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RESUMO

O propoésito deste trabalho foi comparar a forca méxima no limite de
escoamento (Fle) do implante cone morse de 3,5mm em condicdo que simula
reabsorcao dssea acentuada e em condicdes de normalidade e ainda comparar a
Fle de implantes cone morse com implantes hexdgonos externo regular e
estreito, em condicdo simulando reabsorcdo ¢ssea acentuada. Quatro grupos de
implantes cilindricos (n=10) foram utilizados neste trabalho: HER, juncao
hexagonal externa e regular (3,75 mm didmetro); HEE, jungdo hexagonal
externa e estreito (3,3mm); CM1, jungdo coOnica interna (3,5mm); sendo que
nestes trés grupos os implantes foram inseridos com uma exposicdo de 4mm até
a plataforma; e no grupo CM2, jungdo conica interna (3,5mm), o implante foi
inserido totalmente no dispositivo, simulando o posicionamento preconizado
pelo fabricante. A forca maxima foi avaliada por meio do ensaio de flexdo, com
forca aplicada perpendicular ao longo eixo do implante, em mdaquina de ensaio
mecanico. A partir dos gréaficos gerados foi determinada a forca (N)
correspondente ao limite de escoamento (Fle). Os dados analisados
estatisticamente empregando Andlise de Varidncia em fator dnico e teste de
Tukey’s B (P<0,05) mostraram que os grupos HER e CM1 apresentaram Fle
estatisticamente maiores que HEE, e que o grupo CM2 apresentou Fle
estatisticamente maior que CM1. O menor didmetro do sistema cone morse nao
resultou em reducado da Fle em relacao ao implante hexagonal externo regular,
porém a redugdo de 0,45mm do didmetro dos implantes de conexdo hexagonal
externa reduziu significativamente a Fle. O aumento da exposi¢do do implante

cone morse resultou em reducao significativa da Fle.

Palavras-chave: avaliacao da forca maxima, limite de escoamento do implante
conico interno (3,5mm); implantes hexagono externo regular e estreito
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ABSTRACT

The aim of this study was to compare the maximum force at the
offset (Fle) of a 3.5mm cone morse implant nder a condition that simulates
accented bone reabsorption and under conditions of normality, as well as
compare the Fle of cone morse implants with regular and narrow external
hexagon implants, under a condition simulating accentuated bone reabsorption.
Four groups of cylindrical implant (n=10) were used in this study: HER,
external and regular hexagonal junction (3.75mm doameter); HEE, external and
narrow hexagonal junction (3.3mm); CM1, nternal conical junction (3.5mm);
with the implants in these three groups being, inserted into the devide,
simulating the correct position, as indicated by the manufacturer. The
maximum force was evaluated by means of the flexural test, with force applied
perpendicular to the long axis of the implant, in a mechanical test machine.
From the graphs generated, the force (N) corresponding the offset (Fle) was
determined. The data were statistically analyzed, using the Analysis of Variance
for a single factor and the Tukey test B (’<0.05), and shoed that the groups HER
and CM1 presented statistically higher Fle than group HEE, and that group
CM2 present statistically higher Fle than group CM1. The smaller cone morse
system diameter did not result in a reduction in Fle in comparison with the
regular external hexagonal implant, but the reduction of 0.45mm in the
diameter of the implants with external hexagonal connection significantly
reduced the Fle. The increased exposure of the cone morse implant resulted in a

significant reduction in Fle.
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1 INTRODUCAO

O conceito de osseointegracdo tornou os implantes dentais opgao
viavel de tratamento para pacientes desdentados (Branemark et al., 1977). Nas
tltimas décadas, o uso de implantes odontolégicos em pacientes parcialmente
desdentados revolucionou a reabilitagdo funcional, devolvendo a auto-estima a
muitos pacientes, sendo uma opgdo de tratamento que possui comprovada
longevidade e efetividade clinica (Adell ef al., 1981; Zarb & Schmitt, 1990; Jemt,
1990 e 1991; Lekholm et al., 1994; Padovan et al., 2008).

A popularizagdo dos implantes levou ao surgimento de muitas
empresas produtoras do sistema hexagonal externo, mas com diferentes
tolerancias de fabricacdo (Schulte, 1994; Binon, 2000; Finger et al., 2003). A
jungdo em forma de hexagono externo foi desenvolvida com objetivo de auxiliar
na instalagdo cirdrgica, transmitindo o torque na insercao (Finger et al., 2003;
Padovan et al.., 2008). Até entdo, a Unica forma de tratamento protético
disponivel eram as proéteses totais ou parciais fixas e as conexdes ndo tinham a
finalidade anti-rotacional (Adell et al., 1981; Finger et al., 2003). A partir do uso
de implantes nas restauragdes unitérias (Jemt et al., 1990 e 1991; Hass et al., 1995
e 2002), o hexagono externo passou a ter o papel de impedir a rotacdo da
protese (Finger et al,, 2003; Padovan et al., 2008), principalmente frente ao
carregamento obliquo que sdo movimentos desenvolvidos pelos dentes
anteriores responsaveis pela desoclusdo durante os movimentos excursivos
(Okeson, 1992). Como conseqiiéncia, os fabricantes se adequaram a essa nova
necessidade, desenvolvendo parafusos mais resistentes, para possibilitar maior
torque, passando a controlar com mais precisdo as dimensdes do hexdgono e
criando novas geometrias de interface pilar/implante (Finger et al., 2003;
Khraisat et al., 2002; Taylor & Agar, 2002). As conexdes internas ganharam

popularidade por minimizar o desaperto crénico de parafusos e por serem
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conexdes mais estdveis que as hexagonais externas (Norton, 1997; Arvidson et
al., 1998, Binon, 2000; Morris et al., 2001; Khraisat et al., 2002; Taylor & Agar,
2002; Hanson, 2003; Finger et al., 2003; Cehreli et al., 2004), além de serem
capazes de suportar torques mais elevados durante a inser¢do cirdrgica com
efetiva estabilidade da juncdo parafusada (Merz et al., 2000; Padovan et al.,
2008).

O resultado de um tratamento satisfatério com implantes depende
basicamente do equilibrio entre os fatores biolégicos e mecanicos. Os fatores
biolégicos geralmente sdo multifatoriais, e os mecéanicos associam-se a
estabilidade da conexdo implante/ parafuso/intermediario protético (Goodacre,
1999; Neves et al., 2005).

Dependendo do grau de desadaptagao da estrutura protética sobre
os implantes, podem ocorrer complicacdes bioldgicas incluindo reagdo adversa
dos tecidos circundantes, dor, reabsorcdo 6ssea periimplantar e até perda da
osseointegragdo (Adell et al., 1981; Carlson & Carlsson, 1994), e mecanicas desde
a fratura do parafuso de fixacdo, fratura da peca protética (espessura
inadequada), fratura de implantes (Naert et al., 1992; Zarb & Schmitt, 1991).

Baseado no conceito de que concentragdes de tensdes sobre a crista
6ssea marginal dos implantes dentarios seja a causa da perda cronica de tecido
6sseo, pesquisadores citam que conexdes internas nos implantes gerariam
menor quantidade de tensdo na regido de pescogo dos mesmos (Norton, 1997;
Cehreli & Iplikgioglu, 2002; Hansson, 2003). Alguns autores afirmam que
jungdes do tipo cone morse previnem problemas mecénicos e conferem barreira
contra penetragdo de fluidos (Norton, 1997; Morris et al., 2001, Cehreli &
Iplikgioglu, 2002; Taylor & Agar, 2002; Finger, 2003; Hansson, 2003). Além
disso, estas juncdes conicas apresentaram bons resultados quanto a resisténcia a
fadiga (Khraisat et al., 2002). Bernardes (2005) analisou tensdes em implantes
tipo hexagono externo, hexagono interno, conico interno e pega tinica utilizando
a técnica de fotoelasticidade e concluiu que quando sujeito a forca axial as

jungdes analisadas ndo apresentam diferengas para a distribuicdo de tensdo ao
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redor dos implantes, porém para o carregamento excéntrico os implantes
apresentaram diferengas no padrao de distribuicao de tensoes.

Outros estudos (Weinberg, 1993; Quirynen et al., 1992a; Brosh et al.,
1998) que avaliaram falhas ocorridas em implantodontia, afirmam que se o eixo
da coroa protética ndo for coincidente com o longo eixo do implante, devido a
incidéncia de carga que ocorre durante a mastigagao, existe o risco de que o
braco de alavanca formado desde o contato oclusal até o longo eixo do implante
contribua para o desaperto do parafuso e possiveis fraturas.

Em fungdo da grande quantidade de implantes ja instalados,
comecaram a aparecer relatos de fraturas do préprio corpo do implante (Adell
et al., 1981; Quirynen et al., 1992a; Tolman & Laney, 1993; Gunne et al., 1994;
Balshi, 1996; Schwarz, 2000; Neves et al., 2005). Embora bem mais raras que as
fraturas dos pilares, parafusos e proteses, as falhas de corpo sdo mais
importantes devido as conseqiiéncias para o paciente e profissional e,
geralmente, estdo associadas a perda 6ssea peri-implantar acentuada (Adell et
al., 1981; Quirynen et al., 1992b; Balshi, 1996; Velasquez-Plata et al., 2002;
Flanagan, 2003; Neves et al., 2005). As pesquisas demonstram que a taxa de
fratura de implantes é baixa (Naert et al., 1992; Quirynen et al., 1992a; Gunne et
al., 1994; Balshi, 1996; Goodacre et al., 2003), variando entre 0,2% (Balshi, 1996) e
1% (Goodacre et al., 2003), mas somente referem-se ao implante regular de
3,75mm de didmetro (Balshi, 1996; Neves et al., 2005). A fratura ocorre por
sobrecarga (Schwarz, 2000) e geralmente é precedida por desapertos ou fraturas
de parafusos do pilar ou da prétese (Quirynen et al., 1992a; Gunne et al., 1994;
Balshi, 1996; Weinberg, 1993; Neves et al., 2005), e ainda associada a grande
perda 6ssea decorrente da sobrecarga (Weinberg, 1993; Ranger et al., 1995;
Balshi, 1996; Neves et al., 2005).

Buscando sanar os problemas principalmente relacionados a
espessura Ossea e otimizar os resultados em préteses implantadas, diversas
modificacdes tém sido sugeridas, como o implante cone morse de 3,5mm de

didmetro, que além de ser recente no mercado, ainda é o mais estreito desse
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tipo de juncdo fabricado até hoje. Este implante é mais espesso que o implante
hexagono externo estreito de 3,3mm de didmetro, que é utilizado desde 1995
(Pollizi et al., 1999) e menos que o implante hexagono externo regular de
3,75mm, que ja estd no mercado desde a década de sessenta (Branemark et al.,
1977; Adell et al., 1981; Lekholm et al., 1994; Haas et al., 1995 e 2000; Goodacre et
al., 2003). Na altura da plataforma o cone morse diminui a espessura da parede
do implante, sugerindo fragilidade, deixando dtvidas se o comportamento
mecanico desse implante seria semelhante aos dos dois implantes
anteriormente mencionados.

O ensaio de flexdao é um importante método de avaliagdo do
comportamento mecanico (Souza, 1982; Garcia et al., 2000) dos implante sob
carregamento excessivo, possibilitando a andlise comparativa entre diferentes
tipos de implantes (Serra, 2004). Com este ensaio é possivel observar uma curva
demonstrando o comportamento mecdnico do material estudado, podendo
obter os valores referentes ao limite de proporcionalidade (fase eléstica), limite
de escoamento, limite plastico (fase pléstica) e ponto de ruptura. Em materiais
macios, como o ago, é possivel observar nitidamente o fendmeno de
escoamento, através de um patamar de escoamento no grafico, sendo facilmente
encontradas as regides referentes a zona elastica, limite de escoamento superior
e inferior e zona pléstica. A maioria dos materiais ndo apresenta um limite de
escoamento nitido, o que dificulta a determinacdo do ponto onde termina a
zona elastica e inicia a zona plastica. Devido a dificuldade em se determinar o
ponto exato em que ocorre o final da regido de proporcionalidade (limite
elastico), na maioria dos trabalhos na engenharia, adota-se o limite de
escoamento como a tensdo maxima na regido elastica da curva de ensaio
(Souza, 1982; Garcia et al., 2000; Estrela, 2001).

