitua et al., 2008;
Fugazzotto, 2008; Grant et al., 2009; Kotsovilis et al., 2009; Anitua & Urive, 2010;
Rossi et al.,, 2010; Sanchez-Garcés et al., 2010; De Santis et al.,, 2011; Sun et al.,
2011; Lops et al, 2012; Mertens et al., 2012, Urdaneta et al., 2012) mostraram
que o indice de sucesso dos implantes curtos é similar ao dos implantes com
comprimento de 10 mm ou mais.

Considerando que depois da extracao do dente ocorre reabsor¢do do

0sso alveolar, a proporcao coroa-implante tende a ser maior que a relagao coroa-
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raiz do dente natural. Sobre o implante curto essa proporcao estaria ainda mais
alterada, ou seja, a coroa artificial terd& maior altura sobre o implante quando
comparada ao dente natural.

A proporcao coroa-implante ou, em outras palavras, a despropor¢cao
coroa-implante parece nao ser problema para o sucesso dos implantes curtos
(Rossi et al.,, 2010; Urdaneta et al., 2010). Além disso, o tipo de protese, se
unitaria ou fixa de varios elementos, também parece néao interferir no indice de
sucesso dos implantes curtos (Goené et al, 2005; Gentile et al, 2005; Grant et al,
2009; Olate et al, 2010; Romeo et al, 2010; De Santis et al, 2011; Yilmaz et al,
2011; Sun et al, 2011; Urdaneta et al., 2012). Da mesma forma, o tratamento da
superficie do implante também parece ndo ser fator importante para o indice de
sucesso do implante curto (Feldman et al., 2004; Olate et al., 2010; Atieh et al.,
2012). Alem disso, ainda que estudos revisionais tenham verificado apenas
implantes curtos com superficie tratadas, os resultados apresentados por esses
implantes foram clinicamente satisfatorios (Renouard & Nissand, 2005; Srinivasan
etal., 2012).

No que diz respeito ao tempo para o carregamento do implante curto,
se imediato ou tardio, ndo hé influencia no indice de sucesso (Degidi et al., 2007,
Malé et al., 2007; Cannizzaro et al., 2008; Rossi et al., 2010); embora, a técnica de
dois estagios com carregamento tardio seja mais segura (Gentile et al., 2005;
Renouard & Nissand, 2005; Misch et al., 2006).

Outro fato interessante é que a remodelacao da crista 6ssea cervical ao
redor do implante também nao esté relacionada com a proporgao coroa-implante
(Birdi et al., 2010). Entretanto, os resultados onde o indice de sucesso dos
implantes curtos é menor quando comparado aos implantes longos parecem estar
sempre relacionados com o nivel de experiéncia do operador, tipo de aprendizado,
alterac6es da técnica ou falha na indicacdo dos implantes curtos (Neves et al.,
2006).

Os implantes curtos tém sido indicados para as proteses fixas

implantossuportadas, objetivando melhor distribuicdo das tensdes resultantes das
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cargas mastigatorias. Entretanto, quando da instalacédo de varios implantes curtos,
o tipo de protese fixa ndo altera o padrdo de distribuicao das forcas quando
comparado as coroas unitarias (Yilmaz, 2011). Desta forma, torna-se necessario o
conhecimento da distribuicdo das forgas sobre o implante curto quando analisado
individualmente, porque a literatura mostra apenas dados sobre o indice de
sucesso sem considerar o comportamento individual do implante curto frente as
cargas aplicadas sobre ele.

A analise estatistica dos resultados (Tabelas 18 e 20 do Anexo) mostra
que a média da tensao cisalhante no implante curto é maior quando comparada
com o implante longo, e as maiores tensées ocorrem com a coroa mais larga.
Portanto, a hip6tese nula (Ho) que a ordem de franja e a tensdo cisalhante do
implante curto s&o iguais ao do implante longo nédo foi aceita e a hipbtese
alternativa (H1) que esses fatores sao diferentes foi demonstrada no presente
estudo.

A maioria das pesquisas com implantes por meio da andlise fotoelastica
avalia a passividade do ajuste de proteses fixas parafusadas (Waskewicz et al.,
1994; Damaceno, 2005; Kleine, 2006; Barbosa et al., 2007; Karl et al., 2009), a
passividade entre préteses cimentadas e parafusadas (Guichet et al., 2000; Aguiar
Jr., 2009; Tonella, 2009; Pelizer et al., 2010), o comprimento da parte suspensa
em préteses tipo protocolo (White et al., 1994; Cariello, 2009), o numero, a
dimensao e a inclinagao dos implantes (Gross et al., 2001; Simamoto Jr., 2008;
Zacarias Filho, 2010), o tipo de conexao protética (Meirelles, 2003; Bernardes et
al., 2004; Akca & Gehreli, 2008; Pérez, 2009; Tonella, 2009; Neves et al., 2013), a
relagdo da prétese com o dente natural (Ochiai et al, 2003) e a troca de
plataforma (Pelizer et al., 2010).

