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Resumo




Regibes posteriores de reabilitagdes tipo protocolo sobre implantes devido a
extensao do cantilever sao criticas em relagao a distribuicao de tensdes na
interface osso/ implante. Esse estudo avaliou as tensdes induzidas nas regides
periimplantares de protocolos mandibulares com distintas configuragdes. Seis
modelos fotoelasticos com 5 ou 3 implantes foram confeccionados, simulando
mandibula edéntula. O grupo controle (C) recebeu 5 implantes verticais e os
demais modelos receberam 3 implantes variando o pilar reto (S) ou angulado
(A) e a inclinagéo do implante distal 0°, 17 * e 30°. Foi aplicada carga vertical
em 2 pontos da infraestrutura: no implante distal e ao final do cantilever. O
valor das ordens de franja [N] e a tensao cisalhante maxima foram
determinados em 20 pontos do contorno do implante préximo ao carregamento.
Analise estatistica foi feita por ANOVA seguido do teste Tukey’ s B (a=0,05).
Para o carregamento ao final do cantilever nao foi encontrada diferencas
estatisticas entre os grupos (p=195) e para o carregamento do implante distal
os grupos S17 e S30 diferentes estatisticamente com o grupo C (p=0,000). O
modelo C apresentou melhores resultados nos dois tipos de carregamento, o0s
pilares angulados ndo apresentaram maiores valores de tensdes para os dois
tipos de carregamentos, a diminuigdo do comprimento do cantilever e a
inclinagdo dos implantes distais ndo foram significantes no carregamento ao
final do cantilever, os valores das tensdes foram maiores no carregamento ao

final do cantilever do que no implante distal.

Palavras-chave: edentulismo, fotoelasticidade, protese dentaria, implantes

inclinados



Abstract




Posterior regions rehabilitation with full fixed prosthesis due to cantilever
extension is critical bone / implant interface stress distribution. This study
evaluated the stresses induced in periimplant mandibular full fixed prosthesis by
distinct designs. Six photoelastic models with 5 or 3 implants were fabricated,
simulating edentulous mandible. Control group (C) received 5 upright implants
and other models received 3 implants ranging the distal abutment straight(S) or
angled (A) and the distal tilt implant 0°, 17" or 30°. Vertical loads were applied at
two points of the framework: the distal implant and the final of cantilever.
Twenty points were determined around near implant of the loading for stresses
calculation. Statistical analysis was performed by ANOVA and Tukey's B test (a
= 0.05). For the cantilever loading was not found statistical difference between
groups (p = 195). Under distal implant loading the groups S17 and S30 were
significantly higher than the group C (p = 0.000). The group C showed better
results in both loading types, angled abutments not had higher stress levels in
both loading types, cantilever length reduction and distal tilted implants were not
significant at the final cantilever loading, the stress values were higher at the
final cantilever loading than the distal implant loading.

Key-words: edentulous, photoelastic, dental prosthesis, tilted implants



1.Introducao




As proteses totais inferiores convencionais frequentemente faltam
estabilidade e conforto para os pacientes necessitando muitas vezes de
procedimentos reembasadores e de ajustes, dificultando funcdes essenciais
tais como a mastigacao e a fonacao. As primeiras reabilitacdes com implantes
dentais foram conduzidas em pacientes desdentados inferiores. O protocolo
original Branemark é um procedimento de dois estagios, que utiliza 5 a 6
implantes intraforaminais instalados verticais por uma técnica cirargica com
tempo de espera de cicatrizagcdo de 3 a 6 meses para posterior fungao dos
implantes com a protese (Adell et al., 1990; Gualini et al., 2009). Essa técnica
tem sido utilizada por mais de 4 décadas, proporcionando estética, funcao e
satisfacdo dos pacientes com altas taxas de sucesso (Adell et al., 1990;
Ekelund et al., 2003).

A partir do protocolo original de Branemark de dois estagios,
surgiram os protocolos alternativos mudando caracteristicas tais como o
numero de implantes (Popper et al., 2003), a inclinagao dos implantes distais
(Capelli et al., 2007) e/ou o tipo da infraestrutura da prétese (Ortorp & Jemt
2009). Resultados clinicos a curto ou médio prazo tem mostrado sucesso com
mais de 90 % na utilizacdo de um menor nimero de implantes inclinados ou
nao (Branemark et al., 1999; Engstrand et al., 2003; Mal6 et al., 2003; Malé et
al,. 2005; Capelli et al., 2007; Francetti et al., 2008; Hinze et al., 2010; Galindo
& Butura 2012; Agliardi et al., 2010; Hatano et al., 2011; Crespi et al., 2012;
Rivaldo et al., 2012). Assim esses protocolos simplificados tornaram-se mais
vidveis para reabilitar um maior nimero de pacientes, diminuir custos e a
morbidade do paciente com procedimentos menos invasivos (Rivaldo et al.,
2012).

Um primeiro conceito de protocolo alternativo foi o sistema
Branemark Novum® que teve abordagem inovadora de préteses imediatas em
mandibulas edéntulas. Consistia ha colocag¢do de 3 implantes e uma barra pré-
fabricada fixa aos implantes, diminuindo os gastos protéticos e cirurgicos
(Popper et al., 2003), assim os implantes eram carregados horas depois da
instalacao utilizando componentes protéticos pré-fabricados (Branemark et al.,



1999). O sistema Branemark Novum® caiu em desuso devido as
especificidades de sua utilizagao tais como adequado formato da mandibula,
altura, largura e densidade 6ssea, espaco maxilo-mandibular de ao menos 15
mm e curvatura mandibular compativel com a barra pré-fabricada (Propper et
al., 2003).

O conceito All-on-Four, consiste em usar dois implantes paralelos
nas posicoes de incisivos centrais e 2 implantes distais inclinados em angulo
de 30 a 45 graus na mandibula ou maxila (Mal6 et al., 2003; Malé et al., 2005 ).
A diminuicdo da quantidade de implantes para reabilitacoes fixas de arcos
desdentados contribuiu na inclinagdo dos implantes distais (Malé et al,. 2005).
A inclinacdo dos implantes distais se justificou para reabilitacdo de arcos
atrofiados edéntulos, na qual a instalagdo de implantes inclinados na regiao
posterior solucionou problemas relacionados a proximidade do nervo alveolar
inferior na mandibula e o seio maxilar na maxila, que apenas permitiriam a
instalagdo de implantes curtos (Krekmanov et al., 2000; Renouard & Nisand
2005) e também a diminuicao do cantilever da prétese melhorando a
distribuicdo do carregamento (Belline et al., 2009).

Adotando caracteristicas do sistema Novum®, desenvolveram no
instituto Branemark em Bauru, Brasil outro conceito para protocolo alternativo
gue consiste em uma prétese total fixa sustentada por 3 implantes, com
objetivo de viabilizar essas reabilitacdes a um maior niumero de pacientes
desdentados inferiores (Hatano et al., 2011; Rivaldo et al., 2012). Estudos com
quatro ou mais implantes para edéntulos mandibulares estdo bem
documentados na literatura tanto em acompanhamentos clinicos quanto
estudos do comportamento biomecéanico. Portanto é necessario mais
investigacdes para esse novo conceito de protocolo sustentado por 3
implantes, inclinando os implantes distais ou nao e utilizando pilares protéticos
retos ou angulados.

O sucesso desses protocolos alternativos também depende do
comportamento mecanico das cargas transferidas do conjunto prétese,

infraestrutura e componentes protéticos para os implantes. Fatores como a



regiao (tipo 6sseo), inclinacao dos implantes, a interface pilar / implante tem
sido relatados como influentes nas tensdes periimplantares (de Almeida et al.,
2010). Utilizar implantes distais inclinados esplintados em préteses totais
implantadas fixas com reduzidos cantilever mostraram menores tensdes

mecanicas (Bevilacqua et al. 2008).

O cantilever é um braco suspenso em balanco com apenas um
ponto de apoio. Em préteses protocolos o tamanho do cantilever tem sido
relacionado com maiores ou menores tensdes periimplantares que poderiam
clinicamente aumentar as perda éssea marginal (White et al., 1994; Sertgdz &
Gulvener 1996). Além de que o numero de implantes para esse tipo de
reabilitacdo também influenciam nas tensées periimplantares (Naconecy et al.,
2010; Ogawa et al., 2010).

Técnicas de andlises de tensdes como elementos finitos (Sertgbz &
Gulvener 1996, Zampellis et al., 2007; Bellini et al., 2009 ; Naini et al., 2011)
extensometria (Duyck et al., 2000; Naconecy et al., 2010; Ogawa et al., 2010) e
fotoelasticidade (White et al., 1994; Ueda et al., 2004; Markarian et al., 2007,
Simamoto-Junior 2008; Begg et al., 2009; Bernardes et al., 2009; Asvanund &
Morgano 2011; Kim et al., 2011) podem ser usadas para avaliar as tensées no
contorno dos implantes em varios tipos de préteses A hipétese nula desse
estudo baseia-se que nao havera diferencas entre os grupos no carregamento

do implante distal e no carregamento ao final do cantilever.

2. Revisao de literatura
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2.1. Acompanhamentos clinico de protocolos

Adell et al. (1990), revisaram o resultado a longo prazo de préteses e implantes
de 759 arcos edéntulos em 700 pacientes. Em um total de 4.636 implantes
colocados de acordo com o0 método de osseointegracdo em um periodo
maximo de 24 anos de acompanhamento. Padronizados exames clinicos e
radiograficos anuais foram realizados com maior longevidade possivel em
intervalos regulares geralmente apés 1, 3, 5, 7 e 10 anos. Suficiente numero de
préteses e implantes para detalhada analise estatistica foi apresentada para
observacao de até 15 anos. No geral mais que 95 % de maxilas tinham
estabilidade da prétese de 10 a 5 anos, e pelo menos 92% em 15 anos. Para a
mandibula foi 99 % em todos os intervalos de tempo.

Shackleton et al. (1994) avaliaram 25 pacientes edéntulos com 5 ou 6
implantes suportados por protese fixa, 24 mandibulas e 4 maxilas. Os dados
relatados do cantilever posterior esquerdo e direito foram medidos da superficie
distal do pilar distal até o final da infraestrutura. As amostras foram divididas
em 2 grupos de comprimento de cantilever. CL1 protese com cantilever até 15
mm de comprimento e CL2 protese com cantilever maior que 15 mm. Devido
cada protese ter 2 cantilever posteriores, o CL1 e CL2 foi subdividido em 3: (1)
cantilever no lado direito da prétese (CL1-[n10] e CL 2 [n18]); (2) cantilever no
lado esquerdo da protese (CL1-[n11] e CL2-[n17]); (3) o maior dos dois
cantilever em cada proétese (CL1-longo[n10] e CL2 maior [n18]). O periodo de
acompanhamento das amostras variou de 20 a 80 meses, a protese era
considerada sobrevivente se mantivesse na boca ou falha se fosse substituida,
12 foram refeitas ou tornaram-se overdenture, ndo houve falha nos implantes.
Apenas 2 proteses foi do grupo CL2 o restante do grupo CL1. A diferenca entre
os grupos foram altamente significante. Quando a sobrevivéncia da protese
CL1 e CL2 foram comparadas, a diferenca dos grupos foi significante, com
prétese em CL1 esquerdo se saindo melhor que CL2 esquerdo. Demonstrou
que préteses com cantilever com 15 mm ou menos sobreviveram melhor que

proteses com cantilever maior que 15.
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Branemark et al. (1999), 50 pacientes desdentados inferiores foram tratados
com 150 implantes. Cada reabilitacéo foi classificada em relacao a forma da
mandibula e qualidade 6ssea. O tratamento seguiu 5 passos: instalacao
implante, fixacdo da barra inferior, conex&o da barra superior e registro da
mordida, procedimento laboratorial e protético, entrega da reconstrucéo final.
Apés a cirurgia a prétese era carregada imediatamente, comecando pela
colocacao de uma segunda barra de titanio pré-fabricada (barra superior) em
cima da inferior instalada na cirurgia, silicone registrou os dentes da maxila na
barra de titAnio da mandibula. A barra superior e o registro oclusal foram
removidos e levados ao laboratério para fabricacdo da prétese. Durante a 12
semana os pacientes foram recomendados a consumir dieta liquida e pastosa.
Todos os pacientes foram chamados 3, 6 meses e anualmente. Em 1 ano de
acompanhamento 42 pacientes foram avaliados com exame clinico
(estabilidade da prétese, funcdo mastigatéria, estética e fonética ) e exame
radiografico. A taxa de sobrevivéncia dos implantes e das préteses foi de 98 %
em 3 meses e a média de perda 6ssea marginal foi de 0,72 mm. Questionarios
de 37 pacientes mostrou alto grau de satisfacdo dos pacientes.

Kremakov et al. (2000), acompanharam 47 pacientes (25 mandibulas e 22
maxilas) 40 e 53 meses respectivamente, 36 implantes mandibulares e 40
maxilares angulados. Os implantes posteriores mandibulares foram colocados
paralelos a parede anterior do forame mentual, inclinado distalmente de 25 a
35° e os implantes posteriores maxilares paralelos ao seio maxila inclinados de
30 a 35°. Os implantes adicionais foram colocados anteriormente, pilares retos
ou angulados foram instalados 3 meses apds colocacao dos implantes na
mandibula e 6 meses na maxila. A confeccao da prétese comecou 1 a 3
semanas apoés a conexao dos pilares. As proteses parciais foram fabricadas
em metal e porcelana e as proteses totais com infraestrutura de ouro e resina
acrilica. Nas visitas de acompanhamento a prétese era removida, estabilidade
dos implantes checada, radiografias feitas. Medi¢des por extensdbmetro foi
realizado em 1 paciente, prétese com cantilever suportada por 3 implantes (1
inclinado e 2 verticais) na metade esquerda da mandibula. Trés extensdbmetros
foram montados na superficie lateral do pilar para registrar acao da forca axial
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e momento fletor no pilar / implante. O paciente foi solicitado a aplicar a forca
maxima no garfo de mordida equipado com extensémetros. A reconstrucao
prétese / implante foi simulada por um modelo baseado em uma barra reta
suportada por 3 dobradicas rigidas. Os calculos te6ricos foram realizados para
estimar o efeito na distribuicdo de forgas a partir de mudancgas de posicoes de
apoio causado por implantes inclinados. Devido a simplicidade do modelo os
resultados desses calculos devem ser interpretados como apenas diferencas
relativas. Na maxila, 1 implante (n=40) inclinado foi perdido entre 3 € 4 anos; 2
nao inclinados (n=98) foram perdidos entre 1 a 2 anos, 3 entre 3e 4 anos e 1
em 4 a 5 anos, taxa cumulativa de sucesso de 95,7% para implantes inclinados
e 92,5% para implantes nao inclinados em 4 anos. A média de comprimento do
cantilever do lado esquerdo foi 6,6 mm (variagcdo de 3 a 12 mm) e do direito 6,5
(variagdo de 5 a 10 mm). A distdncia média ganhada na maxila foi 9,3 mm
(variacdo de 5 a 15 mm). A mensuracédo dos extensémetros ndo mostrou
diferencgas significantes na forga ou momentos fletores nos implantes inclinados
aos implantes nao inclinados suportando as préteses. O momento fletor medido
durante o experimento foi pequeno, abaixo de 20 Ncm, correspondendo cerca
de 3 mm para acao da for¢ca. Quando o suporte do implante distal nesse
modelo foi colocado na posicao correspondendo ao implante ndo inclinado, o
cantilever distal aumentou, uma amplificacéo tripla das forcas do implante foi
encontrada. Assim o implante distal e 0 aumento do apoio na base da prétese
podem resultar na reducao nas forcas dos implantes.

