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Resumo

O uso de proteses parciais fixas em reabilitagdes de areas edentadas
posteriores inferiores com implantes € um fato bem documentado, apesar de
haver controvérsias sobre a esplintagem ou néo de coroas sobre implantes
nessas condigdes. Logo, o objetivo deste estudo foi analisar o efeito da
separagcdo das coroas de uma protese parcial fixa sobre implantes com
contatos por superficie e pontual por meio da avaliagdo do gradiente de
tensdes determinado pela técnica da fotoelasticidade de transmisséo plana.
Foram criados 03 modelos fotoelasticos com 03 implantes correspondentes a
regiao posterior de mandibula alinhados em reta, variando o contato entre as
coroas (ponto de contato=PC; superficie se contato=SC; esplintadas=ES).
Foram aplicados trés tipos de carregamento: a = axial em grupo (30 N); b =
lateral com angulagédo de 40° (10,8 N) no implante correspondente ao primeiro
molar; ¢ = axial central (9,8 N) no implante correspondente ao segundo pré-
molar. Foram obtidas 30 imagens de cada tipo de carregamento em cada grupo
(n = 270) no polariscopio circular. Os valores de ordens de franja e tenséo
cisalhante maxima (t) foram obtidos pelo programa Fringes por meio da analise
fotoelastica de 27 pontos de cada imagem e em seguida de 12 pontos nas
regides de crista éssea mais criticas. Foi realizado o teste t de Student com
p<0,05 e o célculo da area dos graficos. A maioria dos pontos apresentou-se
estatisticamente diferente (p<0,05) nos diferentes grupos. O grupo ES
apresentou menores valores de tensao cisalhante em todos os carregamentos.
O grupo SC demonstrou distribuicdo de tensdo mais homogénea ao redor dos
implantes em todos os carregamentos e menores valores de tensdo na regiao
de crista 6ssea quando comparado ao grupo PC. Portanto, dentro das
limitagdes desse estudo, o grupo ES apresentou melhores resultados, seguido

do grupo SC.

Palavras-chave: contato interproximal, protese parcial fixa sobre implantes,

fotoelasticidade, tensao.
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Abstract

The use of fixed partial dentures in rehabilitations of edentulous jaw with
implants is a well documented fact, although controversies still exists about
splinting or not prosthetic crowns in these conditions. Thus, the aim of this
study was to analyze the effect of prosthetic crowns detachment of a fixed
partial denture with surface and punctual contacts by means of stress gradient
evaluation determined by the technique of plane transmission photoelasticity.
Three photoelastic models were created with 3 contiguous implants
corresponding to posterior jaw aligned in straight line, varying the contact
between the crowns (contact point = PC; contact surface = SC; splinted = ES).
Three loading types were applied: a = axial in group (30 N); b = lateral with a
40° angle (10.8 N) over the implant corresponding to the first molar; ¢ = central
axial (9.8 N) over the implant corresponding to the second premolar. Thirty
images were obtained of each loading type in each group (n = 270) in the
circular polariscope. Fringe orders and maximum shear stress (t) values were
obtained by the program “Fringes” by means of photoelastic analysis of 27
points of each image and right away of 12 points in bone crest region. It was
carried out the {-Student test with p<0.05 and the calculation of the graphics
area. The majority of the points presented statistically different (p<0.05) in
different groups. The ES group presented minimum stress values in all
loadings. The SC group showed more homogeneous stress distribution around
the implants in all loadings and minimum stress values in the bone crest region
when compared to the PC group. Within the limitations of this study, the ES
group presented better results, followed by the SC group.

Keywords: interproximal contact, fixed partial dentures over implants,

photoelasticity, stress.
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1. Introducgao

A aparente unidao direta de tecido 6sseo a 6xido de titdnio sem a
interposi¢do de tecido conjuntivo, denominada “osseointegragédo” foi atestada
por Branemark et al. (1969) e, desde entao, a utilizagdo de implantes expandiu-
se do edentulismo total para proteses parciais fixas, elementos unitarios
anteriores e posteriores (Attard & Zarb, 2002; Schropp & Isidor, 2008). A
utilizacdo de proteses parciais fixas sobre implantes atualmente é uma
realidade inquestionavel, visto que a sobrevivéncia dos implantes dentais
nessas condicbes é um fato bem documentado, com altas taxas de sucesso
acima de 90% por mais de 10 anos (Nevins & Langer, 1993; Binon, 2000;
Weber & Suktjo, 2007).

A unido rigida de coroas protéticas sobre multiplos implantes
adjacentes tem sido recomendada a partir de consideragdes clinicas e estudos
in vitro (Weber & Sukotjo 2007). Esta condicdo também foi analisada por
Weinberg (1993) que afirmou que a capacidade de movimentagédo de implantes
osseointegrados é microscépica, o que nao favorece a distribuicdo efetiva de
forcas oclusais para multiplos implantes em uma mesma protese. Entretanto,
devido a deformacédo elastica dos componentes do sistema, alguma
distribuicdo de carga torna-se possivel com a unido de implantes adjacentes.
Por outro lado, a unido de coroas a uma estrutura que ndo apresentem
passividade de assentamento pode acarretar sobrecarga nos parafusos e até
nos implantes (McGlumphy et al. 1998). Além disso, existem movimentos de
torcdo e flexdo na regido posterior de mandibula durante o movimento de
abertura de boca que podem comprometer as restauragdes esplintadas (Chen
et al. 2000, Al-Sukhun & Kelleway 2007). Assim, alguns autores sugerem que
as restauragdes sobre implantes adjacentes sejam individualizadas (Naert et
al., 2002; Guichet et al. 2002, Grossmann et al. 2005), o que contribui para a
higienizacao e satisfacdo do paciente.