Neste estudo, os resultados mostrados pelas configuragdes C77C,
C77E, C713C, C713E, C117C, C117E, C1113C e C1113E séao estatisticamente
similares; porém, os valores apresentados por C1113E mostram a maior média
numeérica de tensdo cisalhante. Embora todas as coroas simuladas tenham sido

ensaiadas com apenas um unico tipo de encaixe protético, a conexdo hexagono
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externo avaliada no estudo de Bernardes et al. (2009) nao influenciou os
resultados quando a carga foi aplicada no centro da coroa, considerando que
nessa conexao nao é exigida carga central. Entretanto, os valores dos resultados
foram diferentes para todos os tipos de conexao quando a carga foi aplicada fora
do centro da coroa.

Quando o implante longo foi considerado, todas as configuracoes
mostraram valores estatisticamente similares; porém, a maior média numérica
para a tenséo cisalhante ocorreu em L77C, coroa curta e estreita submetida ao
carregamento central.

Embora as médias da tensdo cisalhante apresentaram diferencas na
comparacao do implante curto com o longo, os valores da configuragdo L117E néo
apresentaram diferenca quando o implante curto foi considerado, exceto para
C117E e C1113E. Entretanto, estudos clinicos com implantes curtos apresentam
indices de sucesso similares ao implante longo (Feldman et al., 2004; Goené et
al., 2005; Renouard & Nisand, 2005; Arlin, 2006; Anitua et al., 2008; Fugazzotto,
2008; Grant et al., 2009; Kotsovilis et al., 2009; Aniuta & Orive, 2010; Romeo et al.,
2010; Sanchéz-Garces et al., 2010; De Santis et al., 2011; Atieh et al., 2012; Lops
et al., 2012; Mertens et al., 2012; Srinavasan et al., 2012; Urdaneta et al., 2012),
mesmo quando submetidos ao carregamento imediato (Degidi et al., 2007; Malé et
al., 2007; Cannizzaro et al., 2008; Rossi et al., 2010) ou com a altura da coroa
aumentada (Birdi et al., 2010; Urdaneta et al., 2010).

A literatura ndo mostra estudos sobre a influéncia da largura e altura da
coroa sobre implantes curto e longo ou da magnitude da forga exercida sobre
esses implantes. O resultado do presente trabalho mostra que nao houve
influéncia da altura e largura das coroas protéticas e dos tipos de carregamento
sobre os implantes curto e longo; entretanto, houve influéncia na magnitude da
tensdo exercida sobre os implantes curto e longo, sendo maior para o implante
curto.

Este resultado é significante quando se considera que o implante curto

€ menos invasivo cirurgicamente por causa da dimensdo reduzida. Entretanto,
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também deveria ser considerada a possibilidade de a maior tensdo transmitida
pelo implante curto causar alteracbes na estrutura das trabéculas dsseas
adjacentes. Estudos da estrutura anatébmica do osso ao redor do implante
deveriam ser direcionados nesse sentido.

A superficie oclusal das coroas simuladas foi confeccionada planificada,
com 6 mm de espessura (V-L) padronizada para todas as coroas. A largura (M-D)
era de 7 ou 11 mm para ambas as coroas com 7 ou 13 mm de altura (C-O).
Nessas condi¢des, o carregamento efetuado nas coroas foi sempre sobre uma
superficie oclusal plana. A Unica diferenca entre as coroas era a area da superficie
oclusal (7 mm x 6 mm = 42 mm?e 11 mm x 6 mm = 66 mm?3).

Considerando que n&do houve diferenca estatistica significante entre o
carregamento no centro e na extremidade da coroa, é possivel supor que a
diferenca de tamanho da superficie oclusal nao foi fator determinante na inducao
de tensdes para ambos os tipos de implantes curto ou longo. Essa suposicéo se
baseia no fato que todos os carregamentos efetuados numa superficie plana
resultam em tensdo monoaxial, ou seja, numa direcdo Unica e, portanto, sem
distorcao lateral ou decomposicéo de forcga.

Por outro lado, € possivel também supor que o mesmo efeito nao teria
ocorrido se a superficie oclusal das coroas também simulasse as cuspides e
vertentes do dente natural, as quais durante a mastigagcao funcionam como planos
inclinados, com diferentes dimensdes de acordo com os diferentes tamanhos da
superficie oclusal. Nessas condicdes, a forca do carregamento seria decomposta
em decorréncia da irregularidade da superficie. Assim sendo, provavelmente, o
local do carregamento (centro ou extremidade) ndo causaria diferenca nos valores
de tensdo quando associados com a variavel tamanho do implante, por causa da
decomposicéo da forga.