Ekelund et al. (2003) , estudaram prospectivamente 273 implantes Branemark
instalados de 1978 a 1982 em mandibulas edéntulas, 43 pacientes receberam
6 implantes e o restante 5 implantes. Pilares Standart cilindricos foram
conectados apds 4 meses, assim apods a cicatrizacao do tecido mole foram
construido as proétese com liga de ouro e dentes de resina. A média do
acompanhamento foi de 21,4 anos. Nos acompanhamento foi observada a
estabilidade clinica do implante, salde da mucosa e oclusdo. Apenas 30
pacientes (64 %) somando 179 implantes foram acompanhados. Trés
implantes foram perdidos antes da instalacédo da prétese e 1 implante ap6s 6
meses, taxa de sobrevivéncia de 98,9%. Duas préteses precisaram ser

13



substituidas antes de 5 anos e outra apds 8 anos. A taxa cumulativa de
sobrevivéncia das préteses foi 95,5%. Problemas relacionados com
hiperplasias e dor na mucosa foi registrado em 6 pacientes. A média do nivel
de perda éssea marginal foi 1,6 mm (+ 0,9).

Engstrand et al. (2003), 95 pacientes desdentados mandibulares tratados com
a técnica Branemark Novum®, de 1996 a 2000 foram analisados. Os implantes
usados foram produzidos com superficie usinada de titdnio puro comercial. A
maioria 188 (66%) implantes tinha 5,0 mm de didmetro, 89 (31%) com 4,5 mm
e 8 (83%) com 4,0 mm. O 12 grupo recebeu a protese 20 a 40 dias apds a
cirurgia. A maioria dos pacientes 67,4% recebeu a protese Novum® no dia da
cirurgia, o restante foi entregue em um intervalo de 1 a 40 dias. As proteses
tinham 12 dentes com cantilever de 9 a 22 mm. Exames clinicos e radiograficos
foram realizados em 3, 6 meses, 1 ano e nos 5 anos (anualmente), o
acompanhamento médio de 2,5 anos. Os exames clinicos incluiam estética,
funcéo, estabilidade da protese, ocluséo e boas condi¢cbes do tecido mole. A
perda 6ssea marginal, a osseointegracdo e os componentes foram avaliados
por radiografias periapicais. Dos 95 pacientes a taxa de sobrevivéncia
cumulativa das préteses foi 99%, dos 285 implantes originais, 18 (6,3%)
falharam em 13 pacientes com taxa cumulativa de sucesso de 95% dos
implantes (94 pacientes) em 1 ano, 93,3% (47 pacientes) em 3 anos € 93,3%
(9 pacientes) em 5 anos. A média de perda 6ssea durante o 12 ano foi 0,73
mm, do 2° foi 0,16 mm. Ocorreu 2 fraturas na conexao com os parafusos.
Desaperto da conexao primaria e consequentemente mobilidade das barras
primaria foi notada em 15 pacientes (16%).

Malé et al. (2003), avaliaram retrospectivamente 44 préteses totais imediatas
mandibulares suportadas por 4 implantes no total de 176 implantes. No grupo
“development” 24 dos 30 pacientes receberam 62 implantes reservas que nao
foram incorporados nas préteses provisérias. No grupo “routine” apenas os 56
implantes foram instalados para 14 pacientes. Os implantes posteriores
emergiam na posi¢ao de segundo pré-molar por sua inclinagéo de 30-. Os

implantes anteriores tinham pilares angulados de 17 ou 30 e 0s posteriores
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30, a prétese de acrilico reforgcada por metal foi entregue 2 horas apés a
cirurgia. O protocolo final foi feito de 4 a 6 meses apds a cirurgia, incorporando
os implantes de reserva. Sete pacientes tiveram a prétese com infraestrutura
fundida de metal, os outros 23 tiveram infraestrutura fresada de titanio. No
grupo “rotine” as préteses acrilicas provisorias ndo foram trocadas exceto em
dois pacientes que receberam infraestrutura de titanio. O nivel de perda éssea
marginal foi avaliado com radiografias panoramicas ou periapicais. No grupo
“development” a perda éssea marginal foi 1,2 mm (£1,2), j& no grupo “rotine” foi
0,6 mm (x0,6). Foram perdidos 4 implantes em 4 pacientes no grupo
“development” em 6 meses, os 116 implantes restantes foram acompanhados
1 ano e 69 implantes acompanhados 2 anos com a taxa de sobrevivéncia de
96,7%, sendo 3 implantes reservas perdidos antes da protese final resultando
95,2% a taxa de sobrevivéncia. As proteses provisorias e as finais tiveram
100% de sobrevivéncia. No grupo “rotine”, 1 implante foi perdido nos primeiros
3 meses e apenas 12 implantes foram acompanhados 1 ano com taxa de
sobrevivéncia de 98,2%.

Malé et al. (2005), 32 pacientes edéntulos foram reabilitados com 428
implantes (10 a 15 mm de comprimento) carregados imediatamente. Cada
paciente recebeu 4 implantes, pilares retos e angulados (17 e 30°). Os 22
primeiros pacientes receberam 51 implantes reserva (nao incluidos no estudo),
que seria usado caso falha no implante na fung¢ao imediata ou na prétese final,
a prétese final foi entregue 12 meses apo6s-cirurgia. Os ultimos 10 pacientes,
nao receberam implantes reservas e suas proteses finais foram instaladas 6
meses depois. A inclinagdo dos implantes posicionou na regidao de 2° pré-molar
ou 12 molar, os implantes anteriores verticais foram colocados na regiao de
incisivo central ou lateral. Esse arranjo permitiu ampla distancia entre os
implantes e pequeno cantilever da protese. As préteses de acrilico provisoérias
foram entregues no mesmo dia (n=32). Os critérios de sobrevivéncia dos
implantes foram funcao, estabilidade, auséncia de dor ou sinais de infeccéao e
periimplantite vistos na radiografia. Os acompanhamentos foram 6 meses e 1
ano. A interface pilar/implante foi referéncia para mensuracao do nivel ésseo.

Trés implantes foram perdidos, todos na regido posterior e a taxa de
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sobrevivéncia foi 97,6%. A perda éssea teve média de 0,9 mm (£ 1,0), 5

implantes mostraram perda 6sseo de 3 mm na posicéo distal.

Renouard & Nisand (2005), avaliaram retrospectivamente em 85 pacientes a
taxa de sobrevivéncia de implantes curtos (6-8,5 mm) em maxilas reabsorvidas
colocados no 2° pré-molar, 12 ou 2° molar. As radiografias avaliaram a
quantidade e qualidade éssea, 67% dos locais apresentaram qualidade tipo Il
ou IV. Assim dos 96 implantes curtos, (42 superficie oxidada e 54 superficie
usinada), 53 usados para proteses suportadas por implantes curtos, 15 para
coroas unitarias e 28 para préteses parciais. Os implantes foram instalados
utilizando a countersink o0 minimo para facilitar a inser¢ao do implante, o colar
do implante foi colocado supracrista, cicatrizadores ou pilares definitivos foram
instalados no momento da cirurgia e os pacientes foram recomendados a nao
usar proteses no periodo de 2 a 3 semanas. O periodo de cicatrizacao foi 3 e 6
meses para pacientes com implantes oxidados e usinados respectivamente. O
pilar CeraOne foi usado em restauragdes unitarias e os pilares EsthetiCone,
MirusCone ou Multi-unit para restauracdes multiplas. Todas as proteses foram
feitas de ceramica. Os pacientes foram acompanhados pelo menos 2 anos
apos carga nos implantes média de 37,6 meses. Cinco dos 96 implantes
falharam em 5 pacientes, taxa cumulativa de sucesso de 94,6 %, 92,6% e
97,6% implantes em geral, implantes superficie usinada e implante superficie
oxidada respectivamente. A perda éssea marginal média apés 2 anos de
funcao foi de 0,44 mm.

Simamoto Junior et al. (2006), descreveram a técnica de substituicdo de um
implante perdido. O procedimento envolveu a substituicdo de um implante de
4,5 mm de diametro por outro de 5 mm de diametro. O procedimento cirdrgico
foi simplificado para otimizar o processo de cicatrizagdo e maior conforto ao
paciente. A precisdo da prétese e do guia permitiu uma posicao ideal do
implante e o uso imediato da prétese fixa implanto-suportada.

Capelli et al. (2007), foram instalados 342 implantes em 65 pacientes ( 96 na
mandibula e 246 na maxila). Os implantes distais foram inclinados de 25 a 35°.

Os pacientes s6 eram incluidos no estudo se a estabilidade primaria atingisse
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30 a 50 Ncm, se 1 ou 2 implantes verticais ndo atingissem esse torque ainda
permaneceriam. Radiografias panoramicas e as impressdes eram feitas ao final
da cirurgia. As proteses com infraestrutura de titdnio e dentes de resina foram
colocadas 48 horas apoés a cirurgia. O cantilever era estendido para oclusao até
primeiro molar. As préteses definitivas foram entregues 3 meses depois. Os
critérios de sucesso dos implantes eram auséncia de mobilidade, radiolucidez
periimplantar, infeccao, dor, neuropatia ou parestesia além de perda éssea
marginal ndo exceder 1,5 mm no primeiro ano e 0,2mm nos outros anos. Trés
implantes falharam no primeiro ano, 2 verticais e 1 inclinado e 2 implantes (1
vertical e 1 inclinado) em 18 meses na maxila. A taxa de sobrevivéncia dos
implantes foram 97,59% na maxila em média 22,5 meses e 100% na
mandibula em média 29,1 meses. Nao houve falha protética e a perda éssea

marginal ao redor dos implantes verticais e inclinados foi similar.

Francetti et al. (2008), fizeram um ensaio clinico coorte singular prospectivo
com 62 pacientes desdentados mandibular reabilitados com protocolo imediato
de 4 implantes no total de 248 implantes. A instalacao dos implantes e dos
pilares seguiram o protocolo (All-on-Four®, NobelBiocare AB, Goteborg,
Sweden), os implantes foram inseridos com torque final de 40 a 50 Ncm.
Pilares angulados 30° foram colocados nos implantes distais para emergir na
regido de 2° pré-molar e pilares retos colocados na regiao anterior. Apés a
impressao uma protese proviséria de acrilico com 10 dentes foi entregue em 48
horas. Depois de 4 a 6 meses de funcao os pacientes receberam as préteses
finais feitas por CAD-CAM Procera®. Os acompanhamentos foram feitos em 6
meses, 2 anos e anualmente até 5 anos com radiografias periapicais e
panoramicas feitas a cada ano para avaliar o nivel 6sseo geral. Em 1 ano as
préteses foram removidas e a estabilidade dos implante foi testada com
pressao de oposicdo. A fratura da protese de acrilico foi a falha mais frequente
(11%). Acompanhamento médio de 22, 4 meses a taxa de sobrevivéncia dos
implantes foi 100% em 1 ano, nos 30 pacientes a perda 6ssea periimplantar foi
de 0,7 mm para os implantes axiais e verticais. De 26 pacientes a média do
comprimento do cantilever no lado direito foi de 7,23 mm (prétese imediata) e
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14,46 mm (protese final) e no esquerdo 6,84 mm (prétese imediata) e 14, 65

mm (protese final).

Testori et al. (2008), avaliaram a taxa de sobrevivéncia dos implantes, as
mudancas periimplantares e o nivel ésseo para no contorno de implantes
inclinados e axiais em 30 pacientes em 12 meses, selecionados com maxila
edéntula e severamente reabsorvida com pelo menos 4mm de altura e 6 mm
de largura na regiao de pré-molar, todos os implantes foram instalados com
pelo menos o torque de 30 Ncm. O implante posterior foi colocado inclinado
distalmente 30-35° paralelo a parede anterior do seio, depois o implante mais
mesial foi inserido ao nivel do incisivo central e por fim o terceiro entre os dois
implantes em cada lado. A prétese proviséria parafusada foi entregue 48 horas
depois, a protese definitiva foi entregue 3 meses depois. Sete proteses finais
tinham infraestrutura de titanio e dentes de resina acrilica e 23 préteses de
porcelana cimentada, 3 implantes falharam em 3 pacientes, dois posicionados
axial na regido 13 falhou em 2 meses e na regido 23 falhou em 8 meses e 1
implante inclinado falhou na posicao 15 ap6s 4 meses. A proporcao de falhas
em 12 meses foi a mesma para os implantes inclinados e axiais (1,2 %). A
taxa de sobrevivéncia foi 97,9% e 97,1% para as posi¢des axial e inclinada em
3 anos de observacao, ndo houve falha protética. Em 12 meses a média de
perda 6ssea foi de 0,9 e 0,8 mm para os implantes axiais e inclinados. A
satisfacao foi 75 % excelente ou muito bom e 3,6 % suficiente, quanto a funcao
mastigatéria 69,2 % dos pacientes consideraram excelente ou muito bom, a
manutencao consideraram 35,5 % excelente ou muito bom e 7,1 % pobre.
Todos os pacientes afirmaram que a qualidade de vida melhorou apés o

tratamento.

Gualini et al. (2009), avaliaram 15 pacientes reabilitados com o sistema
Branemark Novum®. Ao todo 45 implantes usinados, com 5 mm de diametro,
36 de 11,5 mm e 9 de 13,5 de comprimento. Depois que os implantes foram
inseridos a barra inferior pré-fabricada foi inserida (n=15) e depois uma
reconstrucao fixa barra superior Novum® foi conectada. As préteses foram

finalizadas no mesmo dia com extensao até 1° molar. Os pacientes foram
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acompanhados em 3, 5, 9 e 12 meses clinicamente e se necessario
radiograficamente. Quatro implantes falharam: 2 implantes em 1 paciente
depois de 2 meses e 2 implantes em outro paciente apds 4 meses, todos na
regiao distal, esses pacientes tiveram dentes extraidos antes da insercao dos
implantes por motivo periodontal. Esses pacientes foram considerados como
falha total do protocolo, submetidos a nova cirurgia e prétese, mas os implantes
centrais continuaram no acompanhamento. As 13 reabilitagdes Novum®
restantes corresponderam a taxa de sucesso de 86,7% e os implantes de
91,1%, 11 pacientes mostraram perda 6ssea ao nivel da primeira rosca do
implante em média de 62 meses.

Ortorp & Jemt (2009), acompanharam retrospectivamente pacientes edéntulos
mandibular reabilitados com préteses protocolo (10 a 12 dentes) e barra de
titdnio soldada a laser e pilares Standart. O grupo controle (Au) recebeu
proteses com 5 ou 6 implantes e infraestrutura fundida de liga de ouro (n=53).
O grupo (Ti-1) recebeu cilindros de titanio soldados com a barra de titanio
(n=51); o grupo (Ti-2) recebeu infraestrutura de titdnio com os componentes de
titAnio colocados nos analogos do implante, na qual foi soldados uma barra de
titAnio intacta (n=104). No total 103 pacientes do grupo teste e 40 do grupo
controle foram perdidos no acompanhamento durante 15 anos. Foram perdidos
12 implantes no Ti-2 um paciente perdeu 3 implantes e outro perdeu 2, 0s
outros 7 foram perdidos em 7 pacientes. A TCS dos implantes foi de 98,7 %, a
taxa de sobrevivéncia das proteses foram 91,7% sendo 91,4 % para Ti-1,
87,6% para Ti-2 e 100 % para Au. Ao todo, 24 dos pacientes que usaram
infraestrutura de titanio, tiveram experiéncia de fratura na infraestrutura, mais
houve mais falhas no Ti-1 do que no Ti-2, no grupo controle 3 infraestruturas
fraturaram. Ao todos 5 pacientes apresentaram fratura nos componentes
protéticos e 2 nas proteses. Inflamacao nos tecidos moles foi mais comum no
grupo Ti- 2 quando comparado com o grupo Au. Cinguenta e cinco dos 65
pacientes radiografados teve média de perda 6ssea marginal foi 0,59 mm para
o grupo teste e 0,98 para o grupo controle durante 15 anos em fungéo.