Em um planejamento usual de reabilitacdo em &reas edentadas

posteriores, a instalacdo de um implante para cada dente ausente é
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preconizada visando melhorar o comportamento biomecanico dos implantes
(Bidez & Misch, 1992), idealmente em desalinho para neutralizar os momentos
de forca (Jemt et al., 1992; Lekholm et al., 1994; Rangert et al., 1995; Arataki et
al., 1998). No entanto, o numero de implantes necessarios para suportar uma
prétese parcial fixa depende de varios fatores, como volume 6sseo disponivel e
sua densidade, a natureza da denticdo antagonista e a localizagdo dos
implantes (Davidoff, 1996).

A analise fotoelastica tem sido amplamente utilizada em Odontologia
para estudar a distribuicdo de tensdes ao redor de implantes osseointegrados
(Bernardes et al. 2005). Esta técnica fundamenta-se na propriedade otica de
certos materiais translucidos, os quais se comportam de forma anisotropica
quando submetidos a carregamentos apresentando diferentes indices de
refracao nas diregdes das tensdes principais (Dally & Rilley 2005). Analisando
as interferéncias oticas & possivel quantificar as tensées por meio da “Lei
otica das tensdes” (Dally & Rilley, 2005).

Dentre varias consideragbes biomecéanicas inerentes a proteses
parciais fixas sobre implantes em areas edentadas posteriores, a esplintagem e
a separacao das coroas por diferentes contatos interproximais serdo discutidas.
Assim, o objetivo deste estudo € avaliar o efeito da separagédo das coroas de
uma proétese parcial fixa sobre implantes com contatos por superficie e pontual
por meio da avaliagdo do gradiente de tensdes determinado pela técnica da

fotoelasticidade de transmissao plana.
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2. Revisao de Literatura

2.1 — Osseointegracio

A primeira vez que foi observada a afinidade biolégica entre o osso e
o titanio foi em 1940 (Bothe et al., 1940, citado por Misch, 2004). Mais tarde, a
partir de pesquisas em animais na Universidade de Lund, Suécia, e apos
desenvolverem numerosos estudos experimentais e clinicos desde 1952,
Branemark et al. (1969) relataram a possibilidade do crescimento 6sseo em
contato direto com um implante metalico de titanio. O termo “osseointegracéo”
foi entdo apresentado e definido como sendo uma conexao direta, estrutural e
funcional entre o osso vivo e a superficie de um implante submetido a carga
funcional. As condicbes essenciais para obté-la seriam: (1) preparagao
cirurgica de tecidos moles e duros com minimo trauma, para insercédo de
implantes esterilizados de titdnio comercialmente puro; (2) fechamento primario
do retalho muco-periosteal para isolar a area da implantagdo até que uma
barreira biolégica tenha sido restabelecida; e (3) higiene oral para prevenir
inflamagéo gengival.

Schroeder et al. (1976) publicaram um estudo histolégico em
animais, em que demonstraram um intimo contato osso/implante, com
caracteristicas correspondentes aos aspectos histolégicos especificos da
osseointegracdo, sendo os implantes mantidos ndo submersos, uma vez que
foram projetados para apenas um estagio cirurgico, apresentando corpo unico.
Isso significa que a parte intra-6ssea, a porgdo do pescogo transmucoso e o
pilar protético eram integrados em uma sé peca.

Branemark et al. (1977), em um estudo longitudinal de 10 anos,
relataram estabilidade de 76% das préteses colocadas em maxilas e de 99%
em mandibulas. Foram utilizados 1618 implantes em 235 arcos edentados.
Apds algumas reimplantagdes, somaram-se outros 18% das maxilas e mais 1%
das mandibulas reabiltadas que apresentavam préteses estaveis,

demonstrando a viabilidade de um bom prognéstico a longo prazo. Os
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resultados finais apontaram média de sucesso de 94% para maxila e 100%
para mandibula.

Em um estudo de 15 anos (1965 a 1980) de implantes
osseointegrados no tratamento de arcos edentados, Adell et al. (1981), apds
um periodo inicial de experimentacdo e desenvolvimento, focalizaram sua
atencdo no acompanhamento clinico e radiografico de 64 maxilas e 66
mandibulas (130 arcos no total), em que foram instalados 895 implantes. Apds
um periodo de 5 a 9 anos, concluiram que 81% dos implantes colocados em
maxila e 91% em mandibula permaneceram estaveis. Além disso, em 89% das
maxilas e 100% das mandibulas as préteses mantiveram sua estabilidade. Os
autores relataram que o valor médio da perda d6ssea marginal durante a
cicatrizacdo e o primeiro ano de conexao da prétese foi de 1,5mm. Apos esse
periodo, 0,1'mm foi perdido anualmente.

Em 1982 ocorreu a Conferéncia de Toronto em Osseointegracao, no
Canada, cujos registros foram editados e publicados por Zarb (1983). Foi a
primeira apresentagao internacional a comunidade cientifica odontologica, o
que contribuiu decisivamente para a divulgacdo mundial da implantodontia
moderna.

Lekholm (1983), a partir de sua apresentagdo na Conferéncia de
Toronto, publicou estudo em que reiterava os procedimentos clinicos e os
fundamentos biomecanicos para o tratamento com implantes dentais
osseointegrados. O autor considerou 04 fases em seqliéncia: (1) analise pré-
operatoria, (2) procedimentos cirurgicos, procedimentos protéticos e (4)
controle periddico e proservagdo. Observava-se, ja entdo, que as proteses
deveriam apresentar uma oclusao 6tima para assegurar uma adequada
distribuicdo de tensdes aos implantes, que ndo podem mover-se para
compensar discrepancias oclusais ou de ordem técnica.

Zarb & Symington (1983), considerando que até entdo os unicos
trabalhos de acompanhamento clinico de longo prazo que possuiam respaldo
cientifico eram do grupo de Branemark, na Suécia, apresentaram um relato
preliminar da aplicagdo do sistema sueco de implantes na América do Norte,

para avaliar a reprodutibilidade de sua técnica. Quatro a seis implantes foram
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instalados nas mandibulas de doze pacientes, na regido entre os forames
mentuais e proteses totais com conexdes distais em balanco foram
parafusadas em cilindros de titanio transepiteliais. Este padrao protético
passava a ter ratificada sua condicédo de “protocolo” clinico de reabilitacao,
embora uma modificagado tenha sido introduzida: por questdes de custo, uma
liga de prata-paladio foi utilizada na fundicdo aos cilindros protéticos de ouro
proposta pelo grupo Branemark. Dos 69 implantes inicialmente instalados, sete
foram removidos no segundo estagio cirurgico por apresentarem mobilidade e
trés foram sepultados devido a um posicionamento desfavoravel. Apos dois
anos de avaliagdo, todos os doze pacientes estavam utilizando suas proteses
com sucesso, suportadas por 59 implantes iméveis, osseointegrados.