Nao foram encontrados relatos a cerca do limite de escoamento de
implantes dentdrios que pode refletir tanto na alteracao plastica do implante
como no efeito deletério sobre a integracdo ao osso. Diante deste contexto, este

estudo testou duas hipéteses: a primeira, saber qual relacdo ha entre o limite de
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escoamento do implante cone morse de 3,5mm e dos implantes de juncao
hexagonal externo regular (3,75mm) e estreito (3,3mm) que ja estdo
consolidados no mercado; e a segunda, saber se a redugdo no nivel de suporte
6sseo do implante cone morse reduz a forca para atingir o limite de
escoamento. Portanto, este estudo comparou a Fle de implantes cone morse de
3,5mm de diametro em comparacdo aos implantes hexdgono externo regular
(3,75mm) e estreito (3,3mm), em condicdo de reabsorcdo dssea acentuada e
ainda avaliou em condicdo que simula reabsorcdo 6ssea acentuada e em
condicdes de normalidade, a forca maxima no limite de escoamento (Fle) do

implante cone morse de 3,5mm de didmetro.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Branemark et al. (1977) publicaram o uso de implantes de titdnio
osseointegrados para reabilitar pacientes edéntulos. Em seus resultados, 91%
das préteses permaneceram estdveis nos primeiros nove meses, e apos dez
anos, a taxa de sucesso foi de 94% das proéteses na maxila e 100% na mandibula.
Neste trabalho foi observado a presenca de perda 6ssea ao redor dos implantes.

Haraldson et al., em 1979, avaliaram o estado funcional, forca de
mordida e atividade dos musculos posturais em treze pacientes, todos com boa
satde e proteses apoiadas em implantes osseointegrados confeccionadas nos
ultimos sete anos, seguindo o protocolo Branemark. As medicdes da forca
mastigatoria foram feitas em cinco pontos na arcada dentaria: regido de molares
direito e esquerdo, regides de pré-molares direito e esquerdo e anteriores; sendo
feitas em trés niveis: mordida leve, mordida simulando mastigacao e mordida
de forca maxima e para comparacdo dos resultados, havia um grupo controle
de dez pacientes que possuiam dentes naturais ou préteses fixas. A maxima
forca de mordida variou entre 93,2N e 235,4N no grupo implantado e entre
103N e 367,9N no grupo controle. Os valores médios foram 143,5N e 169,2N
respectivamente, ndo havendo diferenca estatisticamente significante entre os
grupos.

Em 1981, Adell et al., realizaram um estudo longitudinal de quinze
anos com uso de implantes osseointegrados, em que analisaram 2768 implantes
em 371 pacientes edéntulos. Em um acompanhamento de cinco a nove anos,
permaneceram estdveis 81% dos implantes instalados na maxila e 91% na
mandibula, ja as proteses, 89% na maxila e 100% na mandibula permaneceram
estaveis. Os autores comentam a existéncia de perda 6ssea de em média 1,2mm
no primeiro ano apés instalagdo protética e perda de 0,Imm em cada ano
subseqiiente. De um total de 1997 implantes, 69 (3,5% - 54 na maxila e 15 na

mandibula), em 37 maxilares (25 maxilas e 12 mandibulas) fraturaram em
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diferentes niveis. Estas fraturas ocorreram um a seis anos ap6s a instalagao dos
implantes, a maioria deles apds seis anos, e apenas uma fratura ocorreu
ocasionalmente apds sete anos. Os autores argumentam que a fratura dos
implantes estavam associadas a freqiiente perda 6ssea marginal acelerada. A
perda 6ssea marginal foi associada ao trauma cirtargico, distribuicdo de tensao
ao redor das fixacOes decorrentes de cargas sobre a proétese, reabsorcao
fisiol6gica dos arcos edéntulos e gengivite.

Em 1990, Zarb & Schmitt, em um estudo prospectivo relataram os
resultados de uma avaliagdo longitudinal (4 - 9 anos) em pacientes tratados
com implantes e reabilitados com proéteses fixas. Em 46 pacientes (49 arcadas)
foram instalados 274 implantes. Ap6s o periodo de observagdo e avaliacao
clinicas, 242 (88,32%) das fixacOes permaneceram osseointegradas, das quais
233 (85,04%) estavam sendo usadas como suporte de 43 préteses fixas implanto-
retidas e 5 overdentures. Os nove implantes restantes, apesar de osseointegrados,
ndo foram reabilitados e permaneceram submersos. Apenas uma das 49
proteses foi considerada como insucesso.

Relatos de Jemt ef al. (1990 e 1991) de acompanhamento de um e trés
anos de implantes unitarios relatavam taxas de sucesso de 97,2% para os
implantes, mas com complicagdes periimplantares, estabilidade de protese e
afrouxamento de parafusos dos pilares (26%). Os autores sugeriram melhorias
na metodologia e maiores pesquisas neste campo.

Em 1992, Jornéus et al. analisaram a for¢a de mordida em 4 pacientes
reabilitados com implantes unitarios, sendo que nesses pacientes os parafusos
de fixagdo tendiam a se soltar durante a funcdo. Os autores observaram que a
forca de mordida variou de 140 a 390N, o que gerava um torque significante,
mas que nao excedia as caracteristicas maximas do metal utilizado.

Naert et al. (1992) avaliaram o tratamento com implantes
osseointegrados em 91 pacientes que foram reabilitados com um total de 509
implantes instalados em 103 arcadas edéntulas. Ao final de sete anos de

acompanhamento, a taxa de falha cumulativa para as 99 proteses fixas
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remanescentes alcancou um total de 4,9% na mandibula e 10,1% na maxila. Os
autores ndo puderam observar uma relagdo clara entre a localizagdo dos
implantes ou a extensdo do cantilever distal com a taxa de perda das fixagdes.
As complicagdes relacionadas com os componentes do sistema implanto-retido
foram assim relatadas: fratura do implante (3/564), fratura do parafuso de
retencdo do pilar (5/564) e fratura do parafuso protético em ouro (7/567).
Concluindo que os resultados do tratamento de desdentados totais com
implantes osseointegrados foi altamente previsivel.

Bidez e Misch (1992) apresentaram os conceitos e principios bésicos
das forcas que incidem sobre o conjunto implante/prétese, ressaltando a
importancia de se saber a respeito da biomecanica presente neste mecanismo
para sucesso nas decisdes clinicas e nos planos de tratamento.

Em 1992, em um estudo retrospectivo de seis anos, Quirynen et al.,
avaliaram o uso de implantes osseointegrados em pacientes parcialmente
edéntulos. Nos 146 pacientes reabilitados (97 maxilas e 71 mandibulas) foram
instalados 509 implantes. No final dos 6 anos, a média de falha dos implantes
na maxila foi de 5,7% e 6,5% na mandibula. Durante o segundo ano de
carregamento, 4 implantes fraturaram (1,6%) e durante o terceiro ano ocorreu 1
fratura (0,9%), e acrescentam que a relagdo entre a perda 6ssea “precedente” e a
fratura dos implantes é duvidosa. Os autores consideram elevado o indice de
fratura dos implantes, mas relatam que algumas dessas fraturas poderiam ser
evitadas: uma fratura (mandibula) ocorreu devido ao acimulo de tensdo em
uma recolocagdo inadequada da proétese em visita de controle, dois implantes
fraturados na maxila foram instalados com uma inclinacdo acentuada para
palatina, e os dois implantes restantes ndo apresentaram uma explicacao
“logica”, exceto que para um desses implantes uma perda 6ssea significativa foi
registrada vérios meses antes da deteccdo da fratura. Acrescentam ainda que
todas as fraturas ocorreram da terceira rosca dos implantes em diante, o que

correspondeu a tltima rosca do parafuso do pilar; “completando” que ainda
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precisa ser respondido se um parafuso de pilar maior poderia impedir essas
fraturas.

Quirynem et al. (1992b) realizaram um estudo onde foi avaliada a
perda 6ssea ao redor de implantes de diferentes desenhos durante os trés
primeiros anos apods instalacdo. Nove pacientes com proteses fixas totais e
parciais apresentaram média de perda dssea de 0,7 mm no primeiro ano e
0,8mm no segundo ano para implantes Standard, enquanto que para os
implantes auto-rosqueéveis esta taxa foi de 0,7mm no primeiro ano e 0,8mm no
altimo. Treze implantes conicos apresentaram mudangas na margem 6ssea de,
em média, 0,9mm no momento da instalacdo do intermedidrio para 3,3mm
depois do primeiro ano e 3,9mm depois do segundo ano de carga. As perdas
Osseas nao estavam relacionadas a ma higienizacdo. Os autores associam a
excessiva perda 6ssea dos implantes conicos ao pescogo sem roscas ser grande
em relacdo as outras fixagoes.

Tolman e Laney, em 1993, realizaram um estudo durante um periodo
de 78 meses, em 353 pacientes com um total de 1778 implantes. Destes
implantes 97,8 % na mandibula e 88,8% na maxila sobreviveram. Dos implantes
que falharam, os autores associaram a complicagdes no tratamento, como perda
da ancoragem, problemas com periodonto, e dificuldades mecanicas. Dentre as
complicacdes mecanicas, a fratura de implantes ocorreu em trés pacientes
reabilitados com préteses fixas mandibulares.

Em 1993, Morgan et al. avaliaram a superficie de cinco espécimes que
fraturaram clinicamente e ainda compararam estes implantes com um espécime
fraturado em laboratério através de carga ciclica. A microscopia revelou que a
fratura dos implantes ocorre por fadiga associada a perda ¢ssea marginal.

Weinberg (1993) analisou os aspectos biomecanicos da distribuicao
de forcas em proéteses implanto-suportadas, comparando-os com os
relacionados as proéteses dento-suportadas. Segundo o autor, a distribuicdo de
forcas entre os componentes de um sistema depende de um complexo

relacionamento entre a rigidez relativa das partes estruturais e seu meio de
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sustentagdo (ligamento periodontal ou osseointegracao). Em dentes naturais, a
distribuicdo de forcas depende da estrutura rigida do dente e da prétese. Ja nos
implantes, devido as caracteristicas da osseointegracdo que ndo permitem
micromovimentos do implante, a distribuicdio de forcas aos implantes
remanescentes depende do grau de deformacao do tecido 6sseo, do implante,
do intermediério, dos parafusos de retencdo (do intermediario e da prétese) e
da propria prétese. Levando-se em conta que o ligamento periodontal permite
movimentos na ordem de 500um e que a parte mais flexivel do sistema de
implantes permite uma deformacdo de 100pm, a distribuicdo de forcas entre os
implantes é bem menor que em dentes naturais. O parafuso de ouro pode
deformar-se ou fraturar em decorréncia de uma pré-carga insuficiente e/ou
uma pobre adaptacdo na interface intermediario/cilindro de ouro. Ele deve ser
apertado adequadamente para estabelecer a pré-carga nesta interface, de modo
a limitar a forca de cisalhamento exercida no parafuso de retengao. Uma pobre
adaptacdo na interface intermediario/cilindro de ouro pode gerar maior
estresse de cisalhamento no parafuso do que este estd apto a suportar. Desse
modo, uma falta de adaptacdo passiva pode levar a alta incidéncia de fadiga do
metal e até sua falha. Em uma protese unitaria, o afrouxamento ou falha do
parafuso de ouro torna-se clinicamente visivel, mas em uma prétese multipla, a
falta de adaptagao na interface intermediario/cilindro de ouro e a subseqiiente
falha do parafuso de ouro, deslocariam a forca oclusal para outros pontos onde
h&d uma interface adaptada, com pré-carga adequada. Como resultado os
demais implantes podem ser sobrecarregados, especialmente, se a falha ocorrer
no implante distal de uma prétese com extensao em cantilever.

Lekholm et al., em 1994, analisaram por cinco anos o tratamento de
159 pacientes parcialmente edéntulos que foram reabilitados com implantes
Branemark®, onde focaram o sucesso dos implantes e a estabilidade das
proteses. Um total de 558 implantes foram instalados em 68 maxilas e 91
mandibulas. Posteriormente 528 implantes foram expostos (segunda cirurgia), e

521 destes, em 154 pacientes, foram carregados com 197 préteses (76 maxilares e

32



121 mandibulares). Foram avaliados os indices de placa e complicagdes
periodontais, nivel de reabsorcdo da crista 6ssea marginal, fungdo mastigatéria
e possiveis complicacdes. 132 pacientes permaneceram ap6s os cinco anos do
estudo, onde um total de 438 implantes em funcdo foram encontrados
clinicamente estaveis. Dentre os dados analisados, a taxa de sucesso cumulativo
dos implantes foi de 92% para maxila e 94% para mandibula e 94% para a
estabilidade protética.

Carlson e Carlsson (1994) descreveram as complicagdes protéticas
mais freqlientes em pacientes reabilitados com préteses removiveis e fixas
implanto-suportadas. 561 pacientes foram selecionados (600 reabilitacdes com
um a trés anos de uso) em 16 centros de reabilitagdo. Dentre as proteses, 6%
foram do tipo removiveis, 8% restauracao unitaria e 86% proteses parciais fixas.
A maioria dos pacientes (85%) demonstraram grande satisfagdo com o
tratamento e em 17% foram observados uma variedade de complicagdes. A
mobilidade da prétese ocorreu em 8% das complicagdes e estava relacionada a
nao osseointegracao dos implantes, perda do parafuso do pilar e/ou da proétese.
A fratura do parafuso do pilar ocorreu em dois casos. Os autores recomendam o
estabelecimento de consultas periédicas para observacdo dos pacientes
reabilitados com implantes osseointegrados.