19



Li et al. (2009), fizeram analise retrospectiva de proteses totais fixas provisérias
instaladas imediatamente apos a inser¢ao de 6 implantes no arco superior e 4
no inferior. Os implantes foram inseridos por protocolo padrao, os pilares
definitivos colocados e a protese proviséria fixada nos cilindros de titdnio com
resina acrilica. Ortopantografias foram tiradas imediatamente apds a cirurgia,
dieta macia foi recomendada durante o uso da prétese proviséria, as definitivas
foram feitas 3 meses depois. Periapicais foram feitas apés a fixacao da prétese
e 1 vez por ano na consulta de acompanhamento. O nivel 6sseo marginal foi
medido da média da juncéao pilar-prétese no aspecto mesial e distal apos 1
anos por 2 investigadores e auxilio de um software. Quarenta e oito maxilas
receberam 319 implantes e 85 mandibulas 371 implantes. A média de
acompanhamento foi 29,66 meses, 4 implantes falharam na maxila € 5 na
mandibula. A média de perda 6ssea marginal em 1 ano foi de 0,07mm. A taxa
cumulativa de sobrevivéncia dos protocolos foi de 98,7% para a maxila e

mandibula.

Hinze et al. (2010), reabilitaram maxilas e mandibulas atréficas em 37 paciente
seguindo o conceito All-on-Four. Cicatrizadores conectados aos implantes e
pilares angulados se os implantes fossem inclinados além de 30°. Impressoes,
registro interoclusal usando a prétese provisoria e radiografia panoramica foi
feitos. As proteses provisérias foram entregues no mesmo dia sem cantilever
com minimo de 10 dentes. A ocluséo estatica consistiu de contatos centrais e a
dindmica incluiu guias em dente canino / pré-molar. As proteses definitivas
(infraestrutura de metal e resina acrilica) foram entregues 6 meses apés carga.
Cantilever foram estendidos a regiao de 12 molar para oferecer maior area de
superficie oclusal e melhor capacidade funcional. No primeiro ano, 7 implantes
falharam (5 maxilar e 2 mandibular), na qual 3 eram axiais e 4 inclinados. Em 1
ano, a média de profundidade de bolsa a sondagem foi 3,65 mm (+1,17) para
implantes inclinados e 3,48 mm (+1,14) para implantes axiais. O valor de nivel
de insercéao foi 2,59 mm (x1,03) para implantes inclinados e 2,44 mm (£0,98)
para implantes verticais. A média de sangramento a sondagem de 14,8% (£9,3)
e 12,4% (x7,6) para implantes inclinados e axiais respectivamente. A taxa de

sobrevivéncia dos implantes foi 96% (axiais); 94,6% (inclinados); 96,6%
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(maxila) e 98,7% (mandibula) a taxa de sobrevivéncia das préteses foi de
100%, o desaperto foi de 6% em 12 meses. O comprimento médio do
cantilever da protese definitiva foi 12,47 mm no lado direito e 12,28 no
esquerdo. O valor médio de perda éssea foi 0,82 mm (£0,31) nos implantes
axiais € 0,76 mm (£0,49) nos implantes inclinados.

Agliardi et al.(2010), acompanharam prospectivamente 30,1 meses pacientes
desdentados mandibular. Implantes de até 10 mm de comprimento e 4 mm
didmetro foram usados e estabilidade primaria de 30 Ncm em ao menos 2
implantes. Todos os pacientes receberam 4 implantes intraforaminal, os dois
implantes distais inclinados 30° e os 2 mesiais colocados na regido de incisivos
anteriores, os pilares angulados distais emergiram no 2° pré-molar ou 1% molar
diminuindo o cantilever. As préteses com 10 dentes foram colocadas 48 horas
apoés a cirurgia e uma radiografia panoramica feita. No 12 ano os pacientes
eram avaliados a cada 3 meses, cada implante examinado em 4 locais (mesial,
distal, lingual e bucal). Radiografias panoramicas feitas em 6 e 12 meses, no 5°
ano de acompanhamento apenas uma vez ao ano. Assim o sucesso das
préteses, a sobrevivéncia dos implantes, a perda 6ssea marginal e a satisfagéo
dos pacientes foram avaliados. Do total de 96 implantes houve 100 % de
sucesso, apos 12 meses a perda 6ssea marginal foi de 0,9 mm e 0,8 mm para
os implantes axiais e inclinados. O indice de placa e sangramento em 12
meses foi de 6,1 % e 1,3 %. Nos questionarios de satisfacao (estética, fonética
e mastigacao) 83% consideraram excelentes e 73% muito bom.

Del Fabbro et al. (2010), fizeram uma revisédo sisteméatica avaliando a taxa
sobrevivéncia de implantes verticais e inclinados suportando préteses
imediatas totais ou parciais com pelo ao menos 1 ano de acompanhamento.
Dez artigos selecionados, 7 estudos prospectivos e 3 retrospectivos. Um total
de 1.992 implantes foi inserido em 462 pacientes (12 proteses parciais e 458
proteses totais) sendo 257 em maxila, 213 em mandibula, 1.026 verticais e 966
inclinados. O numero de implantes que falharam foi 25 (1,25%) em 20

pacientes no primeiro ano de funcédo sendo que 11 implantes eram verticais e
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14 inclinados. A taxa de sobrevivéncia dos implantes em um ano foi de 97,9%
na maxila e 99,9% na mandibula. Nenhuma prétese falhou nesses estudos. .

Hatano et al. (2011), 132 pacientes incluidos com tempo maximo 11 anos e
minimo 1 ano e média de acompanhamento de 5 anos. Um total de 396
implantes (Nobel Biocare) de varias configuragdes, diametros, comprimentos,
143 usinados e 253 de superficie oxidada, pilares retos e angulados foram
usados. Modelos de estudos, registro de mordida, a dimensao vertical de
ocluséo, a posicao mandibular, plano oclusal foram determinados e os dentes
montados antes da cirurgia. Durante a cirurgia foi feita uma incisao para
exposi¢do da crista e do forame mentoniano, 3 implantes foram inseridos, os
pilares e os copings de impressao foram parafusados antes da sutura, feita a
moldagem com moldeira aberta e silicone, um registro de mordida foi feito e os
copings de impressao foram desparafusados e protetores de pilar foram
colocados. Os componentes protéticos em cima dos pilares foram ajustados na
altura do plano oclusal, a solda a laser foi usada para unir os componentes
protéticos as barras. Os dentes protéticos selecionados previamente foram
polimerizados na infraestrutura, com pequeno cantilever distal de 12 a 2 °
molar. No mesmo dia as préteses foram instaladas. Todos os pacientes foram
acompanhados 1, 3, 6 meses e 1 ano (saude dos tecidos moles, controle de
placa, estabilidade da protese e condicoes do osso marginal). Total de 13
falhas em 10 pacientes foi relatada, a taxa de sobrevivéncia dos implantes foi
de 96,7% e das proteses 92,4%. Os implantes usinados tiveram 7% de falha e

os oxidados tiveram 1,2%.

Ata-Ali et al. (2012), fizeram pesquisa no PubMed de artigos publicados de
1999-2010. Incluiram implantes inclinados, séries clinicas envolvendo ao
menos 10 pacientes e acompanhamento minimo de 12 meses apés o
carregamento protético. Em uma avaliacdo mais profunda de todo o texto gerou
13 publicacdes (7 estudos retrospectivos e 6 estudos prospectivos), na qual
foram incluidos na metanalise final. As diferencas entre implantes inclinados e
implantes axiais na taxa de sucesso e perda éssea marginal foi analisado via 3
metandlises. Em relacdo a taxa de sucesso, dois subgrupos estudados foram
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estabelecidos de acordo com 0 modelo envolvido. Analisando a taxa de
sucesso nos estudos retrospectivos, 2 reportaram alta taxa de sucesso com
implantes inclinados, 1 alta taxa de sucesso com implantes axiais e 2 taxa de
sucesso similar com os dois tipos de implantes. Analisando a taxa de sucesso
de estudos prospectivos, 2 relataram alta taxa de sucesso com implantes
inclinados, 2 com alta taxa de sucesso com implantes axiais e 2 similar
sucesso em ambos os implantes. Examinando a perda éssea marginal, 3
estudos reportaram perda éssea com implantes axiais e 1 com implantes

inclinados.

Papaspyridakos et al. (2012), fizeram uma revisao sistematica avaliando a
incidéncia dos tipos de complicagdes técnicas e bioldgicas associadas a
préteses totais fixas implanto-suportadas. Buscaram pela base de dados
MEDLINE/PubMED em artigos publicados em inglés entre janeiro de 1980 e
fevereiro de 2010. Os critérios de inclusédo foram estudos clinicos controlados
randomizado e coorte prospectivo, com pelo menos 5 anos de
acompanhamento, reabilitacdes fixas totais com implantes, estudos com
avaliacao das complicacdes técnicas e bioldgicas das proteses do tipo
parafusadas. A busca eletrénica e manual incluiu 1 ensaio clinico randomizado
e 13 estudos prospectivos, conduzidos em instituicoes académicas. As marcas
dos implantes foram (AstraTech, Nobel Biocare, Straumann) e proteses eram
parafusadas de resina acrilica e metal. Sete dos 14 estudos foram excluidos da
meta-analise por falta de informagdes da manutencao das préteses (falta de
informacado das complicagcdes técnicas e detalhes de complicacdes bioldgicas).
A taxa de complicagao foi de 24,6% por 100 restauracdes ano. A taxa
cumulativa das proteses livre de complicacao apéds 5 e 10 anos foi de 29,3% e
8,6% respectivamente. As complicacdes bioldgicas incluiram deiscéncia no
tecido mole, perda éssea excedendo 2 mm, mucosites, inflamacéao sob a
prétese e hiperplasia. As complicacdes técnicas/mecanicas encontradas foram
fratura/desaperto do parafuso, trinca/fratura do material, reposicao de dentes
de resina acrilica, fratura da infraestrutura, perda do material de enchimento do
parafuso de acesso, fratura da restauracao de oposicédo, conversao da prétese

total fixa por overdenture ou prétese total e insatisfacdo do paciente.
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Crespi et al. (2012) selecionaram 36 pacientes edéntulos no total de 24
maxilas e 20 mandibulas que receberam 4 implantes cada. Os implantes mais
posteriores foram inclinados 30 a 35°em relagao ao plano oclusal emergindo
na posicao de 2° pré-molar para posterior instalagcdo dos implantes anteriores,
pilares angulados de 17° para os implantes anteriores e 30° para 0s posteriores
foram conectados, 24 horas ap6s a instalagdao dos implantes a prétese total
parafusada foi posicionada. De acordo com um protocolo de selecao aleatério,
um grupo de pacientes receberam préteses definitivas de resina acrilica com
infraestrutura de metal e outro grupo recebeu prétese sé de resina acrilica, 0s
cantilever foram até a regiao de 12 molar. Acompanhamentos foram realizados
em 3, 6, 12, 24, e 36 meses com avaliacdes radiograficas. Em 4 meses, 3
implantes inclinados falharam e foram recolocados imediatamente sem
comprometer a funcao protética. Em 3 anos a taxa de sobrevivéncia dos
implantes foi de 100 % para os implantes axiais e 96,59% para os inclinados,
3% de desaperto do parafuso em 6 meses. A perda 6ssea em 3 meses foi de
1,10 mm (+0,45) para implantes axiais da maxila; 1,11 mm (£0,32) implantes
inclinados da maxila; 1,06 mm (+0,41) implantes axiais na mandibula e 1,12

mm (£0,35) implantes inclinados na mandibula.

Galindo & Butura (2012), relataram o tratamento de 183 pacientes que
receberam 732 implantes na mandibula, 23 totalmente desdentadas e 160
parcialmente desdentadas. Extracdes e reducao 6ssea foram realizadas
quando indicadas, seguidas por instalagdo imediata do implante e
carregamento oclusal de 2 a 3 horas com prétese total de resina acrilica.
Implantes posteriores foram inclinados para distal na regiao de 2° pré-molar e
0s anteriores na regido de canino ou incisivo lateral. Pilares retos ou angulados
foram instalados, o tecido mole foi suturado, os copings de impressao foram
colocados e a moldagem feita. Assim os cilindros provisorios conectados aos
pilares e cimentados na prétese total. As proteses tinham oclusao céntrica, sem
contatos na area de 2° pré-molar/ 12 molar e funcdo em grupo na excursao. Os
acompanhamentos foram em 10 dias, 2 e 4 meses. ApGs 4 a 6 meses de
funcéo a protese definitiva foi iniciada feita pelo sistema CAD/CAM Nobel

Biocare com infraestrutura de titanio fresada, oclusao céntrica, funcao em
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grupo nas excursdes laterais e protusivas. Os pacientes foram reavaliados em
10 dias, 6 meses e 1 ano com a prétese definitiva. Um implante axial foi
perdido devido a infeccao em 5 meses, taxa de sobrevivéncia de 99,86% para
os implantes e para as préteses provisérias de 100 % e de 98,9% para as
préteses definitivas (fratura na infraestrutura de titdnio). Nao houve desaperto
dos parafusos protéticos ou fratura, ndo houve evidéncia de perda éssea = 1

mm.

Rivaldo et al. (2012), foram selecionados 33 pacientes que usavam proteses
totais superiores e préteses totais inferiores sustentadas por 3 implantes em
fungéo por pelo ao menos 18 meses, que foram carregadas imediatamente. Os
implantes distais foram colocados aproximadamente 4 a 5 mm anterior ao
forame mentoniano e o implante central na linha média. Foi feita uma nova
prétese superior antes da cirurgia e a técnica de planejamento reverso usada,
assim o guia mandibular foi construido. Imediatamente ap6s a colocacao dos
implantes, o procedimento de moldagem de transferéncia foi feito. No
laboratério foi feita a infraestrutura de liga de cromo-cobalto. A base da prétese
foi fabricada de resina acrilica, todo o procedimento foi realizado dentro de 72
horas. A taxa de sobrevivéncia dos implantes foi de 97,97% e a perda 6ssea
marginal foi de 0,66 £ 0,51 mm para o implante esquerdo, 0,92 + 0,61 mm para
o implante central e 0,82 + 0,53 mm para o implante direito.

2.2. Avaliagdo de comportamento mecdnico de proteses fixas
implantadas

White et al. (1994), avaliaram o efeito do comprimento do cantilever na
mandibula, em modelo fotoelastico com 5 implantes de 13 mm colocados entre
o forame mentual, os mais préximos do lado esquerdo foram inclinados 5 graus
distalmente e os diretos ficaram perpendiculares. O implante central foi
colocado ligeiramente a esquerda da linha média. Uma prétese fixa com
cantilever foi construida de liga de Pd-Cu-Ga-In-Au. A infraestrutura foi cortada
e soldada até obter aparente passividade de adaptagéo, assim foi colocada

resina acrilica na superficie oclusal da infraestrutura, pequenas concavidades
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de identificacéo foram feitas. Foi simulada carga oclusal vertical de 445N
variando o comprimento do cantilever. As tensdes induzidas foram mostradas
no campo do polariscépio circular. As fotografias consistiram em direito distal,
direito em geral, central, esquerdo em geral e esquerdo distal. Carga de 89 N
foi aplicada na localizacdo do centro do implante mais distal nos dois lados.
Carga de 134 N foi aplicada na mesma localizagdo até 20 mm posterior do
implante mais distal. Carga de 134 N foi aplicada também para 5 locais
anteriores do implante distal. As maiores tensdes foram localizadas na borda
da crista na superficie distal do implante em todos os comprimentos de
cantilever. Tensdes apicais nesses implantes desenvolveram em retribuicdo ao
efeito da forgca distal no cantilever. Poucas cargas transferidas para os
implantes foram encontradas. Desproporcionalmente aumentando a tensao
maxima com o aumento do cantilever. Menores variagdes na angulacao dos

implantes tiveram efeitos distintos na magnitude das tensées.