Albrektsson et al. (1986) propuseram uma série de critérios se
sucesso para os implantes osseointegrados: (1) que um implante,
independentemente da prétese, estivesse imovel quando testado clinicamente,
(2) que a imagem radiografica n&o demonstrasse qualquer evidéncia de
radiolucidez periimplantar, (3) que a perda Ossea vertical anual fosse menor
que 0,2mm apds o primeiro ano de fungdo do implante, e (4) que o
funcionamento individual de um implante se caracterizasse pela auséncia de
sinais e sintomas como dor, infecgdes, neuropatias, parestesia ou violagdo do
canal mandibular. Além disso, consideraram que um sistema de implantes
deveria possuir um indice de sobrevivéncia de no minimo 80% em um
acompanhamento de dez anos.

Albrektsson & Zarb (1993) propuseram uma revisdo do conceito de
osseointegracdo e seus critérios de avaliacdo. Uma definicdo clinica lhes
parecia mais adequada: “um processo no qual uma fixacdo rigida e
clinicamente assintomatica de materiais aloplasticos ao osso € obtida e
mantida sob carga funcional’. Os autores afirmaram haver a necessidade de
considerar a resposta ultra-estrutural separadamente do desempenho clinico,
como os dois lados de uma moeda. Criticaram, assim, os critérios de sucesso
postulados por Albrektsson et al. (1986), por reduzir o julgamento a
caracteristicas absolutas do sim ou n&o, sucesso ou fracasso. Os autores

sugeriram, entdo, que todo implante deveria ser avaliado como parte de uma
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escala de quatro categorias, representando sucesso, sobrevivéncia, sem
registro (pacientes que morreram ou afastaram do estudo) e fracasso. A
categoria de sobrevivéncia passou, a partir de entdo, a servir de parametro
para a maioria dos estudos longitudinais, uma vez que a inclusdo de um
implante nesta categoria deveria ocorrer se nao houvesse sinais e sintomas
clinicos que sugerissem fracasso, a despeito de néo ser feita a avaliacdo de
mobilidade — e sem a remocao da proétese total para tal — ou n&o se utilizarem
radiografias periapicais padronizadas.

Segundo o The Glossary of Prosthodontic Terms (1999),
osseointegracdo ou interacdo Ossea significa: 1- aparente unido direta ou
conexao de tecido 6sseo a um material inerte e aloplastico sem a interposicao
de tecido conjuntivo, 2- o processo e a aparente conexao direta da superficie
de um material exégeno e os tecidos 6sseos hospedeiros, sem a interposicao
de tecido conjuntivo fibroso presente, 3- a interface entre materiais aloplasticos
€ 0SSO.

Binon (2000) relatou caracteristicas de implantes de grandes marcas
em uma revisdo de literatura, como taxa de sobrevivéncia, tipo de superficies,
forma do implante, tipo de conexao, didmetros e comprimentos disponiveis. O
autor relatou que a maioria dos implantes possui taxas maiores que 90% e em
estudos longitudinais com mais de 10 anos.

Cochran (2000) relata a interagdo de implantes Straumann® (Basel,
Suiga), incluindo o sistema de implante ITI®, com os tecidos orais em uma
revisdo de literatura. Os estudos clinicos revelaram que implantes Straumann
podem apresentar boa previsibilidade quando instalados em arcos, tanto
mandibula quanto maxila, parcialmente ou totalmente edéntulos com altas
taxas de sucesso. Esses implantes possuem por¢cdes endosseas cujas
superficies sdo cobertas por plasma-spray de titdnio ou micro-abraséo e ataque
acido. Ambos os tipos de superficie mostraram-se vantajosas relacionadas a
osseointegracdo comparadas as superficies usinadas ou mais lisas. Essas
vantagens incluem maior quantidade de contato osso-implante, visto que 100%
de contato &€ uma situacédo praticamente impossivel, integracdo mais rapida

com o tecido 6sseo e maior valor de torque para remogao.
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2.2 — PPF implanto-suportada

2.2.1 - Acompanhamentos clinicos

Jemt et al. (1989) questionaram se os resultados dos tratamentos de
pacientes edentados totais com implantes osseointegrados poderiam ser
obtidos em situagbes de perdas dentarias parciais. Sobre estes casos, os
autores divulgaram o primeiro estudo de acompanhamento clinico de longo
prazo, no qual 876 implantes foram inseridos, conforme o padrdo Branemark,
em 268 arcos parcialmente dentados de 244 pacientes tratados entre abril de
1968 e o final de dezembro de 1988. Para avaliacdo desses vinte anos, trés
grupos de pacientes foram separados de acordo com o tempo de
acompanhamento. Consideraram o grupo observado por um periodo de um a
cinco anos (média de 2,5 anos) o mais representativo, com um indice de
sobrevivéncia de 94% para a maxila e de 99% para a mandibula. O grupo de
maior tempo de acompanhamento (6 a 20 anos) constituia-se de poucos
pacientes e o terceiro grupo foi observado por um periodo muito curto (0 a 1
ano). De um total de 293 préteses fixas instaladas (considerando os trés
grupos), apenas quatro foram perdidas — uma prétese de trés elementos e trés
coroas unitarias. O indice de estabilidade de 98,5% revelou-se ainda melhor
que aqueles até entdo obtidos com pacientes em situacédo de edentulismo total.