Gunne et al. (1994), em um estudo prospectivo de trés anos,
avaliaram o tratamento realizado em pacientes parcialmente edéntulos, onde
521 implantes em 154 pacientes foram carregados em 197 préteses. A taxa de
sucesso das proteses foi de 94,8% e 93,9% para os implantes. Dentre os
implantes perdidos, trés implantes fraturaram. Os autores salientam que a
maioria das proteses perdidas estavam suportadas por dois implantes e ainda
acrescentam que as complicagdes técnicas freqiientes foram fratura e perda do
parafuso de ouro e que estes problemas ocorreram mais corriqueiramente nas
proéteses suportadas por somente dois implantes.

Schulte (1994) realizou um estudo piloto onde analisou a tolerancia

do hexagono externo de 6 sistemas de implantes. Oito implantes do mesmo
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grupo foram aleatoriamente selecionados e o hexagono foi medido em 3 pontos
diferentes (total de 24 mensuragdes para cada sistema) com um compasso de
calibragdo. Os resultados demonstraram diferencas no controle de qualidade
entre os varios sistemas. O autor ressalta a importancia de um controle dessa
medida, principalmente porque alguns fabricantes afirmam que seus sistemas
sdo compativeis com os de outra empresa. Acrescentam ainda que o
profissional deva estar ciente destas alteracdes, principalmente se os
componentes de mais de uma empresa forem solicitadas para reabilitar um
paciente. E ainda diz que se o estudo fosse feito com um nimero maior de
amostras este resultado poderia ser diferente, indicando a necessidade de mais
pesquisas nesta area.

Haas et al. relatou em seu estudo, em 1995, o uso de implantes
regulares Branemark compativeis para reabilitacdo de falhas unitarias, e, em
2002, publicou o acompanhamento longitudinal deste estudo. No estudo
preliminar, 76 implantes foram instalados em 71 pacientes, sendo 59 instalados
em maxila e 17 em mandibula. Os implantes foram carregados ap6s seis meses
de instalacdo na maxila e trés na mandibula. Um paciente faleceu durante o
periodo de acompanhamento e dois pacientes com dois implantes nao
compareceram para acompanhamento. A média do periodo de
acompanhamento foi de cinco anos, sendo necessario remover cinco implantes
(dois na maxila e trés na mandibula) neste periodo. A taxa de sobrevida foi de
93% e a média de perda dssea foi de 1,8mm na maxila e 1,3mm na mandibula.

Ranger et al. (1995) em uma revisdo de 39 pacientes com fraturas de
corpo de implantes relatam que 90% das fraturas ocorreram na regiao posterior
e que 77% das proteses eram suportadas por 1 a 2 implantes, em associagdo com
casos de cantilever, bruxismo ou forga oclusal pesada. Relataram, ainda, que
um bom planejamento poderia, geralmente, interceptar estes problemas e que
as situacdes de sobrecarga deveriam ser minimizadas.

Balshi, em 1996, em uma revisdo de 4045 implantes em fungao por

cinco anos relatou oito fraturas de implantes (0,2%) e que todas as fraturas
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estavam associadas a perda marginal 6ssea. A maioria (6 de 8) suportavam
proéteses posteriores. Relatou ainda que as fraturas foram precedidas por sinais,
tais como perda e fratura de parafusos dos pilares.

Em 1996, Isidor em seu estudo buscou desvendar a causa da perda
6ssea ao redor dos implantes e para isso instalou cinco implantes rosqueados
Astra de 3,75 x 8mm na mandibula de 4 macacos, sendo dois inseridos na regiao
de pré-molares direito e esquerdo, e um na regido anterior. Dos implantes
instalados na regido de pré-molares, um apresentava superficie lisa e o outro
superficie tratada, ja os implantes na regido anterior foram todos de superficie
tratada. Nos dentes pré-molares e molares superiores foram cimentadas coroas
metdlicas e ap0Os seis meses de cicatrizacdo dos implantes, foram instaladas
proteses fixas nos implantes da regido dos pré-molares apresentando contato
prematuro com as coroas superiores instaladas anteriormente. Com o contato
prematuro, as mandibulas dos animais sofreram reposicionamento e a carga
sobre os implantes passou a ser lateral. A higienizacdo era feita nos implantes
que retinham as proéteses, enquanto nos anteriores nao, e também foi colocado
um fio de algodao ao redor desses implantes anteriores para provocar acimulo
de placa e em nenhum momento entraram em oclusao. Os dados a respeito da
osseointegracdo dos implantes foram obtidos por meio de sistema Peritest
(Periotest®, Siemens AG, Bensheim, Alemanha). Ndo houve diferenca
estatistica significante de perda dssea entre os dois grupos no primeiro exame
radiol6gico aos trés meses. J4 os exames aos seis, nove, doze, quinze e dezoito
meses apresentaram diferenca, sendo que os implantes com sobrecarga
apresentaram maior perda. Dos oito implantes com sobrecarga, cinco perderam
osso entre 4,5 e 15,5 meses. Nos implantes com acimulo de placa a perda 6ssea
foi de 1,8mm depois de dezoito meses e nenhum desses perdeu
osseointegracdo. Em seus resultados, o autor acredita que a carga lateral aos
implantes pareceu potencializar a agdo deletéria da sobrecarga e que as
superficies tratadas ndo melhoraram o prognéstico de falha das fixagdes devido

a sobrecarga; e conclui que sobrecarga oclusal pode ser um dos fatores
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principais para perda da osseointegracdo dos implantes e que o acimulo de
placa deve resultar em perda 6ssea marginal.

Norton (1997) buscou testar as jungdes pilar/implante e
pilar/prétese, em dois diferentes sistemas: Astra Tech (Astra Tech, Molndal,
Suécia) e Branemark (Nobel Biocare, Gotemburgo, Suécia). A conexdo do
sistema Astra Tech é conica interna com angulo de onze graus, tanto do pilar
com o implante, quanto do pilar com a proétese. O carregamento foi aplicado até
uma deformacdo de 0,3mm do conjunto, e quando atingido o valor da carga era
anotado. A juncdo conica obteve melhores resultados, pois necessitava de uma
maior forca para deformar. O autor comenta que diferentemente do hexdgono
externo, as porgdes conicas destas conexdes internas seriam capazes de absorver
vibragdes e cargas funcionais, atuando como um amortecedor contra cargas e
micro movimentos que seriam transferidos para o resto do conjunto. Tal
absorcao de cargas pela juncdo conica, sem deformacdo detectavel, diminuiria
uma indesejavel transferéncia de forcas para a interface osso/implante, que
resultaria em possivel reabsorgao dssea e até perda da fixagao.

Em 1998, Arvidson et al. relataram o acompanhamento de cinco anos
de implantes do sistema Astra Tech. Cinqlienta e quatro pacientes com 310
implantes de uma primeira avaliagdo feita pelos autores e mais 53 pacientes
com 308 fixa¢des foram englobados nesta pesquisa. Destes, a amostra final foi
de 91 individuos com 517 fixacdes. A taxa de sucesso dos implantes foi de 98,7 %
e da protese de 100%. Os autores concluiram que o sistema de implantes
utilizado preencheu os requisitos de acordo com os critérios de sucesso de
Albrektsson et al. em 1986.

Em 1998, Brosh et al., analisaram a influencia da angulagdo dos
pilares sobre a interface implante/osso através do método de fotoelasticidade,
mostrando que as tensdes geradas ao redor dos implantes foi maior nos
implantes inclinados.

Tortopidis et al. (1998) avaliaram a variabilidade da medida da forca

de mastigacdo entre sessdes, em diferentes posicdes do arco dental. Oito
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voluntarios foram submetidos ao teste, onde foi analisada a forca maxima de
mordida em trés posi¢cdes do arco: entre dentes anteriores, entre segundo pré-
molar e primeiro molar bilaterais e entre segundo pré-molar e primeiro molar
de apenas um dos lados. A maior forca mensurada foi no transdutor posterior
bilateral (580N) e a menor foi no transdutor anterior (286NN).

Em 1999, Levine ef al. analisaram a utilizacdo de implantes ITI na
reabilitacdo de regides unitarias em um estudo de acompanhamento médio de
40,1 meses. Cento e setenta e quatro implantes foram instalados. Apos seis
meses de carregamento, quatro implantes falharam e estavam associados a peri-
implantites e mais trés implantes falharam devido a fratura. A taxa de
sobrevida foi de 95,5%. Dos 157 implantes restantes, 22 foram instalados na
regido anterior e 135 na posterior.

Goodacre et al.(1999) relatam as complicacdes clinicas encontradas
nos implantes osseointegraveis através de um levantamento dos artigos clincos
publicados entre 1981 e 1997.

Polizzi et al. (1999) avaliaram a utilizagdo clinica de implantes de
didmetro estreito tipo Branemark® na substituicdo de dentes unitarios onde a
dimensdo mesiodistal levasse a uma condicao de 3,0mm para reabilitar regides
de incisivos tanto maxilares quanto mandibulares. Estes implantes
permaneceram em funcdo entre trés a sete anos, permanecendo 29 deles no
momento do estudo. A taxa de sucesso foi de 96,7% e somente duas
complicagdes ocorreram e na regido mandibular: um implante fraturou apés 5
anos de uso e uma protese foi substituida. Os autores concluem que a
substituicdo de incisivos em 4areas de forcas oclusais leves por implantes de
didmetro estreito é uma real opgao de tratamento.

Em 2000, Schwarz publicou um artigo apontando as complicacdes
mecdnicas nos implantes dentais. O autor ressalta que nos implantes
osseointegrados nao ha ligamento periodontal e, com isso, o trauma oclusal
pode resultar em complicacdes mecanicas aos componentes, como perda ou

fratura de parafusos, ou fratura do implante. Enfatiza ainda que a fratura do
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implante, apesar de apresentar baixa incidéncia, é a mais catastréfica falha do
conjunto implante/prétese porque freqiientemente leva a perda do implante, e
que a taxa de fratura é maior em implantes situados na regido posterior, em
proéteses suportadas por um ou dois implantes em combinagdo com cantilever,
ou forcas oclusais excessivas (bruxismo) e em implantes com jungdo hexagonal
externa.

Weber et al. (2000) publicaram um estudo retrospectivo avaliando
implantes dentais ndo submersos. Um total de 112 implantes ITI foram
inseridos em diferentes areas (divididas em grupo anterior - inter-canino e
posterior - distal caninos) e parametros clinicos e radiograficos foram avaliados
anualmente, durante os cinco e seis anos do estudo. A taxa de sucesso apos
cinco anos foi de 99,1% e 95,5% apoés seis anos, apresentando fratura em trés
implantes. A média de perda 6ssea no primeiro ano foi de 0,6mm e nos outros
anos de 0,05mm.

Binon realizou em 2000 uma andlise das opgdes de implantes
dentdrios existentes no mercado norte-americano, encontrando disponiveis
vinte diferentes tipos de jungdes pilar/implante, 98 desenhos de implantes, 53
tipos de tratamento de superficie, 100 diferentes diametros, 126 comprimentos,
1536 tipos de intermedidrios e entre 100 a 125 empresas em todo o mundo. O
autor fez uma série de colocagdes sobre as op¢des mais discutidas na literatura e
também alertou sobre o controle de qualidade desses produtos e a dificuldade
do clinico na escolha. O autor coloca que as conexdes internas resultam em uma
interface mais estavel por possuir um contato intimo entre as paredes do
implante e do pilar protético, o que favorece a distribuicdo das cargas,
protegendo assim o parafuso de retencdo e resultando em uma conexdo mais
estavel. Ja em relacdo aos componentes, acrescenta que a adaptacao, a liberdade
rotacional, as propriedades fisicas e o torque adequado sdo fatores
determinantes para a estabilidade da conexdo. Ainda enfatiza que novos

desenhos deveriam ser elaborados através de pesquisas cientificas
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comprovadas e ndo através de propagandas, especulacbes e opinides
profissionais.

Através da analise de elementos finitos, Merz et al. (2000) estudaram
o comportamento mecédnico de duas conexdes pilar/implante. Foi criado um
modelo de elementos finitos tomando como base um implante ITI de 12mm e
um pilar de 7mm de altura; com uma conexao conica interna de oito graus e
outro com o mesmo implante, mas com conexdao hexagono externa. Uma forca
de 380N foi introduzida sobre o pilar a 0°, 15° e 30° fora do longo eixo do
implante. Ambos os modelos receberam torque de 35Ncm. Os autores
concluiram que o aperto do pilar leva a uma distribuicdo simétrica da tensao na
area do implante e o pilar, em ambos os modelos. Na conexdo conica a maior
parte da tensdo foi transferida do pilar ao implante, através da conexdo, sendo
as roscas do parafuso submetidas a pequenos niveis de tensao; ja na conexao
hexagonal externa, altos niveis de tensdo ocorreram nas roscas no lado da carga,
sendo uma distribuicdo de tensdo tipica de dobramento na por¢ao do parafuso
do pilar.