Seria provavel que a similaridade de sucesso entre implantes curto e
longo tenha ocorrido em estudos clinicos (Feldman et al,, 2004; Goené et al.,
2005; Renouard & Nisand, 2005; Arlin, 2006; Anitua et al., 2008; Fugazzotto, 2008;
Grant et al., 2009; Kotsovilis et al., 2009; Aniuta & Orive, 2010; Romeo et al., 2010;

68



Sanchéz-Garcés et al., 2010; De Santis et al., 2011; Atieh et al., 2012; Lops et al.,
2012; Mertens et al., 2012; Srinavasan et al., 2012; Urdaneta et al., 2012) por
causa da decomposigcédo da forga resultante da mastigacao, sempre em funcao da
anatomia oclusal das coroas artificiais ser similar a dos dentes naturais ou pela
provavel reorganizacao das trabéculas 6sseas ao redor do implante curto de modo
a suportar as cargas mastigatérias axial e obliqua. Esta suposicdo parece ser
viavel quando se considera que o nivel de remodelagdo 6ssea na regiao cervical
parece ser similar para ambos os implantes (Cannizzaro et al., 2008; Birdi et al.,
2010; Urdaneta et al., 2012).

A magnitude da tensdo exercida sobre os implantes foi maior para o
implante curto. Este resultado talvez tenha ocorrido devido ao fato que o implante
longo, por possuir maior area que o curto, absorveu maior energia resultando em
menor transmissao da tensao para o0 meio circundante ao implante.

Por outro lado, o implante curto quando carregado na extremidade da
coroa com maior area oclusal (11 mm x 6 mm = 66 mm?) mostrou maior valor de
tensdo com diferenga estatistica significante quando comparado com o0s
carregamentos efetuados no implante longo. Este resultado parece também estar
relacionado com a diferenca de energia absorvida durante o carregamento, porque
o implante longo carregado na extremidade da coroa mostrou menor valor de
tensdo com diferenga estatistica significante quando comparado com o0s
carregamentos do implante curto.

Por outro lado, a literatura mostra resultados com indice similar de
sucesso entre implantes curtos e longos (Gentile, 2005; Renouard & Nisand, 2005;
Arlin, 2006; Anitua et al., 2008; Anitua & Orive, 2010; De Santis et al., 2011;, assim
como o nivel de remodelagao éssea cervical em ambos os casos (Cannizzaro et
al., 2008; Birdi et al., 2010; Urdaneta et al., 2012). Embora este estudo in vitro
possa sinalizar a possibilidade de um comportamento similar dos implantes in vivo,
seria importante reconhecer que o modelo em resina fotoelastica ndo reproduz a
estrutura das trabéculas Osseas, as quais se modificam com as atividades

funcionais, mudando a arquitetura ao redor do implante (remodelacdo éssea).
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Existe também lacuna na literatura a respeito da organizacéo da trabécula 6ssea
ao redor de implantes curto e longo em funcao, e de fatores como a qualidade
0ssea, a diferenca de energia transmitida pelos implantes ao 0sso, a propor¢ao
coroa-raiz, o tipo de prétese e a sobrecarga oclusal (Romeo et al., 2010).
Considerando que a analise fotoelastica deve ser considerada como modelo
matematico, a relagdo entre area, carga e tensao pode variar com a alteracéo da
estrutura das trabéculas ésseas devido a concentracdo de tensdo ao redor do
implante.

O indice de sucesso considerando a propor¢do coroa-implante curto
nao é influenciado pela altura da coroa, ainda que seja de 2:1, aceita como
desfavoravel por clinicos num dente natural (Bird et al.,, 2010). Mesmo com a
proporgéo variando de 0,79 a 4,95:1 (média de 1,6:1) e as complicagdes protéticas
sendo mais frequentes, os implantes curtos ndo mostram mais falhas por causa
dessa relacao (Urdaneta et al.; 2010).

Por essa razéo, pesquisas futuras sdo necessarias para estabelecer a
correlagéo entre os resultados da analise da tensdo fotoelastica e a significancia
clinica com implantes curto e longo submetidos a carga mastigatéria com
variagdes na altura e no didametro da coroa, especialmente o implante curto pela
desproporgao coroa-implante.

Nesse sentido, poderiam ser consideradas op¢cées como a analise do
comportamento em modelo fotoelastico reproduzindo falhas ocorridas em
implantes ou a analise da protese carregada em modelo fotoelastico antes da
instalagdo na boca e posterior comparagcao do desempenho clinico do implante
com o verificado no modelo fotoelastico.
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7 CONCLUSAO

Com base nos dados analisados e discutidos, concluiu-se que:

1 - As tensbes resultantes da altura e largura das coroas protéticas
foram similares sobre o implante curto, tanto no carregamento no centro como na

extremidade da coroa;

2 - As tensles resultantes da altura e largura das coroas protéticas
foram similares sobre o implante longo, tanto no carregamento no centro como na

extremidade da coroa;

3 - A magnitude da tens&o exercida sobre o implante curto foi maior que

no longo;

4 — O implante curto quando carregado na extremidade da coroa (11
mm de largura por 13 mm de comprimento) mostrou maior valor de tensdo e o
implante longo, quando carregado na extremidade da coroa (7 mm de largura

independente da altura) mostrou menor valor de tensao.
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ANEXO

Carregamento C77C

Tabela 1 — Tenséao cisalhante e ordem de franja para a configuracdo em C77C.