Van Steenberghe (1989) relatou resultados de um estudo
retrospectivo multicentro do indice de sobrevivéncia de implantes
osseointegrados como suporte de préteses parciais fixas. Por um lado n&o
foram incluidos casos de reabilitagdo unitaria; por outro, 58% das proéteses
foram conectadas a dentes naturais. Seis centros de trés continentes
participaram do estudo, com a instalacdo de 40 implantes em maxilas e 93 em
mandibulas, cujo indice de sucesso foi de 87% e 92%, respectivamente.
Apenas duas das 53 proteses confeccionadas foram perdidas, devido a néo

osseointegragcdo de um implante a cada uma. Os autores observaram ainda
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que a maioria das perdas dos implantes (nove em doze) ocorreu antes da fase
protética do tratamento.

Van Steenberghe et al. (1990) apresentaram um estudo prospectivo
multicentro, cujos registros completavam entdo um ano de instalagdo das
proteses, dos cinco previstos para a conclusdo da analise. Apenas os
implantes foram utilizados no suporte dos trabalhos protéticos, sem a
participacéo, portanto, dos dentes naturais. Os parametros clinicos avaliados,
nos dentes remanescentes e nos implantes, foram indice de placa, gengivite,
profundidade de bolsa, indice de sangramento e mobilidade, além da fungao
estomatognatica. As observac¢des mais relevantes relacionaram as perdas de
implantes (3,4%) a qualidade éssea desfavoravel, ao género (mais em homens
que em mulheres) e aos implantes de menor comprimento e diametro. O
impacto do acumulo de placa foi marcante (quatro dos cinco pacientes com um
indice de sangramento maior do que dois perderam um implante). Os indices
de placa e sangramento ao redor de dentes e pilares intermediarios
(abutments) foram similares, o que pareceu indicar um comportamento
indistinto dos tecidos moles.

Jemt et al. (1992) fizeram um levantamento das falhas e
complicagbes em 127 préteses parciais fixas sobre 354 implantes Branemark®,
desde o tratamento protético até o primeiro ano de reavaliagdo. Os autores
relataram um indice de sucesso de 98,6% dos implantes examinados, sem a
perda de nenhuma prétese. Entretanto, eles apontaram uma grande incidéncia
de afrouxamento de parafusos de ouro (dos pilares intermediarios), o que
poderia estar relacionado com um menor numero de implantes por prétese,
quando comparado as proteses fixas em arcos totalmente edentados, além de
uma disposicdo dos implantes biomecanicamente mais desfavoravel
(normalmente dois ou trés implantes alinhados).

Naert et al. (1992) analisaram, de um ponto de vista protético, o
desempenho de 509 implantes por um periodo de seis anos. Os indices
cumulativos de perdas de implantes apos a conexao dos pilares intermediarios
foram de 3,9% para a maxila e de 4,1% para a mandibula. Ja para as falhas

protéticas, esses indices foram de 4,1% e 5,4% para a maxila e mandibula,
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respectivamente. Os autores observaram ainda que o modo de conexao entre
dentes e implantes (rigida ou n&o rigida) e o uso de porcelana em substituicdo
a resina composta como material de cobertura oclusal n&o tiveram influéncia na
altura éssea marginal ao redor dos implantes.

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

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

Henry et al. (1993) divulgaram os resultados relativos a trés anos do
estudo apresentado por van Steenberghe et al. (1990) , previsto para cinco
anos. Portanto, dois anos ap6s as primeiras avaliagdes, perdas adicionais de
implantes ocorreram, embora o indice cumulativo tenha decrescido com o
tempo. A associagdo das falhas a pacientes portadores de osso de baixa

qualidade manteve-se forte, assim como a maior concentragcdo de perdas
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permaneceu vinculada a implantes de menor comprimento e diametro. O indice
cumulativo de sucesso para as proteses passou de 98,5% ap6s um ano de
instalagao para 95,8% apds dois anos e para 94,8% apdés trés anos.

Aos cinco anos do estudo prospectivo multicentro cujos resultados
de um ano apds a instalacdo das préteses foram divulgados por van
Steenberghe et al. (1990) e os de trés anos por Henry et al. (1993), Lekholm et
al. (1994) relataram indices cumulativos de sucesso para os implantes de 92%
a 94% para maxila e mandibula, respectivamente, com uma correspondente
estabilidade protética de 94%. A perda de implantes manteve-se relacionada
mais freqientemente aqueles de menor comprimento e didmetro e ao osso de
mais baixa qualidade, principalmente da maxila. Os indices de placa e
sangramento mantiveram um padrao similar de boa saude ao redor tanto dos
dentes naturais quanto dos pilares intermediarios (abutments). A perda 6ssea
marginal ndo excedeu a média de um milimetro para todos os implantes
analisados. Poucas complicagdes ocorreram no periodo, sendo as mais
frequentes a fratura de resina e o afrouxamento de parafusos de ouro (que
conectam as proteses aos pilares intermediarios). Houve maior tendéncia de
perda de préteses suportadas por apenas dois implantes, o que levou aos
autores a sugerir que, sempre que possivel, o suporte protético seja dado por
trés implantes colocados em um alinhamento tripode.

Rangert et al. (1995), em uma andlise clinica retrospectiva,
avaliaram os parametros clinicos que influenciaram a fratura de implantes.
Foram analisados 39 pacientes que apresentaram o problema, de um universo
de mais de 10.000 implantes instalados, divididos em cinco categorias: (1)
restauracées unitarias, (2) proteses parciais fixas implanto-suportadas, (3)
proteses parciais fixas dento-implanto-suportadas, (4) sobredentaduras e (5)
proteses totais fixas implanto-suportadas. Dois implantes de 3,0 mm de
diametro foram registrados, mas n&o incluidos por serem considerados
substancialmente mais fracos que os de 3,75 mm que foram os que
apresentaram fratura em todos os outros casos. Nao houve fratura de
implantes de 4,0 mm. Nas restauragbes unitarias, todas as fraturas ocorreram

na regido de molares inferiores; nas proteses parciais fixas, todas foram
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verificadas na regiao posterior. Quanto ao numero de implantes por protese, 30
em 39 (77% apresentava 1 ou 2 implantes como suporte, enquanto 3 em 39
(8%) eram suportadas por 3 implantes. Registre-se que, dos pacientes
parcialmente edentados, 19 em 23 (83%) apresentavam pdOntico em cantiléver
mesial ou distal. Em 32 dos 39 casos (82%), os implantes tinham uma
disposicdo em linha, o que foi considerado critico para a ocorréncia de
sobrecarga.