Davarpanah et al. (2000) relatam que a escolha do diametro do
implante depende do espago desdentado a ser reabilitado, do volume de osso
presente, do tamanho do espaco para reabilitacdo protética, do perfil de
emergeéncia e do tipo de oclusdo. Neste estudo descrevem que os implantes de
diametro estreito sdo indicados em situacdes clinicas especificas, como por
exemplo, dreas onde ha redugdo do osso interradicular ou crista alveolar
atrofica, e para substituicdo de dentes com didmetro cervical estreito.

A andlise realizada em 2001 por Morris ef al. de 1419 fixagdes do
sistema Ankylos objetivava aumentar as taxas de sucesso deste novo desenho
de implante para a época. Segundo os autores, as falhas diminuiriam com
passos de rosca progressivos e superficie de tratamento diferenciada
melhorariam a estabilidade inicial do implante e dificultaria o acimulo de
tensdes na cortical, e que a jungado conica interna seria impermeavel a bactérias.

Foi avaliado a média de perda 6ssea entre a colocagdo do implante e a
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reabertura (0,2mm na mesial, 0,4mm na vestibular e 0,4 mm na distal) e
considerada clinicamente insignificante. Houve fixacdo de 11,6% dos implantes
em osso tipo I, 42,9% em osso tipo II, 38,7% em osso tipo Il e 6,8% em osso tipo
IV; sendo 3,4% implantes de 8mm, 10,5%de 9,5mm, 32% de 11mm, 45% de
14mm e 9,2% de 17mm. A média de sucesso dos implantes foi de 96,6%.

Em 2001, Andersen et al. analisaram a efetividade e a seguranga de
implantes de didmetro estreito na regido anterior da maxila. Trinta e dois
implantes estreitos (3,25mm) e 28 implantes regulares (3,75mm) foram
analisados através de exames de acompanhamento apds 6 meses, 1, 2 e 3 anos
ap0s carregamento. Dois implantes foram perdidos (com 6 meses) durante todo
o estudo. A perda 6ssea marginal seguiu o0 mesmo padrao para os dois grupos,
com média de 0,4mm do primeiro ao tltimo exame.

Um estudo prospectivo (um ano de carga) sobre o tratamento de
maxilas severamente reabsorvidas com implantes estreitos ndo submersos foi
realizado em 2001, por Hallman. Um total de 40 pacientes (25 mulheres e 15
homens, com média de idade de 57 anos) receberam 182 implantes, com
comprimento entre 8 e 12mm. Trés pacientes foram reabilitados com
overdentures e o restante receberam proteses fixas ou coroas unitarias. O indice
de sucesso no primeiro ano foi de 99,4%, sendo que um implante de 8mm se
perdeu. Quatro implantes foram tratados com sucesso de periimplantites e um
deles nao foi ativado por ma posicdo, dando um sucesso cumulativo de 96,4%.
Apds um ano de carga, 4,8% dos implantes tiveram reabsor¢do marginal maior
que 2mm e a média de perda 6ssea foi de 0,35+1,05.

Mendonga et al. (2001) relataram os problemas ocorridos em
pacientes que receberam proteses implantadas, tentando, assim, determinar as
causas e a prevaléncia destas falhas e insucessos, buscando formas de
tratamento e solugdes nestas situacdes. Os pacientes analisados receberam
implantes nos cursos de aperfeicoamento em implantes odontolégicos do
departamento de Reabilitacdo Oral da Universidade Federal de Uberlandia. No
periodo de 1996 a julho de 1998, foram acompanhados 86 pacientes (63
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mulheres e 23 homens) com 209 implantes para reabilitacdes de casos totais,
parciais e unitarios. Desses 209 implantes, oito ndo osseointegraram. Um total
de 109 proéteses foram confeccionadas, necessitando refazer apenas seis.
Desaperto e fratura do parafuso de ouro, desaperto do parafuso do
intermediario, fratura da porcelana, prétese mal adaptada, adaptagdo nao-
passiva, peri-implantite e insatisfacdo do paciente, foram as dificuldades de
menor incidéncia encontradas neste estudo, sendo que muitas delas ocorreram
em um mesmo paciente. Para os implantes, o indice de insucesso foi de 3,8% e
para as proteses de 5,2%. Os autores concluiram que é necessario um adequado
dominio da técnica e que juntamente com uma avaliacdo dos procedimentos
realizados poderiam reduzir ainda mais as complicagdes, melhorando assim os
resultados encontrados. E que embora as falhas em préteses implantadas
encontradas sejam de simples resolugao, estas geram perda da funcao, levando
ao comprometimento progressivo dos componentes biolégicos e/ou mecanicos
do sistema biomecanico. A taxa de sucesso para os implantes foi de 96,2% e de
94,8% para as proteses confeccionadas.

Em 2002, Khraisat et al. realizaram uma andalise da resisténcia a
fadiga e da condicao de falha de dois desenhos de juncao pilar/implante para
restauragdes unitdrias: sistema Branemark com pilar CeraOne e ITI com conexdo
conica de oito graus. Sete amostras de cada sistema foram incluidas em blocos
de resina acrilica transparente simulando uma perda 6ssea de 3mm. Foi
aplicado torque de 32Ncm nos pilares CeraOne e de 35Ncm nos ITI. As amostras
foram montadas em um dispositivo metalico de forma circular e levado a
maquina de ensaio de fadiga, onde uma carga ciclica de 100N foi aplicada
perpendicularmente ao longo eixo da montagem com uma velocidade de 75
ciclos/minuto. No intuito de investigar a resisténcia a fadiga da amostra
durante seis anos de funcao simulada, um alvo de 1800000 ciclos foi definido.
No grupo CeraOne todas as amostras fraturaram entre 1178023 e 1733526 ciclos
e no grupo ITI ndo houve falhas, o que tornou a diferenca entre os grupos

estatisticamente significante. Dentre as colocagdes, os autores afirmam que o
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travamento friccional do pilar de conexdo conica ao implante com menos de
10pm de abertura eliminou a vibragdo e o micro movimento do parafuso do
pilar; e concluem que o efeito do tipo de juncdo na resisténcia a fadiga e no
modo de falha do sistema de implante unitario da ITI foi significativamente
melhor do que o implante unitario do sistema Brdnemark testado.

Taylor e Agar, em 2002, publicaram um trabalho sobre os vinte anos
de progresso das préteses implantadas, comentando as mudancas ocorridas
neste tempo. Entre essas mudangas falam da evolugao das juncdes internas, que
vieram para diminuir as perdas de parafusos. Discutem a distribuicdo de tensao
sobre esses implantes, se causa ou ndo perda Ossea, e argumentam a
necessidade de mais pesquisas nessa area, pois os artigos até entao publicados
apresentavam resultados controversos.

Andersen et al. (2002) analisaram o sucesso dos implantes ITI
unitdrios com carga imediata na regido anterior da maxila com
acompanhamento de cinco anos. Oito implantes (sete de 4,1mm de diametro e
um de 3,3mm) foram carregados apo6s instalagdo. Os implantes e préteses foram
acompanhados por um, trés e seis meses apo6s instalagdo. Depois de seis meses,
as proteses provisérias foram substituidas pelas definitivas. Os
acompanhamentos subseqﬁentes foram ap()s seis meses, um, dois, trés, quatro e
cinco anos. Nenhum implante foi perdido durante o periodo do estudo. A
média da perda 6ssea marginal foi de 0,53mm. Os autores concluiram que o uso
dos implantes em carga imediata para substituicdo de perdas unitdrias
anteriores ¢ indicado.

Cehreli e Iplikcioglu (2002) realizaram um estudo para comparar a
tensdo causada por PPFs implanto-suportadas sob cargas axiais e fora do longo
eixo do implante. Dez implantes incorporados com calibradores de tensao,
configurados para simular diferentes situac¢des clinicas, foram inseridos em um
modelo experimental. Quatro grupos de dois implantes receberam sete PPFs de
trés elementos que foram cimentadas provisoriamente. Uma forga vertical de

50N axial e a 2mm do longo eixo do implante foi aplicada em localizagdes pré-
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determinadas. As tensdes foram registradas e para todos os desenhos de
protese, as forcas fora do longo eixo geraram mais tensdo que as axiais e
causaram momentos de forca sobre os implantes, o que pode induzir uma
perda 6ssea na regido cervical do implante.

Velasquez-Plata et al. (2002) publicaram um artigo descrevendo a
fratura do implante e analisando as possiveis causas desta complicacdo.
Relataram que nos estudos encontrados, a fratura dos implantes estavam
associadas a perda 6ssea acentuada. O artigo traz um caso clinico de fratura de
implante, sendo que a parte fraturada foi removida, analisada em microscépio
eletrénico e o restante do implante foi sepultado. O hexagono do implante foi
comparado a um implante novo, demonstrando irregularidades na superficie
da plataforma apresentando desgastes e as quinas do hexdgono se mostraram
arredondadas. Os autores ressaltaram que durante os onze anos de uso deste
implante, houve dois episdédios de perda do parafuso. Concluem que nao
podem ser ignorados os sinais de perda 6ssea marginal anormal e falhas
mecdanicas dos componentes. E que quando observados esses sinais é necessario
intervir, tentando diagnosticar a causa e remové-la o mais rdpido possivel.

Finger et al. (2003) comentam sobre a evolucdo das conexdes,
abrangendo tanto as conexdes pilar/implante internas como as externas. Eles
realizaram uma sintese sobre a histéria da juncdo hexagonal externa,
ressaltando que sua criacdo a principio teria sido por necessidade durante a
insercdo cirargica do implante ao tecido 6sseo e que, com o passar do tempo,
quando os implantes passaram a reabilitar individuos com perdas unitarias, é
que essa conexao passou a ser exigida como elemento anti-rotacional de fixacao
da prétese. A partir desse avango, novas opgdes foram criadas pelas industrias,
entre elas as jung¢des internas que trariam maior estabilidade e manutencdo por
maior periodo de tempo na junc¢do intermediario/implante.

Uma revisdo de literatura entre 1981 e 2001 foi realizada por
Goodacre et al. (2003) onde apresentaram as principais complicacdes

encontradas em tratamentos com implantes. Uma busca foi realizada no sistema
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de dados da internet chamado Medline, alcancando a quantidade de 218 artigos
publicados sobre o assunto. Destes artigos os autores contabilizaram apenas
quinze apresentando dados sobre perda 6ssea marginal ao redor dos implantes.
A média de perda 6ssea durante o primeiro ano foi de 0,9mm e de 0,Imm em
cada ano subseqiiente. O afrouxamento do mecanismo de retencao em proteses
tipo overdentures (30%), a fratura da resina em proteses parciais fixas (22%), a
perda de implantes em tratamentos com overdentures (21%), o reembasamento
de overdentures (19%) e a fratura do clipe da overdentures (17%) foram relatados
como complicagdes protéticas mais frequientes (incidéncia superior a 15%).
Ainda ocorreram fratura da cerdmica da prétese parcial fixa (14%), fratura da
overdentures (12%), fratura de proétese antagonista (12%), fratura da base da
resina (7%), afrouxamento do parafuso da prétese (7%), afrouxamento do
parafuso do pilar (6%), fraturas do parafuso da protese (4%), fratura da infra-
estrutura metalica (3%), fratura do parafuso do pilar (2%), e fraturas de
implantes (1%). A taxa média de afrouxamento de coroas unitarias que usavam
desenhos de parafusos mais antigos foi registrada em 25%, e quando dados de 6
estudos mais recentes foram combinados, a incidéncia foi de apenas 8%,
indicando melhora substancial nesses novos parafusos. A taxa de fratura dos
parafusos protéticos variou de 0% a 19% e foi quase igual em proéteses parciais
fixas e proteses totais fixas.