Configuragdo 1

Configuragdo 2

Configuragdo 3

Configuragdo 4

Configuragdo 5

Pontos | Tensdo | N Tensdo | N Tensdo | N Tensdo | N Tensdo | N
1 16,00 2,00 16,80 2,10 2097 2,62 17,60 2,20 16,80 2,10
2 16,40 2,05 16,80 2,10 21,04 2,63 18,40 2,30 17,60 2,20
3 15,28 1,91 15,84 1,98 17,60 2,20 15,87 1,98 15,95 1,99
4 14,50 1,81 14,55 1,82 15,66 1,96 14,48 1,81 14,66 1,83
5 24,00 3,00 24,00 3,00 24,00 3,00 2400 3,00 24,00 3,00
6 14,74 1,84 14,29 1,79 15,60 1,95 14,59 1,82 14,55 1,82
7 15,84 1,98 14,48 1,81 15,60 1,95 14,76 1,84 14,67 1,83
8 16,80 2,10 16,00 2,00 16,00 2,00 16,00 2,00 16,00 2,00
9 16,00 2,00 16,00 2,00 16,53 2,07 16,00 2,00 16,00 2,00

Carregamento C117C

Tabela 2 — Tensao cisalhante e ordem de franja para a configuracao em C117C.

Configuracao 1

Configuracao 2

Configuragao 3

Configuragao 4

Configuragdo 5

Pontos | Tensdo N Tensdo N Tensao N Tensdo N Tensao N
1 15,68 1,96 15,68 1,96 15,96 1,99 16,00 2,00 15,96 1,99
2 15,68 1,96 15,68 1,96 16,00 2,00 16,00 2,00 16,00 2,00
3 14,92 1,87 15,07 1,88 14,71 1,84 15,56 1,94 14,71 1,84
4 14,50 1,81 14,48 1,81 14,46 1,81 14,63 1,83 14,46 1,81
5 23,87 2,98 2295 287 2299 2,87 2344 2,93 22,99 2,87
6 14,50 1,81 14,71 1,84 14,74 1,84 1490 1,86 14,74 1,84
7 14,46 1,81 14,67 1,83 14,88 1,86 14,63 1,83 14,88 1,86
8 14,55 1,82 14,59 1,82 14,67 1,83 15,07 1,88 14,67 1,83
9 14,80 1,85 15,29 1,91 14,84 1,86 15,00 1,88 14,84 1,86
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Carregamento C713C

Tabela 3 — Tensao cisalhante e ordem de franja para a configuracao em C713C.

Configuragdo 1 | Configuragdo 2 Configuragdo 3 Configuragdo 4 | Configuragdo 5
Pontos | Tensdo N Tensdo N Tensdo N Tensdo N Tensao N

1 15,95 1,99 16,00 2,00 16,00 2,00 16,00 2,00 16,00 2,00
2 15,73 1,97 15,89 1,99 15,89 1,99 16,00 2,00 16,00 2,00
3 14,78 1,85 14,39 1,80 14,85 1,86 14,42 1,80 1490 1,86
4 14,82 1,85 15,01 1,88 15,01 1,88 15,05 1,88 15,87 1,98
5 22,84 2,86 22,59 2,82 22,86 2,86 2290 2,86 23,07 2,88
6 15,05 1,88 14,82 1,85 14,82 1,85 14,67 1,83 14,76 1,84
7 14,93 1,87 14,72 1,84 14,50 1,81 14,48 1,81 14,40 1,80
8 16,00 2,00 16,23 2,03 16,23 2,03 16,42 2,05 16,00 2,00
9 17,01 2,13 16,53 2,07 16,67 2,08 16,80 2,10 16,81 2,10

Carregamento C1113C

Tabela 4 — Tensao cisalhante e ordem de franja para a configuracdo em C1113C.

Configuragdo 1 | Configuragdo 2 | Configuracdo 3 | Configuracdo4 | Configuragdo 5

Pontos | Tensao N Tensao N Tensao N Tensao N Tensao N

15,96 1,99 16,00 2,00 16,00 2,00 15,33 1,92 16,00 2,00
15,66 1,96 15,96 1,99 15,96 1,99 15,10 1,89 15,68 1,96
14,02 1,75 14,14 1,77 14,14 1,77 14,63 1,83 14,99 1,87
14,59 1,82 14,84 1,86 14,84 1,86 14,90 1,86 15,14 1,89
24,00 3,00 24,00 3,00 24,00 3,00 23,44 2,93 23,07 2,88
13,34 1,67 14,29 1,79 14,29 1,79 14,46 1,81 14,55 1,82
14,00 1,75 14,00 1,75 14,40 1,80 13,98 1,75 14,80 1,85
15,20 1,90 15,92 1,99 15,92 1,99 15,96 1,99 15,52 1,94
15,33 1,92 16,00 2,00 16,00 2,00 16,00 2,00 16,00 2,00
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Carregamento C77E

Tabela 5 — Tenséao cisalhante e ordem de franja para cada configuragcdo em C77E.