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

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

Lekholm et al. (1999), em prosseguimento ao trabalho apresentado

em 1994 (aos cinco anos e avaliagéo), registraram o acompanhamento de dez
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anos de sobrevivéncia dos implantes Branemark® em maxilares parcialmente
edentados. Setenta e trés por cento do total dos implantes colocados, em sua
maioria em regido posteriores, puderam ser avaliados e classificados como
perdidos ou em funcao, apresentando indices de sobrevivéncia cumulativa de
90,2% e 93,7% para maxila e mandibula, respectivamente (92,6% como indice
geral). Para as proteses, este indice foi de 86,5%. Foi observada maior
tendéncia de fracasso em restauragdes suportadas por 04 ou mais implantes
do que suportadas por 2 ou 3, embora o pequeno numero de trabalhos naquela
condicdo nao tenha permitido uma avaliacdo significativa. Os autores
concluiram que o sistema de implantes Branemark® ¢ um método seguro e
previsivel para reabilitar pacientes com perdas dentarias parciais.

Em 2002, Attard & Zarb reportaram os resultados clinicos dos
primeiros 35 pacientes tratados com proteses implanto-suportadas,
exclusivamente em areas posteriores, na Universidade de Toronto, Canada.
Como principios fundamentais de planejamento e execugao protética, no
minimo dois ou trés implantes foram instalados em cada area edentada e um
minucioso ajuste oclusal foi providenciado. Nenhuma das préteses foi unida a
dentes naturais. O indice de sobrevivéncia cumulativa para os implantes (de
um total de 106) foi de 94% apds 10 anos. Nenhuma variavel (como género,
qualidade e quantidade Ossea, arco dentario envolvido, periodo de
edentulismo, comprimento dos implantes ou condigdo da denticdo antagonista)
teve influéncia adversa na sobrevivéncia dos implantes. A respeito do
comprimento dos mesmos, os autores ressalvaram que raros implantes 7mm
foram utilizados na amostra de pacientes.

Naert et al. (2002) relataram sua avaliagdo clinica longitudinal de
1956 implantes do sistema Branemark®, sobre os quais foram instaladas 810
préteses, sendo 235 coroas unitarias, 166 que uniam dentes a implantes e 409
exclusivamente implanto-suportadas. Os indices de sobrevivéncia cumulativa
dos implantes a partir de seu carregamento foram de 97,2% (média de 7,3
anos) para aqueles que nao foram unidos a dentes naturais e de 93,6% (média
de 8,6 anos) para aqueles que o foram. Para implantes com comprimento

menos que 10 mm, o indice de sobrevivéncia diminuiu para 81,5%. Para as

25



proteses, foi obtido um indice geral de sobrevivéncia de 95,8% (média de 8,64
anos). Em dezesseis pacientes, treze areas com auséncia de dois, uma de trés
e duas de quatro dentes foram restauradas com coroas unitarias, nao
esplintadas, e apenas um implante foi perdido.

Attard & Zarb (2003) revisaram os dados clinicos de todos pacientes
tratados na Universidade de Toronto, desde 1983 até dezembro de 2001, que
apresentavam auséncia dos dentes posteriores e foram reabilitados com
implantes Branemark®. Um total de 130 pacientes recebeu 432 implantes em
174 areas edentadas posteriores. O numero de implantes inseridos variou de
dois a trés, dependendo das dimensdes disponiveis e da previsdo das forcas
oclusais a serem geradas pela denticdo antagonista. Os pacientes foram
acompanhados por um periodo médio de 8,11 anos, em uma variagdo de 1 a
15 anos. Os indices de sobrevivéncia cumulativa para os implantes e as
proteses, apds 15 anos, foram de 91,6% e 89%, respectivamente. A variagao
do diametro do implante teve significancia estatistica, uma vez que, aos cinco
anos, o indice de sucesso dos mais largos foi consideravelmente menor
(76,3%). Além disso, a historia de uma condigdo médica cronica foi associada a
um maior risco de perda dos implantes.

Grossmann et al. (2005) identificaram parametros clinicos que
influenciam na decisdo de esplintar implantes e propdéem indicagcdes para
esplintagem em situagbes clinicas especificas. Os autores indicam esplintar
implantes quando ha: (1) reduzido niumero de contatos oclusais em dentes
naturais; (2) guia anterior com grande trespasse; (3) habitos orais
parafuncionais; (4) implantes angulados; (5) implantes dispostos ao longo do
arco; (6) restauragédo sobre implante incluindo canino; (7) maxila edéntula; (8)
formas de resisténcia e retencdo dos componentes protéticos comprometidas.
Os autores complementam o fato de que, quando dentes anteriores saudaveis
e caninos periodontalmente integros estao presentes, os caninos desocluem os
implantes posteriores imediatamente em movimentos laterais e o paciente
possui estabilidade oclusal vertical, a esplintagem dos implantes posteriores

pode ser desnecessaria
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No mesmo artigo (Grossmann et al., 2005), os autores relatam que
restauracées esplintadas sobre implantes dificultam o uso de fio dental e
complicam a habilidade do paciente em manter a higiene oral adequada. Visto
que a fabricagéo de restauracdes esplintadas € mais complexa e que o acesso
as superficies interproximais depende do espago correto para o tecido
gengival, restauracdes nao-esplintadas sdo consideradas mais vantajosas por
permitirem melhor acesso para manter adequada higiene oral.

Renouard & Nisand (2006), com o intuito de explorar a relagcao da
taxa de sobrevivéncia dos implantes e seu comprimento e largura, realizaram
uma revisao sistematica de artigos publicados no periodo de 1990-2005. Os
resultados mostraram maior tendéncia a aumento de falhas em implantes
curtos e largos. No entanto, os autores relatam que os implantes curtos e
largos avaliados foram instalados como uma alternativa a limitagbes
anatbmicas, sugerindo que esse fato pode ter afetado o resultado.