Sertg6z & Glvener (1996), fizeram modelo 3D de elementos finitos de uma
geometria in vivo incluindo infraestrutura, pilares, implantes, interface osso /
implante e uma seccao da mandibula. A sec¢ao da mandibula foi composta por
8 mm de 0sso esponjoso rodeado de 2 mm de 0sso cortical. Seis implantes
cilindricos, 4 mm de didmetro foram colocados no modelo. Os pilares (7 mm X
4 mm) e infraestrutura de (4 mm X 6 mm) foram modelados. A forga de
mordida de 75 N foi aplicada na superficie bucal do elemento mais posterior da
superficie oclusal do cantilever. Para cada carregamento as seguintes
condigdes variaram: comprimento do implante 7, 15 e 20 mm; comprimento do
cantilever 7, 14 e 28 mm. Elementos 3D caracterizaram os implantes, a
infraestrutura e 0 0sso esponjoso e elementos 2D modelaram o osso cortical.
Os materiais eram homogéneo, isotrépico e elasticamente linear e interface
0sso / implante assumida 100% &sseointegrada. Tensdées maximas de von
Mises foram calculadas para interface osso / implante e osso cortical no
contorno do pescoco de cada implante tanto para carregamento vertical quanto
para o horizontal. A tensdes principais foram examinadas na interface
osso/implantes 1 e 2 para elementos 2D. Em todos os modelos as tensdes

maximas de von Mises foram obtidas na interface osso/implante e no osso
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cortical no contorno do pescoc¢o do implante mais posterior (implante 1),
localizado no lado do carregamento. O valor de tensdo maxima para interface
osso/implante do implante 1 (comprimento do cantilever 28 mm e do implante
20 mm) foi 2,049 MPa (modelo IX) e o valor de tensdo minima de 0,64 MPa
para a interface osso/implante observado no modelo 1 cantilever e tamanho do
implante de 7 mm. Tanto para a carga horizontal e vertical, mudancas no
tamanho do implante ndo afetou significantemente nas tensdes maximas de
von Mises, mas essas tensdes aumentaram significantemente com o aumento
do cantilever. Uma seccéao sagital foi também obtida para observar as tensdes
no lado bucal da interface osso/implante dos implantes 1 e 2. Na seccao da
mandibula no contorno dos implantes 1 e 2 maiores pontos de tensdes de
tracao do que tensdes de compressao foram encontradas. Maxima tensdes de
tracao de igual magnitude ocorreu no contorno do pescoco do implante 2 e da
area apical do implante 1 e a maxima tensao de compressao foi concentrada
no pescogo do implante 1 no lado distal e na regiao apical do implante 2. As
tensdes maximas de tracao foram observadas no lado distal e mesial no osso
do contorno do pescoco 1 e 2 para condi¢des de carregamento vertical e nos
lados bucal e lingual dos implantes 1 e 2 para as condi¢des de carregamento

horizontal.

Tashkandi et al. (1996), utilizaram costela bovina com 3 implantes colocados
cirurgicamente em linha reta simulando osseointegracao verificados em
radiografia, 3 pilares Standart de 4,00 mm foram parafusados. Feito um modelo
de gesso para fabricacdo da superestrutura (liga de paladio/ouro) com 30 mm
de cantilever (6 mm x 5 mm). Extensémetros foram fixados na superficie do
0sso em 6 localizagdes. O 1° foi colocado na direcao distal do implante mais
posterior, perto do cantilever (implante C) o 2° posicionado anteriormente ao
implante mais posterior, 0 32 ao meio ente o implante B e 0 A, 0 4° na diregao
oposta do apice do implante C, o 5° posicionado na dire¢ao oposta do apice do
implante B e o 6° foi direcionado em oposi¢ao ao implante A. Forcas de 10 e 20
libras foram aplicadas 5 vezes a velocidade de 0,004 cm/minuto. A maxima

tensao ocorreu na carga de 20 Ib que foi estatisticamente significante com a de
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10 Ib encontrado no extensémetro 4, em relacao ao comprimento do cantilever

nao houve diferencas entre 5e 10 mm e 20 e 25 mm.

Duyck et al. (2000), avaliaram proéteses totais suportadas por 6 ou 5 implantes
(9 mandibulas e 4 maxilas) de 13 pacientes com pilares originais substituidos
por pilares (5 ou 7 mm) com 3 extensd6metros. Os dados foram transformando
em representagcées numérica da forga axial e 2 momentos fletores ao redor de
eixo perpendicular. Para aplicar cargas mensuraveis ao nivel da oclusdo, um
garfo de mordida foi usado para registrar as forcas ao nivel oclusal e do pilar.
Os pacientes controlaram a mordida de 50 N por meio de feedback, os testes
realizados quando as proteses foram suportadas por 5/6, 4 e 3 implantes. No
caso de da protese suportada por 4 implantes (2 pilares ao meio foram
removidos), no caso da prétese com 3 implantes mais um pilar mesial foi
removido. A média da forca axial foi menor quando as proteses eram
suportadas por todos os implantes comparado com 4 ou 3 implantes, o
momento fletor foi maior com 3 implantes em comparagédo com 4 e 5/6. A maior
forca compreensiva foi registrada no implante ipsi-distal enquanto forcas de
tracdo sdo observadas no implante posicionado medialmente e mesialmente
em cada quadrante. O momento fletor nos implantes ipsi-distal e ipsi-medial
nao diferiram significantemente de cada um, mas eles sao significantemente
maiores que o momento fletor nos outros implantes. A diferenca na forca axial
entre os implantes medial e mesial é significante. A forca axial ndo dependeu
do numero de implantes suporte. O momento fletor aumentou quando a prétese
foi suportada por 3 implantes em comparacdao com 5/6 ou 4 implantes. Quando
a prétese era suportada por todos os implantes, maior forca axial era vista no
implante ipsi-medial. Comparando momento fletor foram observados nos
implantes ipsi-distal e ipsi-medial, foram maiores que nos outros implantes e
apenas minoria das forcas foi registrada nos implantes no lado contralateral. O
momento fletor maximo foi maior quando as préteses foram suportadas por 3
em comparacao com 4 ou 5/6 implantes A média maxima da forca axial na
distal dos implantes em caso de 5/6, 4 e 3 implantes sao 106,2 N, 136,2 N e
165,8 N.
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Ueda et al. (2004), dois modelos de resina fotoelastica PL-2 com 30 mm de
altura, 75 mm de largura e 12 mm de comprimento com 3 implantes (10 mm x
3,75 mm) na regiao de 1¢, 2° pré-molar e 12 molar foram feitos. No modelo P os
implantes foram colocados paralelos a 4 mm de distancia entre eles e no
modelo A o implante correspondente ao 2° pré-molar foi angulado
mesiodistalmente 30-. Estrutura de metal e cilindricos de titanio soldados a
laser foi instalados sobre os implantes. A protese foi submetida a cargas de 2,
5 e 10 Kg no centro. Fotos foram tiradas e as tensdes observadas no
polariscdpio circular. A interpretacédo das franjas isocromaticas dividiu a area ao
redor dos implantes em 3: cervical esquerda, apical e cervical direita. Cada
franja representou um nivel de tensdo: quanto maior o nimero de franjas maior
a magnitude das tensdes, quanto mais perto as franjas uma da outra maior a
concentracao das tensdes. A aplicagdo de carga nos implantes paralelos
mostrou menor intensidade de tensdes e melhor distribuicdo entre eles e maior
concentracao na regiao apical do implante central. No modelo A no implante
angulado a intensidade de tensdes foi maior e a localizagao das tensdes no
implante central foi menor, a concentracao de tensdes foi maior nos implantes
das extremidades e em todos os modelos a intensidade das tensdes

aumentava de acordo com o aumento da carga.

Markarian et al. (2007), confeccionaram dois modelos fotoelasticos com resina
PL-2: modelo P com 3 implantes paralelos e modelo A com 3 implantes sendo
que o central angulagao de 309, infraestrutura, cilindros de titanio soldados a
laser. As 2 primeiras infraestruturas foram feitas adaptadas com distancia
implante/infraestrutura de 10 ym. Assim os modelos P e A foram submetidos a
analise fotoelastica em 3 momentos (i) antes do teste, (ii) infraestrutura
colocada e (iii) aplicagéo de carga de 100N no implante central. Novos
procedimentos de soldagem, para os modelos A e P, com um dispositivo de
calibre de 150 um colocado entre a conexao do implante central e a
infraestrutura durante a solda. Um polariscépio plano associado a um
polariscopio circular foi usado para contornar as tensdes que mostravam as
franjas isoclinicas. No modelo P, as tensdes localizaram ao redor da cervical e

no modelo A ao redor da porcao cervical do implante angulado central e ao
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redor do implante mais perto da parte inferior do implante angulado central.
Com a aplicagéo de carga de 100 N, a concentracao de tensdes foi observada
na regiao apical dos implantes. No modelo P, foi possivel observar maior
concentracao de tensdes na porcao apical do implante central e no Modelo A
foi no &pice do implante mais perto do implante angulado. O Modelo P com
desajuste marginal a tenséo pré-carga observada ao redor dos implantes
lateral aumentou comparada com as infraestruturas bem adaptadas e no
modelo A a pré-carga foi transferida para o corpo e a regiao cervical do
implante angulado e regido de todo o apice dos implantes lateral. A carga
aplicada de 100 N nas infraestruturas ndo alterou consideravelmente os
padrdes de franja no modelo P, mas um aumento na densidade de franja foi
observado no Modelo A.

Zampelis et al. (2007), fizeram modelos de elementos finitos bidimensional de 2
implantes (3.75 mm x 13 mm) esplintados por uma barra de titdnio (16 mm x 3
mm) simulando o conceito All-on-Four em um lado. Os implantes foram
embebidos em um bloco de 32 mm x 20 mm com a interface osso-implante
osseointegrado. Testes do implante-infraestrutura foram investigados e
concluiu que o modelo da supraestrutura ndo é necessaria precisao para
investigar tensdes em torno do implante, ja o implante precisa das roscas. O
modelo selecionado foi todas as partes de titanio unidas como 1 peca sélida e
modelacao dos implantes com roscas. Quanto a infraestrutura 6ssea foi
encontrado que o aumento da dureza para simulacao do 0sso produziu
maiores tensdes nos modelos homogéneos, ndo separando o0 0sso cortical e
trabecular. O modelo com 1, 2 ou 3 camadas de 0sso cortical e interior sem
0SS0, 0sso trabecular normal ou muito macio e osso cortical internamente foi
testado. A presenca do 0sso trabecular no meio influenciou tensdes na
interface mais que a dureza do préprio osso trabecular. Um modelo com 2 mm
de camada cortical e osso trabecular normal ao meio foi selecionado com
limitacao na base e laterais do bloco 6sseo. Comparacoes de tensdes dsseas
foram realizadas com implantes vertical e inclinado com as cabeca posicionada
na mesma posicao (inclinacao coronal) e situacéao de cantilever na qual o

implante distal foi inclinado em torno do apice para melhorar o suporte protético
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(inclinagdo apical). Na inclinag&o apical, tensdées no contorno do implante distal
inclinado (13 mm e 19 mm foram testados) foram comparadas as tensées em
torno do implante vertical e implante inclinado 45°. Uma carga de 50 N vertical
foi aplicada na barra de titanio no implante distal ou ao final do cantilever.
Tensdes no contato mais coronal osso-implante foram independente idéntica
do angulo da inclinagdo. Isso demonstra que inclinacdo dos implantes
esplintados nao resultou no aumento das tensdes, desde a distribuicao de
tensdes no 0sso seguiu 0 mesmo padrao, independente do angulo da
inclinagdo. E demonstrado que o uso de cantilever resultou em maiores
tensdes no 0sso marginal no contorno dos implantes. Essas tensbes sao
reduzidas de volta ao nivel normal quando ao braco do cantilever é negativo
pelos implantes sendo a apical angulada para apoiar o final da barra distal. Um

implante mais longo apenas reduziu as tensdes marginais.

Bevilacqua et al. (2008) criaram modelo de mandibula edéntula em 3D com o
software (FEMAP 8.3, UGS), obtidas 140000 elementos, modulo de
elasticidade de 103.400 MPa para os implantes de titanio, 13.700MPa para o
0sso cortical, 1.370 para o 0sso esponjoso e 210.000 MPa para a infraestutura
de metal. No teste 1, usou implante paralelo (4x13mm) com inclinagdes de
(0,15, 30 e 45 graus) que foi virtualmente inserido na area de molar e uma
carga de 150 N foi aplicada. No teste 2, 4 implantes paralelos parafusados
foram colocados virtualmente simulando um paciente desdentado com uma
prétese total fixa, com infraestrutura de 10 mm?, com extensao até 12 molar e
todos os implantes foram esplintados, uma carga vertical 150N no segmento
distal foi aplicada nas 4 configuracdes do teste 2. Na primeira configuracao, os
implantes bilaterais distais foram colocados verticalmente e os cantilever foram
de 15 mm de comprimento. Na segunda, terceira e quarta configuragao os
implantes posteriores foram inclinados 15, 30 e 45 graus distalmente e
cantilever com extensdo de 11.6, 8.3 e 5 respectivamente. Em cada teste o
valor mais alto de von Mises no o0sso periimplantar foi usado para comparacéao.
No teste 1 o implante inclinado submetido a carga vertical demonstrou maior
tensdes periimplantares do que no implante vertical com a mesma carga,

aumentando de acordo com o aumento da inclinacdo. No teste 2 o uso do
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implante distal inclinado reduzindo o cantilever, resultando menor tensao
mecanica no 0sso periimplantar. Houve redugéo das tensdes ao redor dos
implantes anteriores com os implantes distais inclinados comparados aos
implantes distais verticais, as tensdes na infraestrutura da prétese também

foram menores nos implantes distais inclinados.

Las Casas et al. (2008), geraram modelo de mandibula baseado em uma
Tomografia Computadorizada, os implantes (verticais ou angulados) tinham
forma de cunha. Os implantes verticais tinham 13 mm X 4 mm e os implantes
angulados eram de dois tipos (angulados lateral ou frontal).O implante
angulado lateral tinha o longo eixo inclinado em direcéo a face estreita do corpo
(face lateral do implante), 4 mm de plataforma, com 3 diferentes inclinagdes
(25, 40, 55°). O implante angulado frontal tinha desvio ao longo eixo em dire¢ao
a face do corpo com 3 diferentes inclinagdes (25,40 e 55°). Ambos foram
desenhados contornando estruturas anatbmicas como o seio, nervo alveolar
inferior e forame mentoniano para melhorar as condicdes protéticas, estéticas e
biomecanicas. A situacao do implante foi simulada na regido de 1° molar.
Camada cortical de 2 mm ao redor do pescoc¢o do implante, o corpo embebido
no 0sso medular rodeado por 1 mm de osso compacto foram modelados.
Implantes retos foram posicionados verticalmente através da mandibula,
enquanto que os implantes angulados foram colocados inclinados em diregéao a
superficie bucal da mandibula sem a camada cortical. Cargas verticais de 100
N e horizontais de 20 N foram aplicadas no n6 central na parte superior do
pilar. O final dos modelos foi suportado pelas for¢as vetoriais simulando a acao
dos musculos da mastigacao e da articulacao temporomandibular. A agdo das
forcas gerada pelos musculos da mastigacao e transferida do vetor foi
calculada baseada nas sec¢des transversais. Os dados obtidos da referéncia
indicou 0 seguimento entre as relacdes a acdo dos musculos baseados na
média de tamanho de suas areas de secdes transversais da interface
mandibular. As tensdes principais maximas (compressao e tracao) foram
obtidas, pois 0 comportamento do 0sso sob tracdo e compressao sao
diferentes. Sob carga vertical, o implante reto apresentou maior pico de

concentracao de tensdes na compressao em um lado do pescoco e uma leve
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distribuicdo ao longo do corpo. Para o implante angulado sob carga vertical a
distribuicao foi bem similar. A maioria das tensdes de tracao ocorreu na regiao
de curvatura aumentada (linha bucolingual) perto da area cervical, enquanto a
maior tensdo de compressao ocorreu na linha cervical do lado lingual. Um
padrao similar foi observado para carga horizontal no caso de tensao de
compressdo, embora diferentes valores encontrados. Em geral as tensdes nos
implantes angulados foram menores que do modelo reto com excecéao do ponto
A sob carga vertical.