Baseando-se em trabalhos publicados, Hanson (2003) afirmou que
jungdes internas distribuiriam melhor a tensdo ao redor de implantes em
relagdo a hexagonos externos e que valores maximos de tensdo localizados na
regido de crista levariam a perda 6ssea. Ainda comenta que conexdes conicas
internas teriam a capacidade de levar a tensdo maxima a uma posi¢do mais
apical da crista, solucionando o problema de perda 6ssea. Através dessas
afirmagdes o autor buscou investigar o efeito de um implante de peca tnica
com o pilar iniciando a 2mm de distancia da crista, o efeito de um implante com
jungdo conica interna em que a interface pilar/implante estaria localizada ao

nivel da crista 6ssea e avaliar a espessura da parede lateral interna de implantes
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(de 3, 6 e 9 mm). O método de andlise de elementos finitos foi utilizado e uma
carga axial foi simulada sobre os implantes. Os implantes pega tinica com pilar
emergindo 2mm acima da crista apresentaram valores maximos de tensdo em
relagdo aos implantes com conexdo conica interna. J4 os conicos internos
apresentaram maiores valores de tensdes proporcionais ao aumento da
espessura da parede lateral. O autor acredita que a colocacdo de um implante
com jungao conica interna 2mm acima da crista 6ssea iria impedir a reducao de
tensao propiciada por esse tipo de conexdo, entdo, todas essas fixagdes
deveriam ser colocadas a nivel 6sseo para a conexdao poder “funcionar”. E
indica que quando for utilizar um implante de juncdo conica interna com
paredes menos espessas, este deveria ser inserido ao nivel da crista 6ssea. Neste
artigo, o autor ressalta um trabalho publicado por ele mesmo em 1999, onde
foram obtidos resultados que contradizem com este trabalho, informando que o
modelo de elementos finitos feito em 1999 era mais simples que o de agora e
que os célculos de tensao cisalhante na interface ndo estariam corretos levando
ao resultado equivocado.

Em um estudo demonstrando os danos causados ao conjunto
implante/coroa apds um trauma, Flanagan (2003), ressalta que o osso possui
polimeros de coldgeno que promovem uma energia mecanica de absorcao de
forca ajudando a prevenir micro trincas e fraturas no osso. Neste estudo o autor
relata o caso de uma paciente que apds treze meses de reabilitagio com
implante na regido de incisivo central, apareceu ao servico de emergéncia
queixando de fratura da coroa do implante e “perda” do mesmo. Ao ser
avaliada, foi observado que a coroa estava bamba e com fratura da regiao
incisal. A coroa foi removida e o pilar também apresentava danos no parafuso.
O implante ndo apresentou mobilidade. Foi instalado um novo pilar e
confeccionada outra protese. Apés cinco meses do acidente, o implante nao
apresentou nenhum efeito adverso em relacao ao trauma e nao houve nenhuma

perda 6ssea fora do padrdo. Ressalta que a forca sofrida pelo conjunto
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implante/pilar/protese foi suficiente para fraturar a coroa e danificar o
parafuso do pilar, mas ndo foi suficiente para trazer danos ao implante e osso.

Ja em 2004, Cehreli et al. compararam pressado e tensdo de implantes
com conexdo hexagonal externa e conica interna utilizando a técnica de
fotoelasticidade e mediadores de tensdo. No artigo sdo citados trabalhos que
fazem comparacdes de conexdes internas e externas através da técnica de
andlise de elementos finitos, demonstrando que condi¢des mecanicas favoraveis
podem ser alcancadas para manutencdo de tecido d6sseo quando se utiliza
jungdes conicas. Os blocos fotoelasticos foram confeccionados com implantes
Brdnemark conicos e cilindricos, implantes Astra conicos e cilindricos e
implantes ITL. Dois modelos de cada implante foram analisados e submetidos a
dois valores de carga estatica vertical e obliqua a vinte graus. No sentido de ser
obtido valores mais exatos na regido mais superior do modelo, junto a
plataforma do implante, foram colocados dois medidores de tensao tipo roseta
(um de cada lado), pois esta &rea do modelo apresentou franjas decorrentes de
efeito de borda. Sobre forcas verticais todos os implantes apresentaram
desenhos simétricos de padrdes de franjas isoclinicas e maior concentracdo de
tensdo no 4apice das fixacdes. Nao foi encontrada nenhuma diferenca
estatisticamente significante entre os diferentes implantes para as duas
situacdes de carregamento. A avaliacdo fotoeldstica realizada neste trabalho nao
revelou nenhuma alteragdo no padrdo de ordens de franja em todos os
implantes avaliados.

Em estudo prospectivo de 10 anos, Zinsli et al. (2004) avaliaram
clinicamente a utilizagdo do implante ITI estreito. Um total de 149 pacientes
totais ou parcialmente desdentados receberam 298 implantes ITI estreitos
(3,3mm). Apds um periodo de trés e seis meses, os implantes foram reabilitados
com proéteses fixas unitdrias, parciais e totais ou overdentures. Trés implantes
falharam e estavam associados a infec¢des peri-implantares. Dois implantes
fraturaram (um ap6s dois anos de acompanhamento e outro apés seis anos). A

taxa de sobrevivéncia foi de 98,7% ap6s cinco anos e de 96,6% ap6s seis anos.
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Os autores afirmaram que durante o limitado periodo do trabalho as falhas
foram infreqiientes e que os problemas encontrados nao estavam diretamente
relacionados aos implantes estreitos. E concluem que o uso satisfatério dos
implantes de 3,3mm para reabilitacdo é provado, contudo a fratura a fadiga
pode ocorrer ap6s um longo periodo em funcao e que as taxas de sobrevivéncia
dos implantes estreitos sdo comparéveis aos implantes regulares.

Kitamura et al., em 2004, realizaram uma analise de elementos finitos
em 3D para investigar a distribuicdo de tensdo no osso e no implante na
presenca de defeitos 6sseos de varias formas e dimensdes. Foi realizado um
modelo de implante ITI simplificado inserido em um segmento retangular de
mandibula, com osso tipo II. As perdas 6sseas criadas foram do tipo vertical,
conica com mesma largura horizontal e conica com variacdo de largura
totalizando oito volumes diferentes. As forcas aplicadas na direcdo vertical e
bucolingual foram de 50 e 100N. As cargas laterais levaram a maior acimulo de
tensdes e na medida em que o volume do defeito 6sseo aumentava, maior era a
concentracdo de tensdo no tecido, e em todas as situacdes de carregamento a
maior concentragdo de tensdo foi encontrada para o osso cortical. Os autores
acreditam que os gradientes de tensdo encontrados no trabalho sdo capazes de
gerar perda Ossea, concluindo que defeitos 6sseos, principalmente quando
associados a cargas laterais, tendem a colocar em riscos de falhas os implantes
dentérios.

Serra, 2004, realizou estudo onde analisou e comparou a resisténcia
mecdnica de implantes cilindricos de sextavado interno de diferencas marcas,
utilizando ensaio de flexdao. O autor relata que as empresas que fabricam
implantes de sextavado interno apresentam grande diversidade de
caracteristicas de construcao de seus produtos, sendo que cada uma busca um
formato e solugdes proprias. Dentre os resultados foi mostrado que ndo ha uma
padronizacdo entre as marcas testadas e que os implantes de diferentes

fabricantes apresentam variagdes de comportamento mecanico.
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Um estudo retrospectivo de 7 anos realizado por Vigolo et al. (2004)
avaliou a utilizagdo clinica de implantes de didmetro estreito em restauragdes
simples e multiplas. Um total de 192 implantes estreitos (2,9mm e 3,25mm)
foram instalados em 165 pacientes entre 1992 e 1996, sendo que 94 destes
suportam proteses unitdrias. Quatro implantes falharam apoés o segundo estagio
cirargico e mais cinco foram perdidos ap6s carregamento. A taxa de
sobrevivéncia foi de 95,3%, demonstrando ser similar aos resultados dos
implantes regulares reportados na literatura.

Stuebinger et al. (2004) relataram em seu trabalho um caso de trauma
em implante na regido anterior, mostrando as conseqiiéncias geradas ao
conjunto implante/pilar e tecido peri-implantar. Neste artigo, o caso relatado é
de um trauma sofrido em implantes na regido de incisivos centrais ap6s uma
queda sofrida pelo paciente. Nao houve perda ou fratura dos implantes e nem
das coroas protéticas, mas o parafuso do pilar sofreu deformacao (entortou). Os
tecidos peri-implantares ndo apresentaram danos consideraveis e nao foi
possivel analisar se houve alguma alteracdo 6ssea apds o trauma, pois o
paciente compareceu a uma clinica de emergéncia, ndo apresentando exames
radiograficos anteriores ao trauma.

Em 2005, Bernandes analisou a distribui¢cdo de tensdes em modelos
fotoelasticos decorrentes de cargas externas sobre a drea na qual o implante foi
fixado. Estes implantes apresentavam forma externa igual, diferindo apenas nas
jungdes: hexagonais externa e interna, conica interna e implante de peca tnica.
Os modelos foram submetidos a carregamento axial e ndo axial e 46 pontos de
tensdo foram analisados ao longo de quatro corpos com carga axial e 61 pontos
para carga ndo axial. Sobre o carregamento axial todos os quatro tipos de
implantes apresentaram gradientes de tensdo similares em blocos fotoelasticos,
entretanto, quando submetidos ao carregamento nado axial, os menores indices
de tensao foram observados no implante hexdgono interno, seguidos pelo corpo
tnico e hexdgono externo que apresentaram os mesmos valores, e pelo conico

interno, que apresentou os maiores gradientes de tensdo ao longo do seu corpo.
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Comfort et al. (2005), avaliaram o desempenho clinico de implantes
de 3,3mm de didmetro e plataforma estreita durante um periodo de 5 anos. 23
implantes foram instalados (17 na mandibula e 6 na maxila) em 9 pacientes (6
homens e 3 mulheres). Os pacientes foram acompanhados anualmente por meio
de exames clinicos e radiograficos durante todo o periodo do estudo. Um
implante falhou apds carregamento e os 22 implantes restantes continuaram
estaveis, sendo que a média de perda dssea marginal durante o primeiro ano foi
de 0,4mm e do segundo ao quinto ano de 0,03mm. A taxa de sucesso dos
implantes foi de 96%.

Neves et al., em 2005, discutem em seu trabalho as causas da fratura
de implantes e as possiveis intervencdes quando este fato ocorre. Relatam a
experiéncia de dois casos clinicos, onde houve fratura do implante na regido do
dente 11 e o outro na regido do dente 46. Em suas consideragdes relatam que
apesar da pequena incidéncia de implantes fraturados, quando este fato ocorre
os procedimentos sdo invasivos, complexos e com uma previsibilidade
duvidosa, e que uma andlise criteriosa da situacdo clinica, bem como o tempo
disponivel para retratamento é extremamente importante para orientagao em
relacdo a melhor intervencao naquele caso. Salientam também que nao sé no
tratamento com préteses implantadas como nos outros tratamentos protéticos
reabilitadores é necessdrio respeitar a biologia e a fisiologia do aparelho
estomatognatico, enfatizando os aspectos biomecanicos, sugerindo o uso de
implantes largos em casos onde a sobrecarga é previsivel.

Em 2006, Renouard e Nisand realizaram um levantamento
bibliografico analisando a taxa de sucesso dos implantes, em relacdo ao
didmetro e ao comprimento, na base de dados Medline, no periodo de 1990 a
2005. No levantamento bibliografico, foram encontrados estudos dedicados a
implantes curtos, a implantes de largo didmetro, didmetro estreito, e aqueles
que avaliaram todos os comprimentos ou didmetros de implantes disponiveis.
Dentre as informacgdes relatadas pelos autores a partir dos artigos que

analisaram os implantes de didmetro estreito, ressaltam a necessidade da

49



selecao adequada do paciente em termos de densidade dssea e condigdo
biomecénica, e recomendam sua utilizacdo em situagdes clinicas em que ha
dificuldades relacionadas ao espaco. O autor completa que é necessario que
estes estudos definam claramente os padrdes de implantes de didmetro estreito,
com relagdo as indicagdes clinicas, capacidade de carregamento e resultado a
longo prazo.

Zarone et al. (2006) analisaram a reabsorcdo 6ssea marginal e a
condigdo do tecido periimplantar ao redor de implantes ITI com pescoco
estreito, no tratamento reabilitador em pacientes com agenesia dos incisivos
laterais. Trinta pacientes (19 mulheres e 11 homens) com agenesias uni e
bilaterais dos incisivos superiores laterais foram selecionados. Foram instalados
um total de 34 implantes, sendo 9 implantes de 3,3mm x 10mm, 17 implantes de
3,3mm x 12mm e 8 implantes 3,3mm x 14mm. Os implantes foram carregados
apo6s 4 meses da instalagdao. O acompanhamento minimo dos pacientes foi de 24
meses e maximo de 39 meses, e o controle foi realizado apds o primeiro més de
carregamento, 6 e 12 meses. Ap6s um ano de acompanhamento, encontrou-se
uma variagdo de 0,46 a 1,32mm de reabsorcdo 6ssea marginal e apds dois anos
de funcdo, esta variacdo foi de 0,1 a 0,2mm. No final dos 39 meses de
carregamento, a taxa de sucesso foi de 94,12%, sendo que um dos implantes foi
considerado esteticamente insatisfatério por expor 0,2mm do pescoco do
implante.