Weber & Sukotjo (2007) realizaram uma reviséo sistematica para
avaliar se o tipo de prétese sobre implantes afetaria os resultados em pacientes
edentados posteriores. Dentre as variaveis do estudo, o tipo de suporte avaliou
os resultados de proteses parciais fixas implanto-suportadas versus dento-
implanto-suportadas (suporte 1) e restauragdes sobre implante unitarias versus
restauracdes esplintadas sobre multiplos implantes (suporte 2). Referindo-se a
taxa de sucesso do implante, sobrevivéncia do implante e sucesso da proétese,
as proéteses parciais fixas implanto-suportadas e as restauragdes esplintadas
sobre multiplos implantes obtiveram melhores resultados, embora os valores
nao sejam estatisticamente significantes.

Em 2007, Salinas & Eckert realizaram um estudo para determinar as
caracteristicas de sobrevivéncia de implantes unitarios e préteses parciais fixas
sobre dentes por meio de uma revisdo de literatura. Apesar de a literatura
falhar em relatar artigos que comparasse duas variaveis, os autores concluiram
que implantes unitarios possuem alta taxa de sucesso em 60 meses (95,1%),
enquanto que as préteses parciais fixas apresentaram 84,0% de sucesso.

Em uma revisdo sistematica de estudos clinicos, Theoharidou et al.

(2008) avaliaram a incidéncia da perda de parafuso do pilar em restauragdes
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sobre implantes unitarios com diferentes conexdes pilar-implante. Foram
selecionados 1.526 titulos relevantes publicados nos ultimos 12 anos, embora
somente 27 artigos fossem considerados bom ou excelentes. O grupo que
avaliou conexédo externa (12 estudos) obteve 97,3% de falha ap6s 3 anos,
enquanto que o grupo que avaliou conexao interna (15 estudos) obteve 97,6%.
Os autores concluiram que a perda do parafuso do pilar em restauracdes sobre
implantes unitarios € um evento raro independentemente da geometria do pilar,
desde que sejam empregados dispositivos anti-rotacionais e torque adequado.

Tawil (2008) realizou um estudo clinico que avaliou a relagdo da
sobrecarga e a perda déssea periimplantar e a reversao da situacado apés a
remocao das forcas excedentes. Foi instalada uma prétese removivel instavel
em 3 implantes posteriores, os quais estavam osseointegrados e estaveis a
nove anos, e notou-se grande perda 6ssea apds 6 meses. A eliminagdo da
oclusdo traumatica reverteu a situagdo e uma notavel cicatrizagdo do tecido
periimplantar pode ser verificada radiograficamente. Essa condigdo manteve-se
estavel apds 4 anos.

Conrad et al. (2008) descreveram um relato clinico de tratamento e
administracdo de uma fratura do implante como também uma rara fratura do
pilar, ambas relacionadas com sobrecarga oclusal em implantes unitarios
posteriores. Os autores relataram que, para minimizar o risco dessas fraturas,
deve-se evitar as causas da falha como: soltura do parafuso relacionada a
sobrecarga oclusal, fadiga do metal e pequeno didmetro do implante.

Em um estudo in vivo, Schropp & Isidor (2008) analisaram o
resultado da instalagédo de implantes unitarios instalados cedo e tardiamente
em um acompanhamento de 5 anos. Um implante foi instalado apds 10 dias da
extracdo em 23 pacientes e 03 meses apds a extragdo em 22 pacientes na
regido anterior ou de pré-molares superiores ou inferiores. Este estudo clinico
randomizado demonstrou que implantes unitarios instalados cedo e
tardiamente sdo comparaveis em termos de alta taxa de sobrevivéncia, poucas
complicagbes protéticas, niveis de profundidade de sondagem e margem éssea
aceitaveis, aparéncia do tecido de mole circundante e satisfacao do paciente

durante 5 anos de acompanhamento.
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2.2.2 - Biomecénica

Craig & Peyton (1965), citado por el-Ebrashi et al. 1970, realizaram o
primeiro estudo de medicdo de tensdes em proteses parciais fixas (PPF). Os
autores analisaram tensdes nos varios componentes de PPF, utilizando a
fotoelasticidade, e observaram que areas alternadas de tracdo e compresséo
sdo evidenciadas quando simulados varios pontos de aplicacdo de carga.
Concluiram que as regides mais exigidas da estrutura sdo as conexdes, que
exibiram alta concentracao de tensdes.

Marx (1966) mediu a tor¢cdo mandibular localizada em seres
humanos por meio de extensémetros conectados aos parafusos inseridos no
osso cortical das regides de sinfise e na distal dos forames mentonianos da
mandibula. A tor¢cao durante a parafuncdo deve-se principalmente a contragao
forcada das inser¢gdes do musculo masseter e normalmente € mais potente que
a flexdo do pterigbideo medial durante a abertura.

De acordo com Kummer (1972), as tensdes encontradas na crista,
quando além dos limites fisiologicos, podem causar micro-fratura no 0sso ou
deformagéo na zona de sobrecarga patoldgica e reabsor¢cdo. Por meio de uma
simulagcdo matematica, o autor afirmou que essa concentragédo de tenséo pode
impedir o suprimento sanguineo da regido e pode contribuir para a perda 6ssea
e enfraquecer a defesa contra bactérias anaerobias.

Reilly & Burstein (1975), citado por Misch (2004), em um estudo in
vivo, afirmaram que o osso cortical € mais resistente a compressao. Modelos
transversais isotrépicos foram testados para avaliar o comportamento elastico
de 0sso humano e bovino. O osso cortical possui uma resisténcia de 193 MPa
em uma for¢ca de compressao aplicada no eixo longitudinal, 173 MPa a 30° do
eixo e 133 MPa no sentido transversal. Forgas de tracdo aplicadas no osso
cortical diminuem 30% sua resisténcia e forgas de cisalhamento diminuem em
65%.