Configuragdo 1 | Configuragdo 2 | Configuragdao 3 | Configuragdo 4 Configuragdo 5
Pontos | Tensao N Tensdo N Tensao N Tensao N Tensao N

1 4,49 0,56 2,32 0,29 3,35 0,42 2,00 0,25 1,92 0,24
2 9,21 1,15 12,25 1,53 9,60 1,20 9,60 1,20 9,84 1,23
3 12,44 1,55 12,71 1,59 12,46 1,56 12,42 1,55 12,46 1,56
4 12,84 1,60 1353 1,69 1296 1,62 14,14 1,77 13,58 1,70
5 21,06 2,63 21,44 2,68 21,27 2,66 22,03 2,75 22,13 2,77
6 14,02 1,75 14,25 1,78 14,17 1,77 15,05 1,88 15,05 1,88
7 21,27 2,66 21,59 2,70 21,59 2,70 21,67 2,71 24,00 3,00
8 2480 3,10 28,00 3,50 2480 3,10 27,20 3,40 26,00 3,25
9 2547 3,18 27,20 3,40 25,60 3,20 28,00 3,50 27,20 3,40

Carregamento C117E

Tabela 6 — Tensao cisalhante e ordem de franja para a configuracdo em C117E.

Configuracdo 1 | Configuragdo 2 | Configuragao 3 | Configuragao 4 | Configuragao 5

Pontos | Tensdo N Tensao N Tensdo N Tensao N Tensdo N

1 4,00 050 440 055 519 065 520 0,65 533 0,67
2 g00 100 760 09 88 1,10 880 1,10 8,80 1,10
3 12,48 1,56 12,58 1,57 12,58 1,557 12550 1,56 12,54 1,57
4 12,75 159 1341 168 1341 168 13,01 163 1349 1,69
5 21,54 2,69 21,88 2,74 2188 2,74 21,78 2,72 2199 2,75
6 14,80 1,85 14,92 1,87 1492 187 1507 188 1533 1,92
7 24,40 3,05 24,80 3,10 2480 3,10 24,40 3,05 2880 3,60
8 28,80 3,60 29,20 3,65 2880 3,60 2920 3,65 3038 3,80
9 27,20 3,40 27,60 3,45 29,20 3,65 29,20 3,65 30,27 3,78
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Carregamento C713E

Tabela 7 — Tenséao cisalhante e ordem de franja para a configuragdo em C713E.

Configuracdo 1 | Configuragdo 2 | Configuragdo 3 | Configura¢ao 4 | Configuragdao 5

Pontos | Tensdo N Tensao N Tensao N Tensdao N Tensdao N

1 363 04 339 042 360 045 3,20 040 411 0,551
2 8§80 1,10 760 09 760 09 800 100 8,80 1,10
3 12,37 155 12,23 1,53 10,80 1,35 12,40 1,55 12,58 1,57
4 12,80 1,60 12,56 1,57 13,01 1,63 12,86 1,61 13,47 1,68
5 21,29 266 2091 261 2146 2,68 21,29 2,66 21,75 2,72
6 14,06 1,76 13,47 1,68 14,38 180 14,21 1,78 14,63 1,83
7 2087 261 2083 260 209 262 2083 260 21,06 2,63
8 24,80 3,10 24,00 3,00 2440 3,05 2440 3,05 2480 3,10
9 27,20 3,40 2480 3,10 2640 3,30 2680 3,35 28,00 3,50

Carregamento C1113C

Tabela 8 — Tensao cisalhante e ordem de franja para a configuracdo em C1113E.

Configuracdo 1 | Configuragdo 2 | Configuragdo 3 | Configura¢ao 4 | Configuragdao 5

Pontos | Tensao N Tensao N Tensao N Tensdo N Tensdo N

1 791 099 800 100 840 1,05 880 1,10 8,00 1,00
2 12,23 1,53 12,31 1,54 12,40 1,55 12,44 1,55 12,56 1,57
3 1368 1,71 1438 180 1463 183 14,76 184 1484 1,86
4 1463 183 1452 182 1484 186 1501 188 1545 1,93
5 26,40 3,30 26,40 3,30 27,20 3,40 28,00 3,50 26,40 3,30
6 16,80 2,10 16,00 2,00 19,20 2,40 18,40 2,30 17,60 2,20
7 27,20 3,40 27,20 3,40 2996 3,74 30,04 3,75 2998 3,75
8 31,60 3,9 31,60 3,95 32,00 4,00 3200 4,00 3184 3,98
9 32,00 4,00 32,00 4,00 32,00 4,00 3280 4,10 32,00 4,00
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Carregamento L77C

Tabela 9 — Tensao cisalhante e ordem de franja para a configuragao em L77C.