Em seu trabalho realizado em 2006, Romeo et al. compararam os
implantes estreitos (3,3mm de didmetro) com implantes Standard (4,1mm).
Durante um periodo de 7 anos, 122 implantes estreitos foram acompanhados,
sendo que estes foram instalados em 68 pacientes para suportarem 45 proteses
parciais fixas (PPFs) e 23 proéteses unitdrias. Em contrapartida, 120 pacientes
receberam 208 implantes Standard e estes restauraram 70 PPFs e 50 proteses
unitarias. Num total de 330 implantes, apenas 6 falharam (1,8%), 3 em cada

grupo. Os implantes estreitos tiveram uma taxa de sucesso de 96,1% na maxila e
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92% na mandibula, ja para os implantes Standard, essa taxa foi de 97,6% e
93,8%, respectivamente, nao apresentando diferenca estatistica entre os grupos.

Cordaro et al. (2006) realizaram um estudo retrospectivo da
utilizacdo de implantes de pescoco estreito para reabilitacdo de incisivos
inferiores. 31 pacientes, apresentando uma ou mais perdas de incisivos
inferiores, foram reabilitados com implantes estreitos e acompanhados por um
periodo médio de 23 meses (variando de 18 a 42 meses). Estes pacientes foram
divididos em trés grupos: perda unitdria, multiplas perdas e perdas adjacentes.
Os implantes e as proteses apresentaram uma taxa de sucesso de 94%. Os
autores concluem que o uso de implantes estreitos com plataforma estreita sao
estaveis e funcionais na reabilitacdo dos incisivos inferiores e ainda acrescenta
que nas reabilitacdes de perdas unitarias este implante apresentou 6timo
resultado tanto funcional como estético.

Isidor, em 2006, em um trabalho de revisdo analisou a correlacdo da
forca sobre os implantes orais e o 0osso peri-implantar. Relatou que em alguns
estudos clinicos a perda 6ssea ao redor dos implantes esta associada a elevado
estresse oclusal sobre os implantes. Acrescenta que é dificil quantificar a
magnitude ou direcdo das forgas oclusais que ocorrem naturalmente e mais
ainda controlar e padroniza-las. Conseqiientemente, embora o aumento da
perda Ossea em dareas relativamente de alto estresse tenha sido reportado em
varios artigos, a relacdo causal com a sobrecarga ndo foi estabelecida.

Fineli, 2007, em seu trabalho de doutorado comparou a forca maxima
de mordida entre areas dentadas e implantadas nas regides de molares, pré-
molares até caninos e incisivos, e em todas as situagdes os antagonistas eram
dentes naturais, durante um periodo de 64 meses. Foi utilizado um transdutor
medidor de forca de mordida, e as medigdes foram feitas imediatamente apds a
instalacdo das proteses, 3, 30 e 64 meses depois. As medicoes foram feitas em 5
regides da boca: regides de molares direito e esquerdo, pré-molares ou caninos
direito e esquerdo e regido de incisivos. As médias da forca de mordida obtidas

com 64 meses para regido de molares em areas dentadas foi de 234,11N e para
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areas implantadas foi de 291,64N. J4 para regides de pré-molares foi de 195,61N
e 194,40N, respectivamente e para regides de incisivos, foi de 132,5N e 107,73N.

Chung et al. (2007) no periodo entre abril de 1981 a abril de 2002,
avaliaram os fatores que afetam a perda dssea tardia em 69 pacientes. Os
implantes foram classificados por grupos quanto a caracteristicas da superficie,
comprimento, didmetro, quantidade de mucosa ceratinizada, localizagao, tipo
de protese e antagonista. Os parametros clinicos periimplantares e radiograficos
foram realizados. Uma maior perda 6ssea anual foi associada aos implantes
curtos, de largo didmetro e em pacientes fumantes, ressaltando que o
comprimento do implante foi o fator critico para a estabilidade da perda 6ssea.
Os autores concluem que ha necessidade de estudos clinicos controlados para
confirmar os resultados.

E em 2008, Degidi et al., em estudo longitudinal com implantes
estreitos, relatam que estes implantes que apresentam didmetro menor que
3,75mm sdo uma solucdo em potencial para aquelas regides com quantidade
Ossea reduzida (espessura), e em substituicdes de dentes que apresentam
didmetro cervical menor. No periodo de novembro de 1996 e fevereiro de 2004,
foram acompanhados 510 implantes com diametro entre 3,0 e 3,5mm, instalados
para reabilitar diversas situacdes clinicas, sendo que 255 desses implantes
receberam carga imediata. A taxa de sucesso foi de 99,4%, sendo que apenas

trés implantes foram perdidos.
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3 PROPOSICAO

Atualmente, o implante de juncdo conica interna de 3,5 mm de
didmetro é o mais estreito fabricado desse tipo de juncdo. Este implante
apresenta, na altura da plataforma, uma diminuigdo na espessura da parede,
sugerindo fragilidade. Diante disso, este trabalho tem como proposta:

e Comparar a forca maxima no limite de escoamento (Fle) do

implante cone morse de 3,5mm de didmetro em condicdo que simula

reabsorc¢do 6ssea acentuada e em condi¢des de normalidade;

e Comparar a Fle do implante cone morse de 3,5mm de didmetro

com implantes hexdgono externo regular (3,75mm) e hexdgono

externo estreito (3,5mm), simulando reabsorcdo dssea acentuada ao

redor desses implantes.
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4 MATERIAIS E METODOS

O experimento foi realizado no Laboratério Integrado de Pesquisa
Odontolégica - LIPO, da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal
de Uberlandia (FOUFU).

Para cada um dos quatro grupos, foram utilizados dez implantes
cilindricos (Neodent), diferenciando juncdo e didmetros dos implantes. Estes
implantes foram inseridos em um dispositivo de aco que foi fixado a maquina
de ensaio mecanico (EMIC, 2000DL) por meio de um torno acoplado a base. Os
implantes dos trés primeiros grupos foram inseridos ao dispositivo com
comprimento exposto de 4mm, e no ultimo grupo, os implantes foram
colocados submersos Imm no dispositivo. Em todos os implantes foram
acoplado os pilares correspondentes, e nestes foi aplicado carregamento
perpendicular ao longo eixo do implante, a 2mm da borda superior do pilar. O
comportamento mecanico dos implantes foi transferido ao computador e
registrado na forma de curvas de forca (N) x deslocamento (mm).

A partir dos graficos gerados pelo programa (TESC, EMIC), foram
obtidos os limites de escoamento (ponto A’) para as amostras. Os itens

seguintes descrevem de maneira pormenorizada o ensaio realizado.

4.1 Implantes testados

Para a comparacao da Fle, foram utilizados 40 implantes cilindricos
(Neodent, Curitiba, Brasil), divididos em 4 grupos distintos (Figura 1):

e HER: Dez implantes cilindricos, tipo hexagono externo, com

didmetro de 3,75mm e 11mm de comprimento (ref. 109285); com

dez pilares anti-rotacionais “munhdo universal” de 4,5 x 6,0 x
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1,0mm e parafusos de titdnio, com comprimento exposto de
4mm até a plataforma;

e HEE: Dez implantes cilindricos, tipo hexdgono externo, com
diametro de 3,3mm e 11mm de comprimento (ref. 109141); com
dez pilares anti-rotacionais “munhao personalizado” de 3,3 x
4,5mm e parafusos de titdnio, com comprimento exposto de
4mm até a plataforma;

e CMI1: Dez implantes cilindricos, tipo conico interno, com
diametro de 3,5mm e 11mm de comprimento (ref. 109559); com
dez pilares “munhdo universal” de 4,5 x 6,0 x 1,5mm e parafuso
passante, com comprimento exposto de 4mm até a plataforma;

e CM2: dez implantes cilindricos, tipo conico interno, com
diametro de 3,5mm e 11mm de comprimento (ref. 109559); com
dez pilares “munhdo universal” de 4,5 x 6,0 x 1,5mm e parafuso
passante, submerso Imm no dispositivo, simulando um correto

posicionamento intra-6sseo.

=
-—
—-—
=

-
-
-
-

Figura 1. Implantes utilizados na pesquisa: (1) grupo HER: implante cilindrico
hexagonal externo regular - 3,75mm, (2) grupo HEE: implante cilindrico
hexagonal externo estreito - 3,3mm e (3) grupos CM1 e CM2: implante
cilindrico conico interno - 3,5mm.
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4.2 Dispositivo experimental

Para a realizagdo do ensaio mecéanico de forca méaxima no limite de
escoamento, cada implante foi posicionado em estativa metalica (SERRA, 2004),
dispositivo de ago fabricado para estabilizacdo do implante (Figuras 2 e 3),
constituido por base com adaptador para encaixe em torno ou morsa (Western,
China) (Figura 4) que foi fixado na plataforma da méquina de ensaio mecanico

(EMIC - 2000DL, Sao José dos Pinhais, Parand, Brasil) (Figura 5).

Figura 2. Dispositivo de aco para estabilizacdo dos implantes - estativa: a) vista
lateral, b) vista obliqua e c) vista frontal.

58



0,9%:m
0,55cm

1.1lcm

/1% m

Figura 4. Desenho esquematico mostrando medidas morsa.
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Parafuzo tpo Allen - trava implante

ESTATIVA
Onficio colocagio implante

TORNO

PLATAFORMA
MACUITNA ENSAID

Figura 5. Desenho esquematico mostrando padronizagado na fixacdo da estativa
a maquina de ensaio mecanico.

Na estativa, foi confeccionado um orificio de didmetro ligeiramente
superior ao didmetro dos implantes. Apds a insercdo dos implantes neste
orificio, um parafuso tipo Allen foi posicionado a torreta da estativa
perpendicularmente, funcionando como trava de compressao, impedindo a
movimentagdo. O travamento destes implantes foi analisado no exame
macroscopico dos corpos-de-prova (CP’s) pela marca de compressdo do
parafuso Allen no corpo dos implantes.

Para os grupos HER, HEE e CM1, a torre vertical da estativa foi
deslocada 8 mm do centro da base da méaquina de ensaio permitindo que o
implante ficasse com uma porcao corondria exposta de 4mm quando inserido
no orificio, simulando reabsor¢do acentuada da crista 6ssea marginal, deixando
o implante mais vulnerdvel a fratura (figura 6). Para isso, um gabarito foi
utilizado para padronizar o posicionamento de insercao do implante na

estativa, fazendo com que s6 o corpo do implante sofresse com os esforgos da
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maquina, sem gerar interferéncia do pilar protético. Foi padronizado também

que o didmetro nominal ficaria no nivel da base da estativa (figura 7).

Figura 6. Posicionamento dos implantes dos grupos HER, HEE e CM1 com
corpo exposto de 4mm até plataforma.

B3

2.66tn
3. 16cm b

Figura 7. Estativa para padronizacdo do posicionamento dos implantes dos
grupos HER, HEE e CM1 com corpo exposto de 4mm até plataforma e
comprimento nominal na altura da estativa. Medidas estativa.

Para o grupo CM2, os implantes tiveram seu corpo completamente
inseridos na estativa, ficando submersos Imm da borda, simulando situacio

clinica e instalacdo conforme indicacdo do fabricante (figura 8). O orificio de
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instalacdo dos implantes na estativa foi confeccionado com comprimento de

12mm, possibilitando a padronizagdo na colocacdo desses implantes.

Figura 8. Posicionamento dos implantes do grupos CM2 com corpo submerso
Imm na estativa.

4.3 Ensaio mecanico

Apbs o posicionamento dos implantes (Figuras 6 e 8), a estativa foi
posicionada na maquina de ensaio mecanico (EMIC, 2000DL, Sao José dos
Pinhais, Brasil) (Figura 9a). Os pilares foram instalados com a chave digital e
posteriormente receberam torque segundo orientacdo do fabricante (figural0).
O conjunto pilar/implante foi submetido a carregamento de flexdo por meio de
célula de carga de 500KN (KN500, EMIC, Sdo José dos Pinhais, Parana, Brasil)
por meio de ponta aplicadora de carga fabricada em aco (Figura 9b e Figura 11),
com velocidade de 0,5mm/min. A ponta aplicadora de carga foi posicionada a

2mm da porgao superior dos pilares.
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Figura 9. (a) maquina de ensaio mecanico (EMIC, 2000DL), (b) célula de carga
de 500KN e ponta aplicadora acoplada.

Figura 10. Aplicacdo de torque aos parafusos dos pilares segundo instrugdes do
fabricante.
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Figura 11. Conjunto pilar/implante submetido a carregamento de flexao.

Ap6s cada ensaio, as regulagens e o alinhamento da ponta aplicadora de
carga foram conferidos.

O computador acoplado a célula de carga foi programado para registrar
as forcas exercidas durante a flexao do sistema implante/componente protético
(N). O comportamento mecanico do implante foi registrado no computador na
forma de curvas forca (N) x deslocamento (mm) (figura 12). A maquina foi
programada para interromper o ciclo de ensaio quando ocorresse uma
deformacdo acima de 50mm ou queda abrupta da resisténcia oferecida pelo

material ensaiado, denotando fratura do implante (figura 13).
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Figura 12. Gréfico gerado pelo programa (TESC, EMIC) na forma de curva de

forca (N) x deslocamento (mm).