Analisando a mecénica da osseointegracao, Skalak (1986), apud
Misch (2004), afirmou que € possivel a transmissao direta de tensdes ao 0sso

pela superficie dos implantes e estabeleceu duas regras praticas: (1) é
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benéfico espacar os implantes pela maior area possivel; (2) uma estrutura
rigida ira distribuir a carga por uma area mais ampla do que o fara uma flexivel.

Frost (1987), em observagdes in vivo, relatou a resposta éssea no
nivel de microdeformacgao (ug) em estudos in vivo. O osso fratura por volta de
10.000 a 20.000 unidades de pe (1 a 2% de deformacado). No entanto, em
niveis de 2% a 40% desse valor existe uma zona 6ssea com sobrecarga
patolégica, que ocorre quando as micro-deformagdes sao maiores que 3.000.
Muita deformacao na interface com o implante causa perda 6ssea. Além disso,
a deformacdo no osso pode ser causada por tensdo aplicada pela prétese.
Uma deformagdo de 1.500 a 3.000 uye pode causar remodelamento ésseo,
aumentando a massa cortical, enquanto que deformacgbes abaixo de 100-300
pMe podem causar atrofia dssea, diminuindo a resisténcia e densidade. O o0sso
deve receber mais de 50 e para funcionar numa janela de carga fisioldgica.

Em uma revisdo de literatura, Brunski (1988) analisou principios
biomecanicos relacionados a implantodontia. Ele afirma que as forgcas de
mordida podem variar de 42 a 1.245 N. A magnitude de forga é maior na regiao
de molares (200 Ib), e com a parafungcéo pode chegar a 1.000 Ib nas regides
posteriores. O autor também afirma que a componente vertical da forca de
mastigacdo em proteses sobre implantes, em pacientes adultos, apresenta
freqiéncia entre 68 a 80 ciclos/min, e a duracdo do contato dentario durante
um ciclo varia entre 0,2 a 0.3 segundos.

Rangert et al. (1989) fizeram varias observagbes relevantes a
respeito da biomecanica aplicada aos implantes Branemark® a partir de
experiéncias clinicas e consideragdes tedricas. Consideraram que o conjunto
formado pelo implante, o pilar intermediario e o cilindro de ouro, conectados
pelo parafuso do pilar intermediario e pelo parafuso de ouro, formam uma
unidade de ancoragem que deve ser capaz de transferir forgas oclusais para o
osso de suporte. Dois tipos principais de cargas atuantes sobre a unidade de
ancoragem foram destacados: (1) a forga axial e (2) o momento de forca
(produto da multiplicagdo da forca pelo braco de alavanca, em cargas nao
axiais). A primeira € mais favoravel, uma vez que permite a distribuicdo de

tensdes mais uniformemente, enquanto a segunda propicia o estabelecimento
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de gradientes de tensdo tanto no implante e seus componentes quanto no
osso. Em proteses multiplas, uma perfeita adaptagdo de todos os pilares
intermediarios e uma falta de rigidez da estrutura sdo requisitos para a
distribuicdo adequada dos momentos de forga.

Bidez & Misch (1992), em uma revisao de literatura, esclareceram
conceitos sobre a influéncia da biomecanica na longevidade de implantes. Os
autores relatam que o mecanismo e eficiéncia da distribuicdo de tensao do
implante para os tecidos circundantes sao importantes no desenvolvimento da
interface osso-implante. As forgas e seus componentes, os momentos de forca
e a distribuicdo de tensao influenciam no plano de tratamento, indicando a
instalacdo de um implante para cada dente ausente na regido posterior,
visando melhorar os aspectos biomecanicos e, conseqlentemente, a
longevidade do implante.

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

Em uma reviséo de literatura, Misch & Bidez (1994) relataram sobre
a filosofia da oclusdo implanto-protegida. Nela, os contatos oclusais devem

permanecer axiais ao longo do corpo do implante e podem ter intensidade
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similar sobre a coroa do implante e dentes adjacentes quando sob uma forga
de mordida acentuada para que todos os elementos reajam a forca oclusal.
N&o deve haver contato prematuro (contatos oclusais ajustados) e o angulo do
corpo do implante deve ser em relagéo a forga oclusal. Visto que a oclusao &
um dos fatores mais importantes para o sucesso e longevidade dos implantes,
os autores afirmam que uma carga a 30° (fora do eixo) reduz a resisténcia
compressiva do osso em 11% e a de tragédo em 25%.

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

Nishimura et al. (1997) fizeram diversas consideragbes a respeito
das restauragdes sobre implantes em pacientes parcialmente edentados.
Habitos de bruxismo devem ser identificados para que se diminua o risco de
fratura de implantes. Para tanto, recomenda-se utilizar implantes de maior
diametro, proteses parciais removiveis implanto-suportadas ou, em casos
severos, contra-indica-los. Os autores lembraram que ha importantes acidentes
anatdbmicos na regido posterior de maxila e mandibula que limitam o
comprimento dos implantes, que deve ser de no minimo 10,0 mm para a

mandibula e 13,0 mm para a maxila. Quanto ao controle dos momentos de
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forca, sugere-se que sejam obtidos contatos céntricos sobre a area dos
implantes, reduzindo a inclinagdo das cuspides e as dimensdes vestibulo-
linguais da prétese. Por outro lado, a presenca de dentes naturais anteriores
para prover guias de desoclusédo efetivas reduzira a incidéncia de cargas
posteriores n&o axiais. Sobre o numero de implantes, os autores consideraram
ideal um total de trés para a maxila posterior e dois para a mandibula. Neste
ultimo caso, a recomendacéo do uso de trés implantes recairia em situacoes
especiais como a presenga de 0sso de baixa qualidade, guias de desoclusdo
comprometidas e presenga de bruxismo.