Bernardes et al. (2009), verificaram as tensdes Pilar/Implante pela técnica de
fotoelasticidade de transmissao plana. Implantes cilindricos de titanio com 13
mm de comprimento e 4,3 mm de didmetros sem roscas com quatro diferentes
configuracdes: hexagono externo (EH), hexagono interno (IH), cbnico interno
(IT) e de uma peca (OP) foram testadas. Assim foram embebidas em blocos de
dimensdes (52 x 35 x 7,6mm) de resina fotoelastica (Polipox Industria e
Comércio). Uma base circular de (2,5 mm de altura e 13 mm de didmetro) foi
colocada sobre cada modelo que receberam dois tipos de carga compressiva
vertical perpendicular ao modelo: no centro da base e deslocado 6,5 mm do
centro, os valores das cargas foram 1,5 Kg e 0,75 Kg respectivamente,
determinadas de acordo com as caracteristicas 6ticas e mecéanicas da resina
fotoelastica. Uma grade numérica em filme transparente foi mantida sobre o
polariscopio circular na mesma posicao. A grade linear foi marcada com 61
pontos localizados sobre os implantes para leitura do campo de tensdes. O
valor das franjas isocromaticas (N) foi medida pelo método de compensacéao de
Tardy. Pela lei 6tica das tensdes foi determinado no modelo fotoelastico plano
o valor individual das tensdes maximas cisalhantes. Os primeiros 46 pontos
foram analisados para a carga aplicada ao centro e os 61 pontos foram
medidos para a carga fora do centro. Para a carga fora do centro o grupo IH
demonstrou menor nivel de tensao, EH e OP apresentaram valores similares
12,9 % maiores que o IH. Nao houve diferenca significante entre os grupos
apoés aplicacao de carga ao cento em todos os pontos. Diferencgas significantes
foram observadas na cervical dos implantes EH e OP.

33



Begg et al. (2009) fizeram 4 modelos fotoelasticos com 20 mm de altura e 10
mm de espessura, com 3 segmentos: 2 laterais, 45 mm de comprimento e 1
central com 35 mm. Quatro implantes foram instalados com ajuda de um guia
cirurgico All-On-Four, os implantes tinham 4,3 mm x 13 mm de comprimento. A
distancia dos implantes anteriores foi 15 mm medidos entre seus centros e dos
implantes distais 20 mm do centro do implante distal ao do anterior. No1°
modelo os implantes foram colocados paralelos, o restante dos modelos os
implantes distais foram angulados 15, 30 e 45° respectivamente. Pilares retos
foram conectados aos implantes paralelos, pilares angulados de 17°aos
implantes angulados de 15° e pilares angulados de 30° aos implantes
angulados 30 e 45°. Os pilares provisorios foram cobertos com cimento e
inseridos na barra fundida pronta. A barra foi conectada aos modelos com
torque de 15 Ncm. Cada modelo foi colocado em um dispositivo e submetidos a
cargas estéaticas de 5, 10 e 15 Kg que comprimia toda a amostra. Para a
analise das franjas, as fotos digitais foram ampliadas 500% no computador, as
franjas foram analisadas em trés zonas (A, B, e C). A ordem das franjas foi
maior na zona A do que a C em todas as cargas e implantes distais. No modelo
1 franjas concentradas na zona A e C nos implantes centrais e aumentando
proporcional a carga. No modelo 2 e 3 a maior ordem de franja foi na zona C
com carga de 10 e 15 Kg nos implantes distais, no modelo 4 foi na zona C com
15 kg.

Qian et a./ (2009), fizeram 4 modelos em elementos finitos, composto de osso
mandibular simplificado (cortical e esponjoso) e implante vertical unitario que
tinham detalhes da estrutura de rosca. Dois implantes de 13 mm de
comprimento com didmetros de 3,7 mm e 5,2 mm foram modelados e duas
insercao de profundidade de (9 mm e 10 mm) para cada diametro de implante.
As forcas de 200 N foram aplicadas na superficie superior do implante que
variou a angulacéo bucolingual de 0 a 85 graus. A distribuicdo das tensdes nos
implantes e 0sso nao foi uniforme, os valores de tensdo maxima mudaram em
cada modelo. A concentracao de tensdes ocorreu na ponta das roscas na
regidao do pescoco do implante perto do 0sso cortical € na regido apical perto

do 0sso esponjoso e a tensao no implante inteiro foi sempre perto da borda
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superior do osso cortical. Para a mesma profundidade e angulo de
carregamento as maiores tensdes foram no implante de 3,7 mm. Para o
mesmo didmetro de implante e angulo de carregamento, a profundidade de 9
mm levou aumento dos valores de tensédo. Sob condicdo de carregamento
obliquo, o campo tensdo mostrou padrdao assimétrico, na qual os valores
maximos localizaram no lado lingual do implante, enquanto que no
carregamento axial exibiu padrao simétrico. O valor maximo de tenséo
aumentou ao aumento do angulo de carregamento para a insercao de 9 mm e
para a de 10 mm o valor maximo de tensdo aumentou moderadamente para a
largura de 3,7 mm e quase ndo mudou no implante de largura de 5,2 mm. No
0sso0 houve 3 regides de alta tens&o: na borda superior do 0sso cortical perto
do pescoc¢o do implante; no 0sso esponjoso perto da intersecao dos 0sso e
implante; e 0sso esponjoso perto do apice do implante. Para o mesmo
didametro de implante, a magnitude das tensdes no 0sso cortical/esponjoso
diminuiu quando o implante foi inserido 10 mm no 0sso. Sob carregamento
axial campo de tensdes foi distribuido simetricamente no 0sso, enquanto que
no obliquo foi assimétrico e a tensdo maxima localizada no lado lingual do
0sso. Aumentando para 45° o angulo, a maxima tensao no osso cortical
comecou a crescer lentamente e finalmente parou em um valor praticamente
constante com o aumento do angulo. Além disso, um menor diametro de
implante com menor profundidade de insercao foi associado com o
carregamento angulado e mostrou aumento da tensao no osso cortical, em
comparacao com o implante de diametro largo e a profundidade de insercao 10

mm.

Bellini et al. (2009), construiram uma mandibula em 3D, constituida de osso
trabecular e cortical a partir de tomografia computadorizada. Implante e pilares
cilindricos foram construidos completamente unidos. Considerando a simetria
do modelo 2 implantes foram colocados no modelo, assemelhando-se com a
configuragédo All-on-4, o apice do implante distal trazido mesialmente para
inclinar o implante 30°, uma supraestrutura representando uma protese fixa
implanto-suportada foi construida. Cantilever de comprimento de 5 mm e 15

mm foram considerados para os modelos inclinados, com 12 e 14 dentes
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respectivamente. A configuragdo dos 5 implantes ndo inclinados foram
modelados referido como modelo 15 mm néo inclinado. Por causa da simetria
da mandibula, 2 implante e outro meio implante foram inseridos, infraestrutura
prétese implanto-suportadas com 15 mm de comprimento foi construida com
12 dentes. A condicao de carga foi de 100N aplicada na distal do cantilever. Os
resultados das simulagdes foram avaliados em temos de tensdes de
compressao e tracao na interface osso-implante. Nos modelos com 5 mm de
cantilever e no modelo nao inclinado, o valor maximo de tensdo de compressao
foi de -18MPa encontrado perto da cervical dos implantes distais. Para o
modelo inclinado 5 mm de cantilever, o valor pico das tensdes de tragao foi
previsto perto da area cervical da distal (1,25 MPa) e da mesial do implantes
(2,5 MPa). Para o modelo n&o inclinado, valores de tenséo de tragao foram
maiores na area cervical entre os implantes (5 MPa) e os valores de tensao de

tracdo foram maiores que no modelo inclinado de 5 mm de cantilever.

Naconecy et al. (2010), avaliaram o efeito do numero de pilares e a inclinagao
de implantes distais na forca axial e momento fletor nas proteses suportadas
por implantes por meio de extensometria e de 2 modelos de resina epdxi (5
implantes verticais e outro com 5 implantes sendo os 2 distais posteriores
inclinados 27¢). Sobre os modelos, 5 segmentos da barra (3mm de espessura,
4 mm de altura e 20 mm de cantilever) foram feitas com liga de Pd-Ag e
soldados a laser. Foi feito uma incisura para padronizar a carga aplicada de 50
N a 15 mm no cantilever apds a emergéncia posterior do implante distal. Trés
extens6metros foram fixados 120- afastados, os sinais dos extensémetros
foram processados e medidos em milivolts convertidos em unidade de
microdeformacéao. Os pilares foram numerados em sentido horario de 1 a 5,
sendo o 1 adjacente ao cantilever. Apés a calibracao do extensdmetro a 0 uma
carga estatica de 50 N foi aplicada no cantilever gerando um grafico de
deformacao. O teste foi realizado com a infraestrutura suportada por 5 pilares,
4 e depois 3, na qual a configuracado com 4 (o pilar 3 foi retirado) e na
configuracdo com 3 (os pilares 2 e 4 foram retirados). A leitura dos
extensdmetros foi transformada em forca axial e momento de flexdo ao redor

do eixo X e eixo y. A calibracdo foi realizada pelo carregamento de um disco
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personalizado fixado em cada pilar em 5 posicées padronizadas por isso a
forca axial ( relacionado com o eixo do pilar) e 0 momento fletor (sagital e
lateral) foi computados separadamente. Para forca axial, um sinal positivo foi
convencionado (forca de compressao) e um sinal negativo para forca de tracao.
O pilar 1 teve maior valor de forca e momento fletor sagital para todos os teste
com 3, 4 e 5 pilares. Independente do numero de pilares, a forga axial no pilar 1
foi maior no modelo vertical que no inclinado. O momento total foi maior com 3
pilares do que com quatro e cinco, independente da inclinacdo do implante, a
média de forga com 4 e 5 pilares foi menor do que com 3 pilares.

Ogawa et al. (2010), construiram uma mandibula edéntula com propriedades
fisicas semelhantes ao osso real (porcao exterior cortical e interior esponjosa).
Implantes de 3,75 mm de didmetro, 5 de 13 mm de altura foram colocados
interforames paralelos com 10 mm de distancia um do outro e 2 implantes
curtos de 7 mm foram colocados na posicao do 12 molar, os pilares foram
conectados. Trés extensdémetros foram colados em cada pilar, os dados foram
transformados em representacdo numérica de uma forga axial e dois
momentos fletores ao redor do eixo perpendicular. As condi¢des de teste foram
categorizados por 3 diferentes numeros de implantes (3, 4 € 5), 3 tipos de
distribuicao (pequeno, médio e grande) e 3 materiais (acrilico, acrilico reforcado
com fibra e titdnio). Uma carga estatica axial de 50 N foi aplicada 10 mm
posterior ao implante mais distal de cada condicédo teste em ambos os lados. O
momento fletor maximo foi maior quando as préteses foram suportadas por 3
implantes comparados com 4 e 5 e também foi influenciado pela distribui¢cdo
dos implantes em que a menor distribuicdo induziu o maior momento de flexao
e 0 momento maximo de flexao foi menor nas préteses com o material titanio,
assim as forcas foram significantemente influenciadas pelo a quantidade de
implante e material da prétese.

Takahashi et al. (2010), avaliaram tensdes no 0sso cortical periimplantar por
meio de elementos finitos em modelo tridimensional em mandibula desdentada.
Dois modelos foram construidos um com 6 implantes outro com 4 implantes,

sendo os implantes de 4mm de didmetro € 13 ou 15 mm de comprimento. O
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implante mais distal foi inserido 4 mm anterior do forame mentoniano. O
modelo de 6 implantes na qual esses foram inseridos paralelamente com uma
distancia de 10,4 mm de um &pice do implante ao outro. Ja o modelo de 4
implantes duas versodes foram construidas: uma com os implantes paralelos e
outra com implantes anteriores paralelos e os posteriores angulados. As
inclinagdes foram de 15°, 30°e 45°para padronizar a posicao dos apices dos
implantes posteriores, o comprimento do implante mudava de acordo com a
inclinacdo. A mandibula, os implantes, os pilares e as superestruturas foram
analisados como estrutura continua. Foi realizado carregamento sob condicao
A, carga de 50N (2 mm distal) na superestrutura do implante posterior, foi
também realizado carregamento sob condicdo B, carga de 50 N na porcao
mais distal do final da superestrutura. As tensbes maximas de von Mises na
cortical foi mensurado. Sob condi des de carga A, as tensées com o0 modelo de
4 implantes inseridos paralelamente foi 4% maior que o modelo com 6
implantes, devido a presenca de menos implantes, as tensées no osso cortical
periimplantar cresceu com 0 aumento da angulagéao. Tensdes foram 13%
maiores no modelo de 4 implantes que o modelo de 6 implantes em uma
inclinagao de 15°, 20% maior no angulo de 30° e 23% maior que o angulo de
45°. Sob condicoes de carga B tensdes foram 11% maiores que no modelo de
6 implantes para 4 implantes inseridos paralelamente devido a presenca de
menos implantes. No carregamento B, tensdes no 0sso periimplantar
mostraram declinio com o aumento da inclinacdo dos angulos. Tensdes foram
21 % menor do modelo de 4 implantes que no modelo de 6 implantes na

inclinacao 15¢, 34% menor num angulo de 30° e 45% menor no angulo de 45¢.

Silva et al. (2010) construiram modelos 3D, representando maxila restaurada
com proéteses sustentadas pelo conceito All-on-Four ou restaurada com seis
implantes, a maxila original foi simplificada em um bloco ésseo em formato de
arco, 5 mm de espessura € 15 mm de altura, camada de 0sso cortical 1 mm
sobrepondo a maxila e 0sso trabecular tipo 3 por dentro. Para o modelo All-on-
Four, 2 implantes de titanio de 3,75 x 15 mm foram modelados sem roscas
colocados bilateralmente na posicéo de 2° pré-molar inclinado distalmente 45°

e 2 implantes mesiais 3,75 x 10 mm colocados na posicao de incisivo lateral.
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Pilares de titanio (4 mm de altura, angulado 30° ou reto foram conectados nos
implantes angulados e verticais respectivamente). Uma barra de ouro, 6 mm de
espessura e 4mm de altura em forma de arco foi feita e conectada aos pilares,
com 10 mm de cantilever distal. Para o0 modelo de 6 implantes, foi feita a
mesma configuracéo exceto que 2 implantes verticais de 3,75 x 10 mm foram
adicionado bilateralmente na regido de canino com pilares retos de 4 mm de
altura. Quatro situacoes de carga foram simuladas em cada modelo: mordida
inteira (1) bilateral, simultdnea, carga vertical estatica de 200 N aplicada na
oclusal do 12 molar, 150 N na oclusal do 2° pré-molar, 150 N na oclusal do 1
molar e 100 N na distal do canino; carga lateral (2) estatica horizontal unilateral
de 200 N aplicada na palatina do canino esquerdo; carga no cantilever (3)
estatica unilateral de 200 N aplicada no cantilever esquerdo; carga sem
cantilever de 200 N(4) aplicada na regidao adjacente ao 2 pré-molar esquerdo
simulando auséncia de cantilever. No carregamento 1, a tensao foi concentrada
de maneira similar nos 2 modelos. O maior valor de tensao foi no pescogo do
implante inclinado na regido mesiopalatina e os menores valores na mesial dos
implantes e houve reducao de tensdes no modelo de seis implantes.
Carregamento 2 simulou a desoclus&o no canino, a maioria da concentra¢ao
das tensdes foi localizada no pescog¢o dos implantes inclinados do mesmo lado
do carregamento. As tensdes induzidas nos outros implantes foram pequenas e
apareceu principalmente no lado oposto da carga aplicada. A carga 3 em
ambos modelo foi aplicada no cantilever esquerdo enquanto o carregamento 4
a mesma carga foi aplicada na regido do 2 pré-molar esquerdo, adjacente a
distal do implante inclinado, simulando auséncia de cantilever. O valor maximo
de tensao foi encontrado no pescoc¢o do implante inclinado. As tensdes nos
implante no carregamento 3 foi quase o dobro do que no carregamento 4 no

mesmo modelo.

de Almeida et al. (2010), criaram 4 modelos de arco mandibular de elementos

finitos restaurados com 4 implantes de peca Unica com cilindros cimentados no
sistema de barra pré-fabricados. O tipo de osso variou tipo 1, 2, 3 e 4 para M1,
M2, M3 e M4 respectivamente, 3 cargas posteriores unilaterais de 150 N foram

usadas L1 perpendicular a barra pré-fabricada; L2 obliqua 30 - na dire¢ao
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bucolingual e L3 obliqua 30 - na direcao linguobucal. Embora o osso foi
considerado isotropico, 0 modulo de elasticidade do osso trabecular variou para
diferenciar os tipos de osso. O modelo M3 mostrou maior tensdo maxima
principal para carga L2. Para o modelo de osso trabecular, o maior valor
observado foi em M2 para a carga L3. Para deformacao maxima principal os
modelos com osso cortical tipo 4 mostrou maiores valores de cargas seguidos
de L1 e L3.