Figura 13. Ensaio mecanico até queda abrupta da resisténcia.

Durante os ensaios, o computador gerenciador da ME-EMIC foi

registrando o desempenho mecanico de cada CP na forma de curvas de

desempenho, em grafico de cada implante do grupo ensaiado. Os graficos

foram construidos pelo software (TESC; EMIC) de gerenciamento da mdaquina
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Ap6s o ensaio, o sistema implante/componente protético foi removido
da estativa, foi realizada a identificagdo dos mesmos e exame macroscopico,
para verificacdo da marca de compressdo do parafuso tipo Allen no corpo do
implante (auséncia de deslizamento).

Cada amostra foi apresentada como corpo-de-prova de 1 a 10 (CP1 a
CP10), sendo que as curvas foram tracadas levando-se em conta a forca aplicada

pela maquina (N) versus deslocamento do implante (de 0 a 5,0mm) (figura 14).

Y SRS S K

o TRt sl T B o S i

Figura 11. Gréficos finais das curvas (N x mm) gerados pelo programa (TESC,
EMIC): (a) grupo HER, (b) grupo HEE, (c) grupo CM1 e (d) grupo CM2.

A partir dos gréficos gerados pelo programa (TESC; EMIC), foram
analisados o limite de escoamento (ponto A’), que representa o0 momento em
que a deformacdo do material se torna plastica ou irreversivel, o que na clinica
significa o insucesso do implante. Para a determinacao do limite de escoamento

faz-se necessario demarcar o limite de proporcionalidade ou limite elastico.

66



4.4 Obtencao do limite elastico (ponto A)

O limite eldstico ou limite de proporcionalidade foi delineado no
grafico, correspondendo ao término da fase inicial, em que a Forca (N) é
proporcional ao deslocamento (mm) - tensdo limite de proporcionalidade

(figura 15).

1000 2000 3000 4000 5000

Figura 15. Determinagdo do limite de proporcionalidade (limite elastico).

4.5 Seqiiéncia para obtencao do limite de escoamento (ponto A’)

Na maioria dos materiais, como no caso do titdnio, ndo ha a
constatagdo de um limite de escoamento nitido, por meio da formagdo de

patamar no grafico, o que dificulta a determina¢do do ponto onde inicia a zona
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plastica do material. Nesses casos, o limite de escoamento, é identificado por
meio da deformacdo especifica residual convencional ou deformagao
permanente, que é de 0,2% (Veado, 1965; Eckardt, 1969; Ricardo, 1977; Souza,
1982; Garcia et al., 2000; Estrela,2001; Rasmussen, 2003; Schneider et al., 2007)
para os metais e ligas metdlicas. Neste ponto o material esté resistindo a maior
tensao que ele pode suportar sem que sofra uma extensdo permanente quando
a carga for retirada (Souza, 1982; Garcia et al., 2000). Entre o ponto do limite
elastico e este, o diagrama ndo é uma linha reta, no entanto o material ainda
estd no regime elastico (Souza, 1982; Garcia et al., 2000). Para a defini¢do deste
ponto, uma reta foi tracada paralela a reta determinante do regime elastico do
material (Veado, 1965; Eckardt, 1969; Ricardo, 1977; Souza, 1982; Garcia et al.,
2000; Rasmussen, 2003; Schneider et al., 2007). No ponto onde esta reta tracada
intercepta a curva registrada no ensaio mecanico, tem-se o valor da tensdo que
corresponde ao limite de escoamento do material (Veado, 1965; Eckardt, 1969;

Ricardo, 1977; Souza, 1982; Garcia et al., 2000; Rasmussen, 2003; Schneider et al.,
2007) (figura 16).

Teeruia (hPm)

1 imdia powradeda
[ = ]

f e e e e ————— =

g Dicormmicion (%)

02%

Figura 16. Delimitagdo do limite de escoamento identificado por meio da
deformacdo permanente (0,2%).
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Como os graficos gerados pelo programa utilizado no ensaio sdo de
forca (N) em relacdo ao deslocamento (mm), foi necessdrio converter o
deslocamento (mm) em deformacdo permanente (0,2%). Foi construido modelo
analitico para a obtencdo do deslocamento (d,) em relacdo a deformacdo de
0,2% do implante (Figura 14). Para encontrar o deslocamento relativo (d)

empregou-se o Teorema de Pitdgoras (Figura 17).

CARREGAMENTO

TEOREMA DE PITAGORAS:
A2+ B2 = C?

Figura 17. Modelo analitico demonstrando a utilizagdo do Teorema de
Pitagoras.

Foi necesséria a obten¢do do comprimento inicial (Io) e final (I;). Neste

ensaio, o comprimento inicial para os grupos HER, HEE e CM1 foi de 8mm,
sendo 4mm correspondente a por¢do do implante externa a estativa e 4mm
correspondente a por¢do do pilar até o ponto de carregamento. Por outro lado,
para o grupo CM2, o comprimento inicial foi de 5mm, correspondente ao

comprimento do pilar até o ponto de carregamento.
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Ja o comprimento final (I,) correspondente a deformacéo de 0,2%, foi

calculado utilizando as formulas:
Al
AL=Lp— 1y (1) =22
ly

Onde, = é a deformagdo (0,2% ou 0,002) e Ala variagdo do comprimento.
Com a férmula (2) obtém-se o (Al = 0,016mm) para os grupos HER,
HEE e CM1 e (Al = 0,010mm) para o grupo CM2, possibilitando através da
formula (1) o calculo do comprimento final (I, = 8016mm) para os trés

primeiros grupos e (I, = 5,010mm) para o ultimo grupo.
Calculo obtengdo (I5) para os grupos HER, HEE e CM1:

Al Al
e=— 20,002 =— ~ Al=0,016mm
o 8

Al=1—1, ~ 0016 =1, —8 ~ [=8+0,016 - I; = 8,016mm

Calculo obtengdo (Iy) para o grupo CM2:

Al Al
E=I— ~ 0,002 = 3 ~ Al=0,010mm
0

Al=1l—1ly ~ 0010=1—5 = [;=5+0010 ~ l; =5010mm

Estes valores foram inseridos no Teorema de Pitagoras:

@2+ ()2 =(0)* ou > +dy* =1 (3)
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Resultam, entdo, no deslocamento relativo de 0,51mm (grupos HER,

HEE e CM1) e de 0,31mm (grupo CM2) correspondente a deformagao de 0,02%.

Cdlculo obtengdo dy para os grupos HER, HEE e CM1:

@ +b?7=c 5 () + (&) = 197 = @2+ (4,) = (8016)2 -
264 + (dy)° = 64,256256 - 64,256256 — 64 = (d,) -

» d, = /0,256256

dy =~ (,51mm

Cdlculo obtengdo dy para o grupo CM2:

a+b?=c ()2 + (&) = 19? ~ (5)* + (4,)" = (5,010) -

~25 + (d,)° = 251001 - 251001 — 25 = (dy)” =

dy = ,/0,1001
dy =~ (,31mm
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Ap6s a determinacdo deste ponto, foi extraido dos dados capturados
durante o ensaio mecanico a forga correspondente ao limite de escoamento (Fle)

para cada unidade experimental (Figura 18) ou corpo-de-prova. (ANEXO 1).

Figura 18. Determinacao da for¢ca maxima no limite de escoamento (Fle).

Os dados coletados foram agrupados e analisados por meio do
programa estatistico SPSS 12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Empregando
analise de distribui¢do normal e homogénea seguido da anélise varidncia em
fator tnico (one-way ANOVA). E teste de Tukey’s B. Para todos os testes foi

estabelecido o nivel de significancia de a=0,05.
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5. RESULTADOS

Os resultados dos ensaios dos corpos-de-prova estdo representados nos

gréficos, tabelas e figuras, a seguir:

5.1 Resultados obtidos para grupo HER

For¢a maxima (N) no limite de escoamento - Grupo HER
340
350 - 325 315 310
295 ECP1
300 - e
P2
250 - 730 225 HCP2
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Z 200
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g 1507 u CP5
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0 T T T . . . ' f uCPS
CP1 CP2 CP3 CP4 CP5 CPo6 CP7 CPS CP9 uCP9
Corpos-de-prova

Figura 19. Grafico com valores da forca maxima no limite de escoamento dos

CP’s do grupo HER.

Tabela 1. For¢ca maxima (N) para o grupo HER no limite de escoamento

Média 274,44
Desvio Padrao 54,91
Coeficiente de Variacao 4,99
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5.2 Resultados obtidos para grupo HEE

For¢a maxima (N) no limite de escoamento - Grupo HEE
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Figura 20. Grafico com valores da forca méxima no limite de escoamento dos

CP’s do grupo HEE.

Tabela 2. Forca maxima (N)para o grupo HEE no limite de escoamento

Média 189,16
Desvio Padrao 22,11
Coeficiente de Variagao 8,55

75




5.3 Resultados obtidos para grupo CM1

For¢a maxima (N) no limite de escoamento - Grupo CM1
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Figura 21. Grafico com valores da forca méxima no limite de escoamento dos

CP’s do grupo CM1.

Tabela 3. Forca maxima (N)para o grupo CM1 no limite de escoamento

Média 294,37
Desvio Padrao 47,56
Coeficiente de Variagao 6,18

76




5.4 Resultados obtidos para grupo CM2

For¢a maxima (N) no limite de escoamento - Grupo CM2
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Figura 22. Grafico com valores da forca méxima no limite de escoamento dos

CP’s do grupo CM2.

Tabela 4. Forca maxima (N) para o grupo CM2 no limite de escoamento

Média 591,67
Desvio Padrio 67,79
Coeficiente de Variagao 8,72

5.6 Analise estatistica dos resultados

Os valores de forca maxima no limite de escoamento (ponto A’) dos
implantes testados foram analisados. One-way ANOVA demonstrou diferenca
no ponto A’ (P=0,000). O teste Tukey’s B demonstrou que o grupo CM2
apresentou valores superiores aos dos grupos HER e CM1 e estes superiores aos

do grupo HEE (p=0,05). Obtendo os seguintes resultados:
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Tabela 5. Teste Tukey’s B com médias dos valores referentes a forca no ponto
A’ e categorias estatisticas

Média, Desvio Padrao e

Grupos N Categoria estatistica
(a=0,05)
HEE 9 189,16 +22,11 A
HEE 9 274,44 + 54,91 B
CcM1 8 294,37 + 47,56 B
CM2 8 591,67 £ 67,79 €
700

Meédia das forcas referentes ao ponto A'
600

400

Forga (IN)

300
200

100 189,16

ChI2 CM1 HER HEE

Grupos

Figura 23. Gréfico com valores médios da forca maxima no limite de

escoamento dos grupos HER, HEE, CM1 e CM2.
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6. DISCUSSAO

A segunda hipétese testada foi parcialmente confirmada, pois a
reducdo de 045mm no didmetro dos implantes de conexdo em hexdgono
externo reduziu significativamente a Fle, no entanto a redugdo do didmetro de
0,25mm do sistema cone morse em relacdo ao sistema HER ndo resultou em
redugdo significativa da Fle. A primeira hipétese foi confirmada, a reducdo no
nivel de suporte do implante de cone morse reduziu significativamente a Fle.