Configuracao 1 | Configuragao 2 | Configuragao 3 | Configura¢ao 4 | Configuragao 5

Pontos | Tensao N Tensao N Tensao N Tensdo N Tensdo N

1 9,82 123 828 1,04 957 1,20 974 1,22 9,74 1,22
2 11,57 1,45 9,87 1,23 1043 1,30 11,59 1,45 10,43 1,30
3 11,91 1,49 11,66 1,46 11,74 1,47 11,83 1,48 11,83 1,48
4 12,02 1,50 11,78 1,47 11,89 1,49 12,06 1,51 12,10 1,51
5 997 125 9,76 1,22 9,74 1,22 11,09 1,39 9,87 1,23
6 11,91 1,49 11,85 1,48 11,76 1,47 12,06 1,51 12,06 1,51
7 20,53 2,57 2055 2,57 20,62 2,58 2055 2,57 20,47 2,56
8 12,21 1,53 12,18 1,52 12,18 1,52 12,16 1,52 12,14 1,52
9 11,85 1,48 12,02 1,50 11,89 1,49 12,02 1,50 12,06 1,51
10 12,61 1,58 12,63 1,58 12,65 1,58 12,80 1,60 12,86 1,61
11 12,40 1,55 12,65 1,58 12,50 1,56 12,65 1,58 12,65 1,58
12 12,18 1,52 12,27 153 12,16 1,52 12,31 1,54 12,40 1,55
13 11,76 1,47 11,95 1,49 11,70 1,46 11,89 1,49 11,91 1,49

Carregamento C117C
Tabela 10 — Tensao cisalhante e ordem de franja para a configuragdo em L117C.

Configuracdo 1 | Configuragdo 2 | Configuragdao 3 | Configura¢ao 4 | Configuragdao 5

Pontos | Tensao N Tensao N Tensao N Tensdo N Tensdo N

1 9,87 123 984 1,23 11,64 1,45 11,70 1,46 11,70 1,46
2 11,76 1,47 11,70 1,46 12,02 1,50 12,04 1,50 12,10 1,51
3 12,14 1,52 12,10 1,51 12,35 1,54 12,40 1,55 12,42 1,55
4 12,25 1,53 12,16 1,52 12,42 1,55 12,48 1,56 12,42 1,55
5 10,71 1,34 10,63 1,33 11,76 1,47 11,76 1,47 11,76 1,47
6 12,02 1,50 12,08 1,51 12,08 1,51 12,08 1,51 12,06 1,51
7 1520 1,90 1560 1,95 16,00 2,00 16,24 2,03 16,00 2,00
8 12,08 1,51 12,10 1,51 12,14 1,52 12,10 1,51 12,08 1,51
9 11,74 1,47 11,76 1,47 11,74 1,47 11,74 1,47 11,74 1,47
10 12,54 1,57 12,63 158 12,56 1,57 12,42 1,55 12,37 1,55
11 12,50 1,56 12,48 156 12,46 1,56 12,23 1,53 12,21 1,53
12 12,14 1,52 12,25 1,53 12,14 1,52 11,93 1,49 11,97 1,50
13 11,78 1,47 11,91 1,49 11,89 1,49 11,45 1,43 11,53 1,44
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Carregamento L713C

Tabela 11 — Tensao cisalhante e ordem de franja para a configuragdo em L713C.

Configuracao 1 | Configuragao 2 | Configuragao 3 | Configura¢ao 4 | Configuragao 5

Pontos | Tensao N Tensao N Tensao N Tensdo N Tensdo N

1 10,39 1,30 11,66 1,46 11,81 1,48 11,70 1,46 11,64 1,45
2 11,70 1,46 11,95 1,49 12,10 1,51 12,02 1,50 12,02 1,50
3 11,89 1,49 12,10 1,51 12,23 1,53 12,12 1,52 12,12 1,52
4 11,76 1,47 11,93 1,49 12,08 1,51 12,06 1,51 11,95 1,49
5 9,87 1,23 1048 1,31 1067 1,33 1025 1,28 11,09 1,39
6 11,76 1,47 11,85 1,48 11,91 1,49 11,81 1,48 11,89 1,49
7 16,40 2,05 16,64 2,08 1680 2,10 16,40 2,05 16,96 2,12
8 11,91 1,49 11,76 1,47 11,85 1,48 11,76 1,47 11,76 1,47
9 987 1,23 828 104 875 109 877 1,10 877 1,10
10 11,78 1,47 11,15 1,39 10,73 1,34 10,86 1,36 11,70 1,46
11 12,08 1,51 11,66 1,46 11,74 1,47 11,70 1,46 11,87 1,48
12 12,02 1,50 11,62 1,45 1166 1,46 11,59 1,45 11,78 1,47
13 11,70 1,46 10,35 1,29 10,35 1,29 10,35 1,29 11,43 1,43

Carregamento L1113C

Tabela 12 — Tensao cisalhante e ordem de franja para a configuracdo em L1113C.