Bevilacqua et al. (2011), reproduziram em elementos finitos 3D uma maxila
edéntula no software (FEMAP 8.3; Siemens PLM Software, Plano, Tex). A
malha tinha 140.000 elementos tetraédricos, modulo de elasticidade de
103.400 MPa para os implantes de titanio, 13.700 MPa para o osso cortical,
1.370 MPa para o esponjoso e 210 MPa para a infraestrutura da protese fixa
(PF), coeficiente de Poisson de 0,3. Quatro implantes cilindricos de diametro 4
mm foram virtualmente inseridos na pré-maxila, a PF tinha infraestrutura de
seccao transversal 10mm?, até 12 molar, os implantes e a infraestrutura
tiveram rigida conexdo. Uma carga vertical de 150 N foi aplicada no cantilever
posterior direito, valores de tensdes von Mises transmitidas ao 0sso
periimplantar e a infraestrutura foram avaliados em 4 configuragbes. Na
primeira configuragao o cantilever distal foi de 13 mm. Na 22, 32 e 42
configuragé@o os implantes foram inclinados 15, 30 e 45 graus e a extenséo dos
cantilever foi de 9, 5 e 0 mm respectivamente e os comprimentos dos implantes
foi de 15 mm nas inclinacbes de 15 e 30 graus e de 18 mm para a inclinagéo
de 45 2. Os 4 implantes esplintados com a PF diminuiram as tensdes
periimplantares nos implantes distais e anteriores assim como a diminuigao dos
cantilever com o aumento das inclinagées. O valor maximo das tensées no
0sso compacto para os implantes verticais foi de 75 MPa para os distais e 35
MPa para os mesiais. Essa tensdo maxima reduziu para 19,9 MPa para os
implantes distais e 7,8 MPa para os mesiais quando os implantes foram
inclinados 45°. No 0sso esponjoso os implantes verticais tiveram 68,6 MPa
para os implantes distais e 30 MPa para os mesiais. Para os implantes
inclinados distalmente 45° o valor foi de 15,5 MPa e 5,7 MPa para os implantes

distais e mesiais respectivamente. Na infraestrutura as tensdes maximas no
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0sso cortical foi de 95 MPa para os implantes verticais e 13, 7 MPa para o
implante distal inclinado 45°. No osso esponjoso o valor foi de 103,9 MPa para

implantes paralelos e 16,3 MPa quando o implante distal foi angulado 45°.

Naini et al. (2011), simularam uma mandibula 3D, com osso cortical ao redor
do 0sso esponjoso, cada modelo com 4 implantes de 13,5mm x 4mm foram
colocados na regido interforaminal, os implantes numerados de 1 a 4 da
esquerda para direita. No modelo A os implantes posterior foram inclinados
distalmente 30° em relacao ao plano oclusal, o modelo S os implantes
posteriores foram inseridos paralelos aos implantes anteriores na regiao do 1°
pré-molar. Os implantes anteriores em ambos os modelos foram inseridos na
posicao do incisivo lateral. Uma infraestrutura hibrida de incisivos a 12 molares
de titanio e cobertura de resina acrilica, com 10 mm de altura foi simulada, com
cantilever de 10,5 mm no modelo A € 17 mm no modelo S. Os modelos
exportados para o software de elementos finitos (ABAQUS 6.7/1) foram
submetidos a 2 condi¢des de carga, 300 N aplicado na regidao de 1° molar
esquerdo e 178 N aplicada na linha media de duas forgas vetoriais em 89 N
cada (carga anterior). As tensbes analisadas foram realizadas usando valores
de tensbes de von Mises. Durante a carga anterior no modelo A e modelo S a
concentracao de tensdes foram detectadas no osso cortical distobucal dos
implantes, mais no modelo A foram mais altas. Durante a carga posterior no
modelo A a concentrag&o de tensdes foi no osso cortical distobucal no implante
posterior, um aumento na concentracdo de estresse no 0sso periimplantar do
implante n®3, no modelo S foi similar mais as concentracdes de tensdes foram
maiores ao redor dos implantes inclinados e os implantes anteriores exibiram
maiores tensdes. O valor maximo das tensdes foi detectado no 0sso esponjoso
na regido apical dos implantes. No modelo A durante a carga anterior o0 maior
valor das tensdes foi encontrado na apical do implante n® 1 e no modelo S no
implante n3. Durante a carga posterior a maior concentracéo de tensées em

ambos os modelos foram na regiao apical do implante 1.

Kim et al. (2011), utilizaram a técnica de fotoelasticidade para avaliar as

tensdes no contorno dos implantes inclinados ou ndo em uma mandibula
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edéntula. Utilizaram 2 modelos de resina fotoelastica PL-2: modelo axial com 2
implantes mesiais na posi¢ao de incisivos laterais e 2 implantes distais todos
perpendiculares ao plano oclusal e modelo inclinado com 2 implantes mesiais
na mesma posi¢cao do modelo axial e 2 implantes distais inclinados distalmente
30° a 5 mm anterior do forame mentoniano (conceito All-on-Four). Foram usado
4 pilares multiunit no modelo axial e no modelo inclinado 2 pilares multiunit
angulados 30- e 2 pilares multiunit. Uma prétese total fixa com oclusao até 1°
molar foi fabricada para cada modelo com cilindros e dentes artificiais. Para
padronizar espacialmente a protese, uma prétese total antagonista foi montada
em articulador, a prétese pronta foi conectada aos pilares com parafuso de
ouro. O comprimento do cantilever no modelo axial e do inclinado foram 16 mm
e 11 mm. As franjas isocromaticas, a ordem das franjas que aparece como
uma série de faixas sucessivas e contiguas de diferentes cores representam
diferentes graus de birrefringéncia correspondendo as tensdes das partes
testadas foram observadas. Carregamentos verticais de 6,5 Kg e 13 Kg foram
aplicados usando dispositivo estatico nos pontos: fossa distal do 12 molar, 2°
pré-molar e fossa central do 1° pré-molar. O padrao de franjas foi fotografado
no campo do polariscépio circular com uma camera. As cargas 6,5 Kg e 13 Kg
e o carregamento em ambos os lados mostraram tendéncias e padroes de
franjas similares. Portanto, apenas o resultado do lado esquerdo posterior com
13 Kg de carga foi apresentado. Para o modelo axial, a carga no 12 pré-molar
gerou ordem de franja 5 das tensdes no apice do implante distal, ordem de
franja de 2,65 na crista do implante distal. Carregamento do 2° pré-molar
resultou em ordem de franja 5 nas tensdes da crista distal e ordem de franja
4,15 no apice do implante distal do lado carregado. O carregamento do 1°
molar gerou ordem de franja 6 na crista distal e ordem de franja 4,65 no apice
do implante. As tensbes no apice do implante mesial do lado carregado
aumentaram de 1,39 a 2,65 ordem de franja quando o ponto carregado era
movido para distal e houve pouca transferéncia de tensdes para os implantes
do lado oposto ao carregado. Ja no modelo inclinado aplicagdo de carga no 1°
pré-molar do gerou ordem de franja 2,35 na crista distal e no apice do implante

mesial, ordem franja 3,1 na crista distal do implante distal do lado carregado. O
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carregamento no 2° pré-molar mostrou ordem de franja 4,15 na crista distal do
implante distal e ordem de franja 2,65 ao longo do apice distal do implante do
lado carregado. A maioria das tensdes desenvolvidas foi no carregamento do
12 molar, ordem de franja 5 na crista distal e 3,65 ao longo do lado distal do

implante distal.

Fazi et al. (2011) analisaram a distribuicao de tensdes no 0sso, implantes e
proteses por meio de modelos de elementos finitos 3D em diferentes
configuragdes da quantidade, distribui¢do e inclinacdo dos implantes. Seis
diferentes configuracdes foram testadas: 5 implantes paralelos espacados
igualmente (5PI), 4 implantes paralelos eliminando a disposi¢do dos implantes
anteriores (4PI), 4 implantes paralelos espacados igualmente (Ple), 3 implantes
paralelos espacados igualmente (3PI), 4 implantes com os 2 implantes finais
inclinados distalmente 17 graus (Ao4-17) e 4 implantes com os 2 implantes
finais inclinados distalmente 34 ° (Ao4-34). O carregamento de 200 N foi
aplicado no ponto final do cantilever e o critério de tensao von Mises maximo
foi comparada. As tensdes nos implantes de todas as configuracdes
concentraram distolingual mais préximo do implante carregado. Os modelos
4Ple, 4P| e 5P| exibiram um declinio de tensbes de 10%, 11% € 16 %
comparados com o 3Pl . Os implantes terminais com inclinacoées de 17 graus e
34 graus resultaram em declinio de 20% e 28 % no valor de tensées maximas
comparadas com o 3PI. As tens6es maximas na infraestrutura atingiu 114 MPa
e localizados na por¢ao superior da estrutura na regiao de pré-molares para
todos os modelos de implantes paralelos. Na parte inferior da infraestrutura, as
concentracdes de tensdes foram observadas no aspecto disto-lingual na jungao
com a restauracao na plataforma do implante. As tensdes diminuiram 11% no
AO4-17 e 18% no AO4-34 devido diminuicdo do comprimento do cantilevers
para 16,8 mm (uma reducao de 16% do comprimento) e 13,6 milimetros (32%
menor). Na interface osso-implante a tensdo maxima diminu de 70 para 61
Mpa, pois aumentou de 3 para 5 implantes de configuracdes paralelas. No Ao4-
17, tensdes (62 Mpa) foram similares aos 4 Ple, 4P| e 5P, enquanto Ao4- 34
exibiu menor valor de tensées maximas (53 Mpa). A maioria das tensdes

transmitidas para estruturas 6sseas sao absorvidas pelo osso cortical. A
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configuracdo Ao4 mostou reducao de tensdes no 0sso cortical de 17% e 32%
para AO-34 e Ao4-17. Tensbes maximas no 0sso esponjoso foram encontradas
no aspecto distolingual do implante final, variou de 7.6 a 12.7 Mpa, com valores
similares em configuracdes de implantes paralelos e baixos valores de

configuragdes Ao4.

Asvanund & Morgano (2011), utilizaram dois modelos fotoelasticos feitos com a
resina (PL-4M; Vishay Micro-Measurements, Raleigh, NC) replicando uma
mandibula edéntula humana, o modelo foi duplicado com silicone e vazado
com gesso tipo IV, os dentes foram montados nessa replica e uma folha
polietileno de 3 mm foi prensada a vacuo, 4 furos foram feitos na regiao de
canino e segundo pré-molar que serviu para fazer a osteotomia nos modelos.
Apés as perfuracdes de profundidade de 13 mm os implantes (4.3x 13cmm)
hexagonos externos e hexagonos internos foram colocados nos seus
respectivos modelos. Os da infraestrutura foram feitos com cera rosa 7
conforme a forma do modelo. Os cilindros de ouro foram conectados a cera
revestidos com fosfato e o anel de fundicéo foi levado ao forno, a infraestrutura
foi feita de liga paladio-prata. Cada infraestrutura foi conectada aos implantes e
a prétese foi acrilizada. Os pilares dos implantes do modelo HE e o do modelo
com HI receberam torque de 35 Ncm. Carga de 250 N com velocidade de
0,125 mm/min foi aplicada em 3 condi¢des: 4 pontos em caninos e pré-molares
(4P), 2 pontos anteriores em caninos (2-P-ANT) e 2 pontos laterais em pré-
molares (2-P-ANT). As distribuicées de tensbdes foram mostradas pelas as

ordens isocromaticas de franjas.

Assuncao et al. (2011), fizeram um corte na area edéntulas de 2° pré-molar
(2PM) a 2° molar (2M) de uma mandibula em elementos finitos. Dois implantes
osseointegrados foram inseridos na regiao de 2PM e 2M para apoiar protese
fixa metaloceramica parafusada, 4 grupos com diferentes desadaptacao de 100
um entre prétese e implante: GC adaptacao perfeita, UAM desadaptacao
angular unilateral; UVM desadaptacéo vertical unilateral, TVM desadaptacao
vertical total no 2M. Todos os grupos apresentaram completa adaptagao no

2PM. O osso trabecular foi modelado como uma estrutura sélida no osso
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cortical. Dois implantes HE (4,1 x 13 mm), 2 pilares UCLA e 2 parafusos de
retencéo de ouro foram simulados. Uma prétese de 3 elementos foi
representada por infraestrutura de ouro tipo Il. A infraestrutura foi coberta com
porcelana variando 0,8 a 1,5 mm de espessura na cervical e oclusal. O acesso
aos parafusos de retengao foi preenchido com resina composta. Modelamento
computadorizado foi realizado com software (solidWorks, SolidWorks)
baseados em dados e fotografias de estruturas descrevidas anteriormente
importados dentro do software (Ansys WorkBench 11, Swanson Analysis
System) para andlise. Foi aplicada carga vertical de 400N entre 12 pontos
correspondendo regides de oclusado céntrica. Uma carga vertical de 150 N foi
aplicada em cada molar (1M e 2M) e uma carga vertical de 100 N foi aplicada
no 2PM. O tecido 6sseo periimplantar foi avaliado relacionando as tensées
principais: maxima (tracdo) e minima (compresséo). Os valores das tensdes e
a distribuicdo foram gerados pelo software de elementos finitos de acordo com
0 mapa das tensdes com uma escala de cor (menores tensées= azul escuro;
maiores tensdées= vermelho), além das analises quantitativas realizadas
usando a medida dos valores das tensdes nas regides da estrutura de cada
grupo. No revestimento estético todos os grupos exibiram tensées maximas de
von Mises na area de carregamento, na ponta mesiobucal do 2M. As tensées
foram maiores na borda marginal do 2PM e borda mesial do 1M para os grupos
UAM (48 Mpa e 78 Mpa), UVM (48 Mpa e 77Mpa) e TVM (48 Mpa e 70 Mpa)
do que o grupo CG (35 Mpa nos dois pontos). Na infraestrutura a avaliacao
oclusal revelou maior concentracao das tensdes na borda marginal distal do
2PM, borda mesial do 1M, cuspide mesiobucal do 1M e na regido de contato da
estrutura e o parafuso de retencéo. A plataforma da infraestrutura, os grupos
exibiram maiores valores de tensdes nas superficies bucal e lingual do 2PM e
2M. O grupo TVM apresentou menores valores de tensées (bucal e lingual do
2PM, 112 Mpa e 86 Mpa; bucal e lingual do 2M, 79 Mpa e 55Mpa) enquanto o
grupo UVM exibiu maiores valores de tensdes (bucal do 2PM e lingual, 108Mpa
e 82 Mpa; bucal e lingual do 2m, 154 Mpa e 131Mpa). No parafuso de
retencdo, 0s grupos mostraram concentracao de tensées entre a 12 e 22

roscas, na borda 22 rosca e no meio da 32 dos parafusos do 2PM e 2M. O
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grupo UAM exibiu maiores valores de tensbes no corpo do parafuso de
retencdo, os grupos apresentaram valores de tensées e distribuicdo similares
no contato entre o parafuso e a infraestrutura, com altos valores no lado bucal.
Nos implantes os grupos exibiram maiores tensdes na plataforma, pescoco,
terco coronal e nas 5 primeiras roscas do 2PM e 2M. O grupo UAM apresentou
maiores valores de tensdes, exceto para a regiao do implante hexagonal do
2M, na qual teve maiores valores de tensdes para o grupo TVM. O tecido
0sseo periimplantar teve a distribuicao e a magnitude das tensées principais
similares nos diferentes modelos. Tensdes concentraram na regidao coronal
0sso periimplantar nos implantes. O comportamento biomecanico da regiao
entre o implante e 0 0sso apresentou maiores valores de compressao enquanto

na regiao lingual exibiu maiores forgas de tragéo.