Quando um corpo é submetido ao carregamento é gerado em seu
interior tensdes e deformacdes que quando superam o limite de resisténcia
deste material resulta em falha (Garcia et al., 2000). Deformacao é a capacidade
de um corpo resistir a tensao frente a carregamentos externos (Bidez & Misch,
1992). Quando um corpo atinge tensdo acima do limite eldstico resulta em
deformacdao permanente ou deformagdo pléastica (Bidez & Misch, 1992).
Implantes orais estdo submetidos a cargas mastigatorias que geram tensdes no
implante e no tecido 6sseo circundante, que em casos de parafuncoes (Ranger et
al., 1995; Isidor, 1996) ou acidentes de impactos podem receber cargas ainda
maiores (Morgan et al., 1993; Stuebinger et al., 2004). Neste estudo foi observado
a Fle, pois a partir desse ponto, a deformacgao do material se torna irreversivel, o
que na clinica significa o insucesso do implante. Embora estudos in vitro nao
reproduzam as reais condigdes clinicas, onde as falhas ocorrem por fadiga, o
experimento é comparativo ao grupo HER usado com sucesso, desde a década
de sessenta (Branemark et al., 1977, Lekholm et al., 1994; Haas et al., 1995 e 2000;
Padovan et al., 2008). Os implantes osseointegraveis vém sendo utilizados com
sucesso nas reabilitagdes orais, apesar de pequeno indice de falhas
biomecédnicas serem observadas (Mendonga et al., 2001; Goodacre et al., 2003;
Kitamura et al., 2004; Renouard & Nisand, 2006). A presenca de concentragdo de
tensdo resultante de forcas oclusais sobre a prétese na interface implante/osso
levam a microfraturas no local e conseqiiente perda 6ssea ao redor dos

implantes (Isidor, 1996; Chung et al., 2007), podendo levar a mobilidade e ou
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fratura dos implantes (Branemark et al., 1977; Adell et al., 1981; Bidez & Misch,
1992; Cehreli & Iplikgioglu, 2002; Hansson, 2003; Chung et al., 2007). Essa
resposta tecidual seria determinada pela magnitude das tensdes, pelo tipo de
implante fixado e pela qualidade 6ssea (Isidor, 1996). Em casos de sobrecarga
hé perda 6ssea na crista ao redor dos implantes, tornando o braco de alavanca
extra-6sseo maior que o intra-6sseo, favorecendo a fratura. Por analogia, o
ensaio realizado neste estudo simula esta situacdo, com a colocacdo dos
implantes HER, HEE e CM1 na estativa a uma distdncia de 4mm da juncao
pilar/implante, sendo que esta distancia foi estipulada para que o orificio da
estativa ndo influenciasse nos testes de andlise do corpo dos implantes.
Atualmente um dos grandes desafios da implantodontia é minimizar essas
falhas biomecanicas. Entre as diversas conexdes encontradas se sobressaem as
jungdes internas, que seriam uma evolucdo do hexdgono externo tradicional,
resultando em vantagens como menor desaperto e perdas de parafusos
(Norton, 1997; Cehreli & Iplikgioglu, 2002; Taylor & Agar, 2002; Finger et al.,
2003). Seu desenho geométrico possibilita a distribuicdo mais homogénea das
tensdes ao redor dos implantes, diminuindo as tensdes sobre a crista 6ssea
(Cehreli & Iplikcioglu, 2002; Hanson, 2003). O implante cone morse de 3,5mm
tem sido indicado para instalacdo em qualquer 4rea da cavidade bucal e nao
somente em &reas de menor carga. O desenho do implante de 3,5mm cone
morse avaliado neste trabalho traz ainda a vantagem de manter a juncao
pilar/implante distante do tecido 6sseo, mesmo estando o implante a Imm da
crista, o0 que minimiza o risco de perda 6ssea. Porém este mesmo desenho
poderia enfraquecer a parede do implante, fato ndo demonstrado nos
resultados, mesmo quando exposto.

O ensaio de flexdo é um importante método de avaliacdo da carga
méxima (Souza, 1982, Garcia et al., 2000) suportada pelo implante,
possibilitando a andlise comparativa do comportamento mecanico entre
diferentes tipos de implantes (Serra, 2004). O escoamento é um tipo de transicao

heterogénea e localizada entre a deformacao elastica e pléstica (Souza, 1982).
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Em materiais fridveis ou nao-ducteis, como o aluminio, é possivel observar
nitidamente esta regido, j& nos materiais dicteis ndo é possivel observar um
escoamento nitido, de modo que se deve entdo determinar o limite de
escoamento (Eckardt, 1969; Ricardo, 1977; Souza, 1982; Garcia et al., 2000;
Rasmussen, 2003; Schneider et al., 2007). O limite convencional # de escoamento
é um valor convencionado internacionalmente para substituir o limite de
escoamento em todos os materiais metalicos utilizados na engenharia, quanto
ao conhecimento do inicio da plasticidade dos metais (Souza, 1982). Quando o
desvio de proporcionalidade é expresso em termos de um aumento da
deformacdo, tem-se o chamado “limite de desvio” (offset) 1, ou seja, o limite 7,
neste caso, é calculado por meio de um aumento de 7% na deformacdo, apés a
fase elastica, sendo padronizado o valor de 77 de 0,2% para os metais e ligas
metélicas em geral, o que significa uma deformacdo pléstica de 0,002, por
unidade de comprimento depois que ultrapassa o limite de proporcionalidade
(zona elastica) (Souza, 1982). Neste trabalho, este valor de 0,2% foi utilizado
para o calculo do limite de escoamento de todos os CP’s estudados.

Dentre as limitagdes deste estudo, podemos relatar a perda dos
corpos-de-prova em todos os grupos durante o ensaio mecanico, devido ao
provavel deslizamento da ponta aplicadora de forca que foi percebida pela
célula de carga utilizada, o que para a célula de carga simulou uma queda
abrupta da resisténcia, fazendo com que o ensaio fosse finalizado antes do
momento desejado, com possivel distor¢do da amostra que foi desprezada. Essa
complicagdo ndo comprometeu o estudo, pois a perda de corpos-de-prova foi
insignificante para os nossos resultados, mas é sugerido que em estudos futuros
a ponta aplicadora seja otimizada, permitindo o aproveitamento de todas as
amostras.

Neste estudo a resisténcia dos implantes foi analisada em situagdo de
esforco maximo, ou seja, com forcas incidindo sobre o pilar, no sentido
perpendicular, e ainda simulando reabsorcdo ¢ssea acentuada ao redor do

implante (HER, HEE e CM1). O sentido perpendicular foi selecionado para
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simular agdo mastigatéria caracterizada pela interferéncia (Isidor, 2006), trauma
oclusal, bruxismo, reabilitacdo tipo “cantilever” (Ranger et al., 1995) e implantes
inclinados. Pode ainda simular choque traumatico acidental que pode levar a
perda ou fratura dos parafusos da protese ou pilar (Morgan et al., 1993;
Stuebinger et al., 2004) e até mesmo levar a fratura do corpo do implante
(Morgan et al., 1993). A taxa de fraturas de implantes é baixa (Naert ef al., 1992;
Quirynen et al., 1992a; Gunnet et al., 1994; Balshi, 1996; Goodraque et al., 2003),
mas esta ocorre devido a sobrecarga (Schwarz, 2000) e geralmente é precedida
por desapertos ou fraturas de parafusos do pilar ou da pr'tese (Quirynen et al.,
1992a; Gunne et al., 1994; Balshi, 1996, Weinberg, 1993; Neves et al., 2005). As
fraturas de corpo podem ocorrer por sobrecargas biomecanicas ou por fadiga
sob forcas fisiolégicas que levam a reabsorcdo dssea na regido cervical do
implante, diminuindo o suporte 6sseo e aumentando as cargas laterais sobre o
implante, podendo ainda estender essa perda Ossea até a regido que
corresponde ao término do parafuso de fixagdo (roscas internas) e ao chegar na
regido das roscas, gera uma concentracdo de tensdo na drea de constricao
destas, favorecendo o inicio e a propagacdo da fratura (Morgan et al., 1993;
Neves et al., 2005); por ser também pela adaptacdo nado passiva da infra-
estrutura protética e ainda por falha no desenho ou fabricagdo do implante
(Balshi, 1996). Considerando apenas os trés grupos onde o teste simulou
reabsorcao acentuada na crista dos implantes, e tomando como referéncia o
implante CM1 (294,37N), o grupo HER suportou 93,23% (274,44N) e HEE
64,26% (189,16N).

A velocidade adotada para o ensaio mecdnico de 0,5mm/min é
utilizada com freqiiéncia na literatura (Mondelli et al., 1980; Joynt et al., 1985;
Purk et al., 1990; Soares et al., 2004; Soares et al., 2006). Farik (1999) relatou que
altas velocidades de aplicagdo de carga em estruturas dentais fazem com que as
mesmas assumam comportamento mais fridvel comparadas a estruturas que

recebem velocidade mais baixas, e quando uma velocidade mais baixa é
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aplicada, esta tém condigao e tempo para dissipar as tensdes, nao acumulando
assim energia em pequenas porcdes do corpo.

As forcas mastigatérias registradas na literatura para regides
anteriores sao varidveis e controversas (Haraldson et al., 1979; Jornéus et al.,
1992; Tortopidis et al., 1998; Fineli, 2007), mas estdo mantidas entre a faixa de
107,73N (Fineli, 2007) e 286N (Tortopidis et al., 1998). Esta variacdo ocorre
devido as intimeras técnicas e materiais utilizados para mensurar tal forga, ndo
havendo padronizagdo e consenso entre os pesquisadores. O implante HEE foi
0 que apresentou os valores de forca mais baixos (189,16N) nesta pesquisa e
mesmo assim parece satisfazer os critérios de utilizacdo em areas anteriores e de
pequeno espaco protético (Davarpanah et al., 2000; Andersen et al., 2001;
Andersen et al., 2002; Comfort et al., 2005; Zarone et al., 2006; Cordaro et al.,
2006) , uma vez que apresentaram valores proximos a média das forcas
descritas. E importante ressaltar que na regido anterior as forcas durante a
mastigacdo incidem de forma obliqua, e esta for¢a pode ser decomposta em
duas outras (uma vertical - ao longo eixo do implante e outra horizontal -
perpendicular ao longo eixo do implante). Neste estudo a forga aqui
mencionada refere-se a resultante perpendicular, e para se conseguir,
clinicamente, forcas perpendiculares ao longo eixo do implante e com médulos
iguais aos valores aqui testados, seriam necessérias forcas totais muito altas.
Vale ressaltar que este implante é amplamente utilizado atualmente e foi
lancado no mercado desde 1995, sendo que vérios estudos longitudinais
demonstram o sucesso na utilizagdo de implantes estreitos nessas regides
(Polizzi et al., 1999; Vigolo et al., 2004; Zinsli et al., 2004; Romeo et al., 2006;
Degidi et al., 2008). Cabe ressaltar que o implante cone morse de 3,5mm possui
espessura semelhante ao implante HEE e estatisticamente apresentou melhor
comportamento.

A simulacdo da correta instalacdo do implante cone morse realizada
neste estudo teve o intuito de observar o comportamento do conjunto

implante/pilar, o que resultou na maior média entre os grupos testados. Ao
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comparar o implante cone morse com posicionamento padrdo (CM2) e na
posicao que simula reabsorcdo 6ssea acentuada ou até mesmo de instalagao mal
sucedida (CM1), pode-se observar que a Fle foi 49,75% menor na segunda
condi¢do, devendo os profissionais da 4rea atuarem objetivando corretas
instalacdes e manutengdo do tecido dsseo que contorna os implantes. Como
observado, os valores obtidos para o grupo CM2 foram elevados, nao podendo
descartar a possibilidade do pilar ter tocado na estativa durante sua
deformacdo, e mesmo que este fato tenha ocorrido, ndo tira o mérito do
trabalho, pois em condic¢des iguais (trés primeiros grupos) o implante de 3,5mm
teve comportamento semelhante ao do implante hexdgono externo regular. Nao
houve a preocupacao de realizar o ensaio com os implantes HER e HEE bem
posicionados, pois varios estudos confirmam e consolidam o sucesso dos
mesmos (Adell et al., 1981; Zarb & Schmitt, 1990; Jemt, 1990 e 1991; Lekholm et
al., 1994; Haas et al., 1995 e 2000; Polizzi et al., 1999; Padovan et al., 2008).

Vale a pena ressaltar que em casos de parafungdo as cargas
mastigatérias que levam a uma concentragao de tensao junto a crista dssea serao
exacerbadas (Ranger et al., 1995; Isidor, 1996), podendo levar a uma perda 6ssea
acentuada nesta regido (Isidor, 1996; Cehreli & Iplikgioglu,2002; Isidor, 2006).
Esta perda 6ssea geralmente nao apresenta sintomas, e associada aos pacientes
que ndo tém o héabito de comparecer aos acompanhamentos de rotina, levam a
um diagnoéstico tardio, podendo em situagdes extremas haver fratura, como
relatado para os implantes regulares (Naert et al., 1992; Quirynen et al., 1992a;
Tolman & Laney, 1993; Gunne et al., 1994; Balshi, 1996, Goodacre et al., 2003) e
estreitos (Pollizi et al., 1999; Weber et al., 2000).
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7. CONCLUSAO

Dentro das condi¢des experimentais do trabalho, podemos concluir
com os dados obtidos que:
¢ O menor didmetro do sistema cone morse (CM1) ndo resultou em
reducdo da Fle em relacdo ao implante regular (HER), porém a
reducdo de 045mm do didmetro dos implantes de conexdo
hexagono externo (HEE) reduziu significantemente a Fle;
® A exposi¢do do implante cone morse (CM1) resultou em redugao
significativa da Fle comparado ao grupo CM2;
¢ Os implantes cone morse estreitos ainda sdo recentes no mercado,
necessitando de mais estudos, principalmente acompanhamentos

clinicos longitudinais.
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ANEXO1

Graficos dos CP’s com delimitacdo forga maxima (N) no limite de escoamento (ponto A”)

Corpos-de-prova Grupo HER (3,75 x 11mm)
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Corpos-de-prova Grupo HEE (3,3 x 11mm)
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Corpos-de-prova Grupo CM1 (3,5 x 11mm)

105



Corpos-de-prova Grupo CM2 (3,5 x 11mm)
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