Configuracdo 1 | Configuragdo 2 | Configuragdo 3 | Configura¢ao 4 | Configuragdao 5

Pontos | Tensao N Tensao N Tensao N Tensdo N Tensdo N

1 11,17 1,40 10,08 126 9,70 121 9,74 1,22 10,43 1,30
2 11,95 1,49 11,76 1,47 11,55 1,44 11,76 1,47 11,81 1,48
3 12,04 1,50 11,87 1,48 11,78 1,47 11,78 1,47 12,04 1,50
4 11,89 1,49 11,70 1,46 11,76 1,47 11,70 1,46 11,74 1,47
5 10,75 1,34 9,87 1,23 9,74 1,22 9,82 123 987 1,23
6 11,95 1,49 11,76 1,47 11,76 1,47 11,78 1,47 11,83 1,48
7 18,80 2,35 19,20 2,40 18,80 2,35 19,20 2,40 18,40 2,30
8 11,89 1,49 11,89 1,49 11,74 1,47 11,83 1,48 11,81 1,48
9 10,48 1,31 1048 131 11,26 1,41 11,70 1,46 9,30 1,16
10 12,08 1,51 12,06 151 12,25 1,53 12,18 1,52 11,95 1,49
11 12,21 1,53 12,23 1,53 12,27 1,53 12,37 1,55 12,06 1,51
12 12,12 1,52 12,18 1,52 12,18 1,52 12,25 1,53 11,99 1,50
13 11,91 1,49 11,95 1,49 11,99 1,50 12,08 1,51 11,68 1,46
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Carregamento L77E

Tabela 13 — Tenséo cisalhante e ordem de franja para a configuragédo em L77E.

Configuracao 1 | Configuragao 2 | Configuragao 3 | Configura¢ao 4 | Configuragao 5

Pontos | Tensao N Tensao N Tensao N Tensdo N Tensdo N

1 401 050 3,86 048 3539 042 3,8 048 3,8 0,48
2 325 041 369 046 3,75 047 365 046 3,88 0,48
3 354 044 360 045 3,8 048 3,84 048 392 0,49
4 430 054 462 058 415 052 4,19 052 4,15 0,52
5 544 068 565 071 535 067 535 067 529 0,66
6 560 0,70 600 075 624 078 680 085 640 0,80
7 13,70 1,71 13,79 1,72 13,11 1,64 13,47 1,68 13,09 1,64
8 822 1,03 822 103 800 100 803 100 805 1,01
9 11,76 1,47 11,70 1,46 10,25 1,28 11,70 1,46 11,28 1,41
10 12,94 1,62 12,82 1,60 12,54 157 12,90 161 12,73 1,59
11 13,03 1,63 13,09 1,64 12,73 1,59 13,11 1,64 12,94 1,62
12 12,71 159 12,69 1,59 12,54 1,57 12,84 1,60 12,69 1,59
13 12,40 1,55 12,44 1,555 12,33 154 12,50 1,56 12,48 1,56

Carregamento L117E
Tabela 14 — Tenséo cisalhante e ordem de franja para a configuragédo em L117E.

Configuracdo 1 | Configuragdo 2 | Configuragdo 3 | Configura¢ao 4 | Configuragao 5

Pontos | Tensao N Tensao N Tensao N Tensdo N Tensdo N

1 428 053 411 051 405 051 426 053 419 0,52
2 0,70 o009 3,75 047 320 040 1,71 021 234 0,29
3 4,15 052 411 051 415 052 441 055 4,36 0,55
4 519 065 510 064 523 065 5,27 066 538 0,67
5 590 0,74 594 074 594 074 575 0,72 594 0,74
6 7,84 098 800 100 760 09 78 098 8,00 1,00
7 13,79 1,72 13,58 1,70 13,87 1,73 13,72 1,72 13,58 1,70
8 11,70 1,46 10,25 1,28 11,28 1,41 11,72 1,47 1048 1,31
9 14,19 1,77 13,98 1,75 14,17 1,77 1429 1,79 1431 1,79
10 1505 1,88 1497 187 1505 188 1511 189 1524 191
11 15,05 1,88 1482 1,8 15,05 1,88 1507 188 15,09 1,89
12 1480 18 1455 182 1459 182 14,74 184 1486 1,86
13 1497 187 1463 1,83 14,71 184 1488 1,86 15,01 1,88
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Carregamento L713E

Tabela 15 — Tenséo cisalhante e ordem de franja para a configuragédo em L713E.