Almeida et al. (2011) avaliaram em elementos finitos 3D a distribuigcdo das
tensdes em diferentes formatos de arco mandibular restaurados por préteses
protocolo, um modelo de mandibula edéntula restaurado com barra pré-
fabricada e 4 implantes intraforaminais. Trés tamanhos de arcos mandibulares
foram criados: regular (M), pequeno (MS) e grande (ML), trés cargas unilaterais
posteriores (L) de 150 N: perpendicular a barra (L1); 30° obliqua a direcéao
bucolingual (L2); 30° obliqua a direcao linguo-bucal (L3). As tensdes principais
maximas e minimas, von Mises e a tensao principal maxima foram obtidas para
0s 0sso0s corticais tipo | (M.1) e tipo 2 (M.II). A barra foi cimentada aos cilindros
pelo cimento Panavia F simulado virtualmente e parafusos de retencéo usados
para estabilizar a barra sobre os 4 implantes. O material homogéneo, isotrépico
e elasticidade linear diferenciando do médulo de elasticidade nos diferentes
tipos de osso da mandibula, a interface osso implante foram consideradas
integradas. Todos os nds na superficie posterior de cada modelo foram fixados
ao longo das coordenadas X, y e z para simulacao da continuidade do ramo
mandibular assim como os nés da base para evitar movimentos inertes e
simular a sustentacdo muscular. As tensdes principais maxima e minima foram
maiores no arco mandibular largo seguidos pelo pequeno e o regular. Para o
modelo de 0sso tipo I, M.IL mostrou tensdes maximas maiores (12,3 para L1,
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35,1 para L2) seguidos pelo M.l (6,98 para L1, 31,8 para L2) e M.IS (3,93 para
L1, 28 para L2). Na mandibula regular e pequena a tensdo maxima principal
decresceu para 43,25 % e 68,04% respectivamente para L1 e para 9,40% e
20,22 % respectivamente para L2 comparado com o arco mandibular largo. Por
outro lado M.IS mostrou maior tensdo maxima principal para L3 (-16,6 MPa)
seguido por M.I L (-13,9 MPa) e M.l (-0,31 MPa). Para modelo de osso tipo |l,
M.IIl e M. IS mostraram maiores tensées maxima principais para L1 e L3 (MIIL
-7,08 MPa, MIIS -7,03 MPa para L1; MIIL -17,20 MPa para L3). A maior tensao
maxima principal para L2 foi notada no MIl (27,9 MPa). Na tensdo maxima
principal L2 decresceu para M 1IS e MIl L (26,16%) comparado com MIl. As
tensdes de tracado foram mais evidentes que as tensées de compressao no
osso tipo I. Comportamento similar foi observado para o o0sso tipo Il, entretanto

valores de tensdes foram menores que no 0sso tipo .
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3.Proposic¢ao
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Avaliar o padrao de tensdes periimplantares nos implantes distais do protocolo
Branemark sustentado por 5 implantes;

Avaliar o padrao de tensdes dos implantes distais inclinados com pilares retos
ou angulados;

Avaliar o padrao de tensdes dos protocolos mandibulares sustentados por 3
implantes variando as inclinagdes do implante distal (0°, 17" e 30°) em dois
tipos de carregamento;

Comparar os dois tipos de carregamento no pilar distal e ao final do cantilever.
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4. Materiais e Método
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4.1. Delineamento experimental:

. Unidade experimental: modelos fotoelasticos simulando uma mandibula
desdentada reabilitados com 5 ou 3 implantes.

. Fatores em estudo: 6 diferentes configuracdes da distribuicdo e nimero de
implantes.

. Variaveis de resposta: distribuicao das tensdes cisalhante (1) e ordens de franja
(N)

4. Método de analise: fotoelasticidade de transmissao plana.

5. Forma de andlise dos dados: analise qualitativa das ordens de franja.

Determinacéao das tensdes cisalhantes, comparacéo dos resultados entre os

grupos de cada carregamento pelo teste estatistico ANOVA e Tukey’s b.

4.2. Grupos experimentais:
Os grupos experimentais foram divididos de acordo com o numero

de implantes e a inclinacdo dos implantes distais de acordo com a (tabela 1) e

(figura 1):
Numero  Inclinacdo  Componente _ Comprimento
. Extenséao o
Modelos de do Implante Protéetico . X Diémetro
. . Cantilever
Implantes Distal Distal do Implante
13 mm X
Cc 5 0° Micro-unit reto 15 mm
3,75 mm
13 mm X
S 3 0° Micro-unit reto 15 mm
3,75 mm
13 mm X
S17 3 17° Micro-unit reto 9,7 mm
3,75 mm
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Micro-unit 13 mm X

A17 3 17° angulado a 11,2 mm
17° 3,75 mm
13 mm X

S30 3 30° Micro-unit reto 5,6 mm
3,75 mm
Micro-unit 13 mm X

A30 3 30° angulado a 7,8 mm
300 3,75 mm

Tabela 1. Todos os grupos divididos de acordo com o numero de implantes,
inclinagdo do implante distal, componente protético distal e extenséo do

cantilever.

15mm

C 7.Emm‘ S

9.7 mm

A30 517

Figura 1. Desenho esquematico de todos os grupos C, S, A17, A30, S17 e S30.

4.3. Modelos mestres:

Para esse trabalho para confec¢cao dos modelos fotoelasticos foram
utilizados os modelos mestres confeccionados em resina acrilica que simulam
uma mandibula totalmente edéntula (Ferreira 2011), com espessura de
aproximadamente 9,5 mm, 21 mm de altura e 116,6 mm de comprimento

(figura 2).
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Figura 2. Modelos mestre com 5 implantes diferenciados pela inclinagdo do
implante distal, A- implantes distais inclinados 30 graus; B- 5 implantes distais
inclinados 17 graus; C- modelo mestre com implantes verticais.

4.4. Confeccdo das infraestruturas

Para os grupos C e o S foi utilizado o modelo mestre da (figura 2-c),
para os grupos S17 e A17 foi utilizado o modelo mestre da (figura 2-b) e para
os grupos S30 e A30 foi usado o modelo mestre da (figura 2-a).

Com o objetivo de simplificar a confecgao da infraestrutura metalica
utilizadas em protocolos, barras de titanio pré-fabricadas de 3 mm (400304,
Conexao Sistemas de Prétese, Aruja — SP, BR) foram unidas aos copings de
titanio (144004, Coping Micro-Unit, Conexao Sistemas de Prétese, Aruja-SP,
Brazil) com solda a arco TIG (Tungsten Inert Gas, Soldadora NTY 60 C
compact, Kernit Ind. Mecatrdnica Ltda, Indaiatuba - SP), (figura 3) regulado em
poténcia de 52 (amper) e tempo de 3ms. A cada dois disparos a limpeza do
eletrodo foi realizada. O tempo de pré-fluxo e p6s-fluxo do gas argdénio foi de 2s
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e a taxa de vazao foi de 10 L/s. A soldagem TIG é uma técnica em que a uniao
€ obtida pelo aquecimento do material por um arco estabelecido entre um
eletrodo de tungsténio ndo consumivel e a peca a ser soldada. O eletrodo e a
area a ser soldada sao protegidos por meio de um gas inerte, normalmente
argon ou uma mistura de gases inertes (argon e hélio). O equipamento basico
€ constituido por um poder de abastecimento, com um macarico de um
eletrodo de tungsténio, uma fonte de gas de protecéo, e um sistema de
abertura para o arco. Suas principais vantagens sao: alta qualidade e excelente
acabamento da solda permite a soldagem em qualquer posicao, controle da
peca de fusdo, gasta menos tempo, os procedimentos podem ser feitas
diretamente no modelo de trabalho, permite a soldagem das estruturas em
contato préximo e metais de enchimento podem ou nao ser usados (Silveira-
Junior et al., 2012).

Figura 3. A-Soldadora NTY 60 C compact, Kernit Ind. Mecatrénica Ltda
para solda TIG; B- procedimento de soldagem a TIG

4.5. Confeccdo dos Moldes

Os modelos mestres e as infraestruturas metalicas serviram para
confeccao dos moldes necessarios para obtencéo dos modelos fotoelasticos.
Para isso utilizou-se uma caixa desmontavel com placas de acrilico
parafusadas, na qual vaselina sélida foi pincelada sobre todas as paredes e o
modelo mestre fixado na base por uma gota de adesivo de cianoacrilato (Super
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Bonder® Loctite, Hankel Ltda, Sao Paulo - SP, BR). Entéao foi manipulada
borracha de silicone ASB-10 azul (Polipox Industrias e Comércio LTDA, Sao
Paulo — SP, BR), que foi vertida na no interior da caixa até o limite do nivel de
acesso do orificio do parafuso da infraestrutura (figura 4), promovendo a

remocao dos parafusos sem a necessidade de cortar a borracha ap6s a cura.

Figura 4. Caixa desmontavel com o modelo mestre fixado na base e borracha

de silicone vertida no seu interior.

4.6. Confeccdo dos modelos fotoeldsticos

Apés 24 horas, tempo determinado pelo fabricante para a cura
completa da borracha de silicone, o0 modelo foi retirado do interior do molde, os
parafusos da infraestrutura desapertados, liberando o modelo mestre,

permanecendo apenas a infraestrutura metalica dentro do molde.

Os pilares retos ou angulados foram conectados aos implantes com
torque de 20 Ncm com auxilio de um torquimetro manual (Conexao Sistemas
de Proétese, Aruja — SP, BR) (figura 5) e esses apertados a infraestrutura dentro
do molde com torque de 10 Ncm também com auxilio de um torquimetro

manual.
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Figura 5. a- Pilar conectado e apertado ao implante com auxilio de
torquimetro manual; b- Incisdes feitas no interior do molde para possibilitar a

liberagdo do modelo fotoelastico

Incisbes foram realizadas dentro do molde com o propésito de
favorecer a remocao do modelo fotoelastico em conjunto com a infraestrutura
com uma lamina namero 15 (Solidor, Lamedid Comercial e Servigos Ltda,
Barueri — SP, BR), montada a um cabo de bisturi numero trés (Schobell
Industrial Ltda, Rio Claro — SP, BR) (figura 5-b).

Com os implantes posicionados e os moldes prontos, a resina
acrilica foi preparada para ser vertida no interior da impressao negativa. A
resina fotoelastica utilizada neste trabalho é composta por sistema
bicomponente, a base de resina epdxi (Resina G-4, Polipox Industria e
Comércio LTDA, Sao Paulo — SP, BR) e endurecedor (Endurecedor G-4,
Polipox Industria e Comércio LTDA, Sao Paulo — SP, BR) figura 7, sem adicao
de solventes, de baixa reatividade, os quais ap6s a cura apresentam alta
flexibilidade, transparéncia e excelente acabamento superficial. A proporcéao
ideal da mistura foi indicada por uma balanga digital de precisao (Arsec, Marte
Balancas e Aparelhos de Precisdo Ltda, Santa Rita do Sapucai — SP, BR)
sendo que para cada modelo foi mensurado proporcao 2:1 resina e
endurecedor respectivamente (Bernardes et al., 2009, Simamoto 2008).
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A manipulacéo foi feita por meio de movimentos lentos e circulares
com um bastdo de madeira por um periodo aproximado de quinze minutos em
um recipiente plastico transparente, a resina foi vertida cuidadosamente sobre
os moldes, que foram levados e mantidos durante 24 horas dentro de uma
panela com a presséao positiva a 40 Ib (figura 6). O objetivo deste procedimento
foi diminuir as bolhas de ar internas derivadas do processo de cura. Decorridas
as 24 horas necessarias para cura da resina, a caixa de acrilico foi
desarticulada e 0 modelo removido cuidadosamente com o auxilio de mais uma

incisdo na parte superior do molde para liberar a infraestrutura metalica com o

1

modelo fotoelastico.

L g

Figura 6. A resina fotoelastica foi vertida no molde e levada a panela de
pressao positiva a 40 Ib por 24 horas.

4.7. Calibragdo da resina fotoeldstica

Para determinar a tensao cisalhante maxima (1) em pontos
especificos de um modelo fotoelastico é necessario determinar a constante
Optica (fo) do material, obter o valor das franjas [N] e a espessura do modelo
(D) (Dally & Rilley, 2005). Pela Lei Optica das Tensdes é possivel determinar a
(fo) :

Utilizando um modelo de disco a uma carga de compressao P a
tensdo no centro do disco é dada por:

ol="L e o2=2 (1)

ThD ThD
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Utilizando a lei 6tica das tensées e a equagao (1) pode-se obter a
equacao da curva de calibracao utilizando o modelo do disco sob compressao
ou seja,

mDfo
g

p="22N

O coeficiente angular da reta A é formado pela forca versus a ordem
de franja que fornece a constante ética, uma vez que os parametros
geométricos também sao constantes para o modelo do disco:

84
oD

fo =

Tabela 2. Valores de ordens de franjas para diferentes carregamentos

crescentes

P[N] N

13 0,73
1,8 0,97
2,6 1,48
3,2 1,57
45 1,97
5,8 2,64

Foi realizada regresséo linear dos dados da tabela 2 ordens de
franja e carga utilizando o programa Microsoft Excel 2010 na qual o grafico e a
equacao da reta estdo mostrados na figura 7.
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Figura 7. Curva de calibracdo da resina fotoelastica

Curva de calibracdo da resina
7
y =2,4357x- 0,5996
6 / R?=0,981
5
/
— 4
= o«
o 3
L 4
2 ’/
1
0
0 0,5 1 1,5 2 2,5 3
N

Assim o disco usado tinha diametro (D) de 40, 1 mm e 10 mm de
espessura do mesmo lote resina fotoelastica desse estudo. A curva de
calibracao da resina fornece o coeficiente angular da reta A=2,4357. Os valores
foram aplicados na equacéao 3 e o valor da fo=0,1547 N/mm.franja (Newtons

por milimetro franja).

4.8. Aplicacgdao dos Carregamentos

Antes da aplicacao dos carregamentos os modelos foram levados ao
polariscopio circular (LPM/FEMEC/UFU) (figura 8) para verificar algum possivel
efeito de bordo (Simamoto Junior 2008, Bernardes et al. 2009, deTorres et al.,
2011). Os modelos foram encaixados a uma base feita de resina
autopolimerizavel (Jet, Artigos Odontol6gicos Classico, Sao Paulo — SP, BR)
conectados a uma base mével em forma de disco, permitindo 0 movimento em
360°, além de deslocamentos laterais. Um dispositivo com ponta ativa em
forma de pera fixada a uma célula de carga (CS, Lider Balangas, Araraquara —
SP, BR) ligada a um indicador de pesagem digital (LD 1050, Lider Balancgas,
Araraquara — SP, BR) foi montado nesse polariscépio circular (figura 9).
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Figura 8. Polariscépio circular (LPM/FEMEC/UFU).