Configuracao 1 | Configuragao 2 | Configuragao 3 | Configura¢ao 4 | Configuragao 5

Pontos | Tensao N Tensao N Tensao N Tensdo N Tensdo N

1 428 053 411 051 405 051 426 053 4,19 0,52
2 0,70 0,09 3,75 0,47 320 040 1,71 021 234 0,29
3 415 052 411 051 415 052 4,41 055 4,36 0,55
4 519 0,65 510 064 523 065 527 066 538 0,67
5 590 0,74 594 074 594 074 575 072 594 0,74
6 784 098 800 100 7,60 095 7,84 098 800 1,00
7 13,79 1,72 13,558 1,70 13,87 1,73 13,72 1,72 13,58 1,70
8 11,70 1,46 10,25 1,28 11,28 1,41 11,72 1,47 10,48 1,31
9 14,19 1,77 13,98 1,75 14,17 1,77 1429 1,79 1431 1,79
10 1505 1,88 14,97 1,87 1505 1,88 1511 1,89 1524 1,91
11 1505 1,88 14,82 185 1505 1,88 1507 1,88 1509 1,89
12 14,80 1,85 14,55 1,82 1459 1,82 14,74 1,84 14,86 1,86
13 14,97 1,87 1463 1,83 14,71 1,84 1488 1,86 1501 1,88

Carregamento L1113E
Tabela 16 — Tensao cisalhante e ordem de franja para a configuragdo em L1113E.

Configuracdo 1 | Configuragdo 2 | Configuragdo 3 | Configura¢ao 4 | Configuragdao 5

Pontos | Tensao N Tensao N Tensao N Tensdo N Tensdo N

1 419 1052 411 051 411 051 386 048 443 0,55
2 1,83 023 18 023 08 010 19 024 0,65 0,08
3 424 053 419 052 392 049 386 048 4,5 0,57
4 516 065 510 o064 455 057 434 054 533 0,67
5 760 09 760 09 720 09 720 09 736 0,92
6 822 1,03 8,22 103 11,76 1,47 11,78 1,47 9,38 1,17
7 1396 1,74 1385 1,73 14,31 1,79 14,42 1,80 13,87 1,73
8 957 120 9,17 115 9,76 1,22 8,66 1,08 8,64 1,08
9 12,63 1,558 12,54 1,557 12,50 1,556 12,44 1,555 12,31 1,54
10 1592 199 1587 198 1585 198 1558 195 1533 1,92
11 16,63 2,08 16,74 2,09 16,67 2,08 16,19 2,02 16,40 2,05
12 16,48 2,06 16,51 2,06 16,61 2,08 16,00 2,00 16,34 2,04
13 16,40 2,05 16,36 2,04 16,80 2,10 16,40 2,05 18,32 2,29
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Anadlise da Ordem de Franja

Tabela 17 - ANOVA do efeito do melhor tipo de implante.

FV | GL | QM | Valor-p
Blocos 6 3,54 0,00
Implantes 16 1,33 0,00
Erro 89 0,19
Total 111

De acordo com a Tabela 17, os tipos de implantes tiveram efeito significativo
(p=0,00). Portanto, pelo menos um tipo de implante é diferente.

Analise da Tensao cisalhante maxima

Tabela 18 - ANOVA do efeito do melhor tipo de implante.

FV | GL | QM | Valor-p
Blocos 6 226,49 0,00
Implantes 15 85,62 0,00
Erro 90 12,07
Total 111

De acordo com a Tabela 19, os tipos de implantes tiveram efeito significativo
(p=0,00). Portanto, pelo menos um tipo de implante é diferente.
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Tabela 19 - Média dos tipos de implantes de acordo com a ordem de franja (ordem

decrescente).
Implantes Tensao cisalhante Ordem de Franja
C1113E 20,44 2,55 a
C117E 17,36 2,17 ab
C77C 16,92 2,11 abc
C713C 16,42 2,05 abcd
C77E 16,22 2,03 abcd
C1113C 16,17 2,02 abcd
C117C 16,14 2,01 abcd
C713E 15,95 1,99 abcd
L77C 12,55 1,57 bcde
L117C 12,22 1,53 bcde
L1113C 12,17 1,52 bcde
L713C 11,68 1,46 bcde
L1113E 10,58 1,32 cde
L117E 10,25 1,28 de
L77E 8,65 1,08 e
L713E 8,50 1,06 e

Médias seguidas de mesma letra ndo diferem entre si pelo teste de Tukey
(0=0,05).

Pela Tabela 19, a ordem de franja dos implantes de C1113E a C713E
apresentam as maiores médias, porém C1113E € maior.

Os implantes C713C, C77E, C1113C, C117C, C713E sao
estatisticamente iguais, porém C713C apresenta maior média de ordem de franja.

Os implantes L77C PT, L117C PT, L1113C PT, L713C PT sao
estatisticamente iguais, porém L77C apresenta maior média de ordem de franja.
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