Figura 9. Aparato para o sistema de carregamento: a- célula de carga; b-
ponta aplicadora de carga; c- suporte de resina acrilica para 0 modelo
fotoelastico; d- base giratéria em forma de disco.
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Os modelos fotoelasticos entdo foram submetidos a carga de 4 N em
2 pontos da infraestrutura (figura 10):

e (Carregamento no implante distal;

e Carregamento ao final do cantilever,

e

——

Figura 10. Desenho representativo dos carregamentos: 1- carregamento no

implante distal; 2- carregamento ao final do cantilever.

4.9. Analise das tensées

A leitura das ordens de franja e célculo das tensdes cisalhantes (T)
foi realizada utilizando o programa Fringes (LPM/FEMEC/UFU) (Naves 2009).
Esse programa, considerando a constante ética e a espessura do modelo,
realiza os calculos das ordens de franja e da tensao cisalhante maxima (1) a
partir da selecéao/corte da regido das imagens, uma vez que para cada imagem
e feita uma calibragdo de uma barra circular e um disco eliptico em resina
fotoelastica submetidos a compressao. Apéds a calibragcao, é gerada a imagem
com a grade de pontos e o valor das ordens de franja e tensao cisalhante (T)
sdo calculados para cada ponto, sendo gerados em uma arquivo a parte. Para
padronizacao da leitura das ordens de franja foi projetada uma grade de 20
pontos (figura 11) na regido do implante mais préximo do carregamento. Esses
implantes sdo considerados mais criticos por receberem maiores tensdes
devido a proximidade do carregamento. Essa grade foi exportada ao programa

Fringes e utiliza medidas de um index de comprimento de 19 mm e altura 20
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mm para distribuicdo dos pontos, visando maxima padronizacao das regides de
analises das fotos de cada grupo.
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Figura 11. Representacéo da distribuicado dos pontos nos implantes
distais para os dois tipos de carregamento: a- implantes inclinados; b-

implantes retos.

4.10. Analises estatisticas

Com a finalidade de verificar as diferencas entre os valores das
tensdes cisalhantes entre os modelos de cada carregamento, foi realizada a
analise estatistica com ANOVA seguido pelo teste Tukey’s B realizado pelo
programa SPSS, versao 12 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) com
nivel de significancia estabelecido como a= 0,05.
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5. Resultados
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5.1. Carregamento no implante distal

Na andlise qualitativa dos dados a figura 13 mostra o
comportamento das ordens de franja. O grupo C e o grupo S tiveram a
concentracao de tensdes semelhante nas regides A (apical) e D (direita) as
franjas estavam entre as ordens 1 e 2. Para o grupo S17, A17, S30 e A30 o
padrao de concentracdo das tensdes estava nas regides A e D dos implantes e
bem préximos a crista marginal 6ssea direita também. No grupo S17 as franjas
estavam entre as ordens 1, 2 e 3, no grupo A 17 as franjas estavam entre as
ordens 1, 2 e 3, no grupo S30 as franjas estavam entre as ordens 1,2, 3 e 4 e

no grupo A30 as ordens de franja estavam entre a 1, 2 e 3.

Figura 13: Imagens das analises fotoelasticas dos implantes distais quando
submetidos a carregamento no implante distal. A letra E representa a regiao
esquerda, a letra A a regido apical e a letra D representa a regiao direita.
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Figura 14. Todos os 20 pontos localizados na regiao periimplantar. Pontos
de 1 a 4 localizados na regido esquerda, os pontos de 5 a 10 localizados na

regiao apical e pontos de 11 a 20 localizados na regiao direita.

Tabela 3. Média e desvio padrao (DP) das tensdes cisalhantes durante
carregamento no implante distal.

Grupos | Média (DP)

C 10,36 (3,74)?
S 11,03 (2,06)?°
A17 12,23 (2,85)*°
A30 14,95(3,08)*°
S17 15,60 (4,89)°
S30 19,25 (4,37)°

abe| etras diferentes representam diferencas estatisticas significantes (p<0,05)

5.2. Carregamento ao final do cantilever

Na analise qualitativa dos dados a figura 15 mostra o
comportamento das ordens de franja. O grupo C e o grupo S tiveram a
concentracao de tensdes semelhante nas regides A (apical) e D (direita) e
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esquerda (E) as franjas estavam entre as ordens 1, 2, 3 e 4. No grupo S17 as
franjas estavam entre as ordens 1, 2, 3 e 4, no grupo A 17 as franjas estavam
entre as ordens 1, 2 e 3, no grupo S30 as franjas estavam entre as ordens 1, 2,
3 e 4 e no grupo A30 as ordens de franja estavam entre a 1, 2, 3 e 4.

Figura 15. Imagens das analises fotoelésticas dos implantes distais quando
submetidos a carregamento no final do cantilever. A letra E representa a regiao

esquerda, a letra A a regiao apical e a letra D representa a regido direita.
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Figura 16. Todos os 20 pontos localizados na regiao periimplantar. Pontos de 1
a 4 localizados na regidao esquerda, os pontos de 5 a 10 localizados na regiao

apical e pontos de 11 a 20 localizados na regido direita.

Tabela 4. Média e desvio padrdo (DP) das tensdes cisalhantes submetidos a

carregamento ao final do cantilever.

Grupos | Média (DP)
Cc 19,68 (8,47
S 22,78 (6,22
A17 20,80 (9,61
(
(

A30 20,74 (9,04
S17 19,44 (8,49
S30 15,99 (7,01

Nao houve diferencas estatisticas significantes (p=0,195)

)
)
)
)
)
)
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6.Discussao
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A hipétese desse estudo foi parcialmente aceita. Durante o
carregamento ao final do cantilever nao houve diferencas estatisticas entre os
grupos C, S, S17, A17, S30 e A30 (p=0,195). Durante o carregamento do
implante distal apresentaram diferencas estatisticas entre os grupos (P<0,05).
A técnica de fotoelasticidade de transmissao plana € uma técnica experimental
de analise das tensbes que permite usar componentes reais. O método é
baseado na anisotropia 6tica de certos materiais transparentes, que
demonstram diferentes indices de refracao opticos submetidos a um estado de
tensao / deformacao. Outros estudos utilizando esse método para avaliar
protocolos mandibulares ndo quantificam essas tensdes (Begg et al., 2009; Kim
et al., 2011; Asvanund & Morgano 2011). Os modelos desse trabalho apesar de
apresentar uma geometria complexa sao considerados quase 3D sendo
possivel o calculo das tensdes cisalhantes pela “Lei Otica das Tensdes”
conhecendo a espessura média do modelo e a constante ética do material (f,)

€ possivel comparar as médias das tensdes entre os modelos.

A diminuicdo do numero de implantes para préteses protocolos tem
sido alvo de muitos estudos laboratoriais (Naconecy et al., 2010, Ogawa et al.,
2010) e acompanhamentos clinicos (Francetti et al., 2008; Hinze et al., 2010;
Hatano et al., 2011). Clinicamente os protocolos com reducédo do niumero de
implantes sustentados por 4 implantes ou 3 implantes tem apresentados altas
taxas de sobrevivéncia dos implantes (Galindo & Butura 2012; Hatano et al,.
2011; Rivaldo et al., 2012; Oliva et al., 2012).

Durante o carregamento do implante distal o padrao das tensdes
maximas cisalhantes foi encontrado nas regides A (apical) e D (direita) nos
pontos de 5 a 20 em todos os grupos, embora os grupos C e S revelaram
menores valores. Entre os modelos C, S, A17, A30 nao houve diferencas, entre
os grupos S17 e C, entre os grupos S30 e C, e entre os grupos S17 e S30
houve diferencas estatisticas (p<0,05) tabela 3. Pilares retos podem ser
utilizados para implantes inclinados quando esplintados a uma infraestrutura,
mas apresentam dificuldades clinicas quando usado em implantes distais
inclinados, pois o orificio de acesso ao parafuso do pilar por estar inteiramente
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para distal dificultam o aperto e desaperto dos operados com chaves digitais e
torquimetros manuais, dificuldade no procedimento de moldagem e registro
interoclusal, interferindo até mesmo no assentamento e a adaptacao da barra
dispendendo maior tempo clinico. Pilares angulados podem oferecer solugéao
clinica além de corrigir o trajeto da angulacédo do implante (Kim et al. 2011).
Além de que durante o carregamento do implante distal os pilares retos

apresentaram piores comportamentos que os pilares angulados.

O carregamento na parte final do cantilever da infraestrutura
produziu maiores tensées nos pontos de 5 a 20 que representam as regides A
e D, indicando que o carregamento das extensdes distais provoca um “efeito
articulado" da prétese, induzindo desse modo consideravel forcas de
compressao sobre o implante mais préximo do local de aplicagéo da carga e
forcas de compressao mais baixas ou de tracao sobre os outros implantes
(Duyck et al., 2000; Ogawa et al. 2010; Naconecy et al. 2010) esse locais
podem ser mais propicios a falhas mecénicas como desaperto de parafuso,
fratura de parafuso, trincas e fraturas nas préteses e falhas biolégicas como
perda 6ssea marginal e falha do implante.

Nenhuma diferenca estatistica foi encontrada entre os modelos
quando aplicado o carregamento ao final do cantilever (p=0,195), a média dos
grupos e o desvio padrao estao representados na tabela 4. A diminuicdo do
cantilever com a inclinagdo dos implantes em estudos com elementos finitos
mostrou diminuigdo de tensdes de até 66,7 % com a inclinacao do implante
distal 45 graus e diminuicdo do cantilever de 15 para 5 mm no osso compacto
(Bevilacqua et al. 2008) mas também nenhuma diferenca significante foi
encontrada quando comparado modelo com 4 implantes, sendo os distais
inclinados 30 graus e cantilever de 5 mm com modelos de 5 implantes
paralelos com cantilever de 15 mm (Belline et al. 2009). Quando avaliados
apenas o comprimento do cantilever sem inclinacéo dos implantes, as préteses
com cantilever menores apresentaram menores tensdes (White et al. 1994 e
Sertgéz & Glvener 1996). Kim utilizando o método de fotoelasticidade para
avaliar protocolos sustentados por 4 implante afirmou que a angulacéo do
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implante distal em 30 graus com 5 mm de cantilever decresceu as tensdes
maximas na crista marginal distal do implante distal. Estudo da inclinacdo do
implante e do pilar distal podem favorecer um protocolo clinico sobre a
configuracao ideal. Indiferente da configuracao e do nimero de implantes pode
observar que a regido critica em termos de distribui¢cdo de tenséo é a area

préxima ao cantilever.

Analisando os dois tipos de carregamento: no implante distal (Tabela
3) e ao final do cantilever (Tabela 4), os valores das tensdées em todos 0s
grupos foram maiores no carregamento ao final do cantilever, pois quanto
menor o comprimento do cantilever ou mais préximo o carregamento do
implante menores as tensdes periimplantares (White et al., 1994; Sertgéz &
Guvener 1996; Zampelis et al., 2007; Bellini et al. 2009). Apenas no grupo S30
a média das tensodes cisalhante do carregamento ao final do cantilever foi
menor que a média do carregamento do implante distal, isso pode ser devido

ao menor tamanho do cantilever e maior inclinagdo do implante distal.

Estudos de acompanhamentos clinicos tém sido realizados com a
finalidade de avaliar o comportamento das varias modificacées do protocolo
original de Branemark (tabela 5) todos apresentam resultados positivos quanto
a diminuicdo do numero de implantes, inclinagédo do implante distal,
comparacao entre a perda 6ssea marginal entre implantes inclinados e
verticais. Os estudos laboratoriais simulam condicées ideias para avaliar
situacdes nos locais que poderiam ser de falhas. Apesar de nesse estudo nédo
ocorrer diferencas entre os grupos quando submetidos a carregamento ao final
do cantilever, o comprimento distal das préteses devem ser combinados com
menores cantilever, implantes inclinados com pilares angulados e proteses

corretamente ajustadas.

Acompanhamento desses tipos de protocolo com reducéo do
namero de implantes e inclinacdo dos implantes distais devem ser feitos a
longo prazo tragando perfis e indicacdes para cada tipo de paciente. O
planejamento de todo o tipo de prétese se encaixa de acordo com a
necessidade de cada paciente. Pacientes senescentes, que podem trocar uma

71



prétese do tipo overdenture para um protocolo fixo, com padrao muscular leve,

gue nao podem ser submetidos a longas sessdes clinicas devido a

comprometimentos sistémicos, portadores de prétese total antagonista, com

baixa renda, e do sexo feminino podem ser o principal publico dessas préteses

protocolos.

Estudos futuros laboratoriais devem ser realizados para comparar o0s

achados presentes, aumentar o conhecimento desse tema para a literatura e

acompanhamentos a médio/longo prazo devem ser feitos para avaliar os

principais problemas e vantagens desses protocolos e transmitir seguranca

clinica na realizagédo de tal procedimento.

Tabela 5. Estudos de acompanhamentos clinicos de proteses

protocolos alternativas.

Autores N2 de Tipo de Tempo de Mandibula/ Taxade Taxa de Perda dssea
pacientes/ protocolo Acompanhamento Maxila sucesso sucesso marginal (mm)
implantes/ implante prétese (DP)

Brdnemark  50/150 Novum 3-1 ano Mandibula 98 % 98 % 0,72 (0,77) (3

etal. 1999 meses)

0,13 (0,47)
(3-1ano)

Ekelund 30/179 Convencional 20 anos Mandibula 98,9% 95,6% 1,6 (0,9)

et al. 2003

Engstrand 95/285 Novum 2,5 anos Mandibula 95% 99% 0,73 (0,64)

etal. 2003

Malé et al. 44/176 All-on-Four 6 meses Mandibula Grupo 100% Grupo

2003 “develop” “develop” 1,2

96,7% (1,2)

Grupo Grupo
“routin” “routine” 0,6
98,2% (0,6)

Malé et al. 32/128 All-on-Four 1 ano Maxila 97,6% (1 100% 0,9 (1,0)

2005 ano)

Malé et al. 23/92 All-on-Four 1ano Ambos 97,8% 100% 1,9 (1,5)

2007
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Testori et 30/180 Alternativo 1ano Maxila 98,8%
al. 2008 6 implantes

Distais

inclinados

Hinzeetal. 37/48 All-on-Four 1ano Ambos Axiais

2010 96%
Inclinados
94,6%

Axiais 0,9(0,4)

Inclinados

0,8(0,5)

Axiais 0,82
(0,31)/
Inclinados 0,76
(0,49)

Hatano et 132/396 Alternativo Média 5 anos Mandibula 96,7%
al. (2011), Sustentado por
3 implantes

N&o mediu

Crespi et 36/176 All-on-Four Ambos Axiais

al. 2012 100%
Inclinados
96,59%

Mandibula
axiais 1,12
(0,35)
/inclinados
1,04 (0,41)
Maxila axiais

1,10 (0,45)/

inclinados 1,11

(0,32)
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7. Conclusao
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Baseado nos achados desse estudo, pode se concluir que:

O modelo com 5 implantes apresentou melhores resultados tanto no
carregamento do implante distal tanto quanto no final do cantilever;

Os pilares angulados ndo apresentaram maiores valores de tensdes nos
carregamentos do implante distal e final ao cantilever, podendo ser

indicado para implantes distais inclinados de proteses do protocolo;

A diminui¢cdo do comprimento do cantilever e a inclinacdo dos implantes

distais ndo foram significantes no carregamento ao final do cantilever;

Os valores das tensdes do carregamento ao final do cantilever foram

maiores que os valores das tensdes do carregamento do implante distal.
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