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

Arataki et al. (1998) em analise de elementos finitos bidimensionais,
verificaram a distribuicdo de tensdes ao redor do osso de suporte de implantes
osseointegrados na regido posterior de mandibula. Realizaram diversas
variagcbes do modelo de uma prétese parcial fixa, alternando o numero de
implantes (dois a quatro), sua localizagéo, a extensao da estrutura, a presenca
de um segmento distal em balanco e as condigcbes de carregamento. Os
autores concluiram que: (1) o alinhamento dos implantes dificulta o equilibrio
mecanico, podendo acarretar sobrecarga no osso de suporte; (2) para as
configuragcbes sem area em balango, o0 maximo valor de tensdo diminui com o
aumento no numero de implantes e com a redugao da distancia entre eles; (3)
na presenga de um segmento em cantiléver, o maximo valor de tensao
aumenta marcadamente com a diminuicdo da distancia entre os implantes e
com o aumento da extensdo em balanco, independentemente do numero de
implantes presentes.

Stegaroiu et al. (1998) avaliaram a distribuicdo de tensbes ao redor
de implantes através do método dos elementos finitos em modelo

tridimensional. Trés situagcbes de reabilitacdo de uma mandibula parcialmente
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edéntula foram simuladas e analisadas quando submetida a cargas axiais (AX),
vestibulo-linguais (VL) e mésio-distais (MD). As menores tensdes foram
encontradas no modelo com trés coroas esplintadas sobre trés implantes (M1),
enquanto as maiores apresentaram-se no modelo com dois implantes e uma
protese com pdntico em cantiléver (M2). No modelo com uma proétese fixa
convencional sobre dois implantes (M3), a tensdo no osso cortical foi
comparavel a do M2 sob carga VL, enquanto sob carga AX ou MD, comparou-
se ao modelo M1.

Em um estudo in vivo, Chen et al. (2000) avaliaram a deformacgao da
mandibula por meio da cimentagdo de sensores para medicdo de
deslocamento linear nos primeiros molares de 62 alunos de odontologia
voluntarios para descrever a deformagcdo no movimento de abertura de boca.
Foi observada uma movimentagcao de 20-437 ym na regido distal ao forame
mentoniano no movimento de abertura, enquanto que na regiao de sinfise ndo
foi observada deformacdo. Pacientes com sinfise mandibular menor, baixa
densidade 6ssea e mandibula mais longa possuem predisposicdo para uma
maior deformacgéao da mandibula.

Becker et al. (2000) estabeleceram normas para a esplintagem de
implantes. A unido a dentes naturais deve ser evitada, excecédo feita a
elementos com comprometimento periodontal que necessitem de estabilizacao.
Neste caso, a conexdo deve ser rigida. A esplintagem entre implantes nao
apresentara nenhum efeito negativo na longevidade dos mesmos quando o
assentamento da estrutura for passivo. Deve-se considerar a condicédo de
paralelismo entre os implantes, especialmente para proteses cimentadas. Por
fim, os autores sugeriram que se evite a unido de mais do que dois a quatro
implantes em uma unica peca, para reduzir a complexidade e o custo da
reabilitagdo.

Akca & lIplikcioglu (2001), através do método de elementos finitos,
com modelo tridimensional, avaliaram o efeito do posicionamento dos
implantes em desalinho e da colocagdo de implantes de maior diametro em
uma configuragdo de alinhamento, em regido posterior de mandibula. Sete

diferentes proteses parciais fixas suportadas por trés implantes foram
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modeladas de acordo com as duas configuragbes citadas. Em cinco dos
modelos, implantes com diferentes diédmetros (3,75 mm ou 4,1 mm) e
comprimento (8,0 mm ou 10,0 mm), esplintados ou nao, foram colocados em
linha reta. Nos outros dois modelos, implantes de 3,75 mm de didmetro e 10,0
mm de comprimento foram dispostos de modo que o implante intermediario
estivesse desalinhado para vestibular ou lingual. Uma carga estatica de 400N
foi aplicada perpendicular a inclinagdo vestibular das cuspides vestibulares de
cada estrutura protética. Menores valores de tensdo foram obtidos com a
configuracdo de implantes de maior didmetro colocados em alinhamento. O
mais alto valor de tens&o de tracao foi obtido na configuragdo com trés coroas
nao esplintadas. Outras configuragdes, incluindo a colocacédo de implantes em
desalinho, produziram valores de tens&o similares entre si.

Em 2001, Weinberg introduziu o conceito de terapéutica de carga
diferencial, devido a dois fatores biolégicos que sdo observados quando
coexistem prétese sobre implantes e dentes naturais em um mesmo arco. O
primeiro fator refere-se a diferenga de mobilidade, o que faz com que uma
carga oclusal que pareca distribuida entre implantes e dentes, sob contatos
oclusais leves, transformem-se em sobrecarga na area dos implantes quando
do fechamento oclusal forgado, ja que o ligamento periodontal permite algum
deslocamento dentario. O segundo fator diz respeito a possibilidade de intruséo
de dentes em fungdo do tempo, cuja etiologia € variada e cuja incidéncia
aumenta em pacientes com habito de apertamento. O autor recomendou,
portanto, que os ajustes oclusais sejam diferenciados e realizados
periodicamente.

Iplikcioglu & Akca (2002) avaliaram os efeitos do didmetro,
comprimento e numero de implantes, em préteses parciais fixas de trés
elementos, na distribuicdo de tensdes no osso periimplantar. Um modelo
tridimensional de elementos finitos foi obtido. Quatro préteses sobre dois
implantes (variando o didmetro entre 3,75 mm e 4,1 mm e o comprimento entre
8,0 mm e 10,0 mm) foram simuladas na regiao posterior de mandibula. Em
situagdes distintas de carregamento, for¢a obliqua de 40N, vertical de 200N e

horizontal de 57N foram aplicadas. Embora a variagdo no comprimento dos
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implantes ndo tenha diminuido os niveis de tens&o, valores menores foram
observados no 0sso em configuragées com implantes mais largos. Distribuicao
similar de tensdes foi observada em proteses sobre dois implantes de maior
didmetro (4,1 mm) em comparagdo com aquelas sobre trés implantes (com
diametro de 3,75 mm).

A proposta de Wang et al. (2002) foi avaliar os efeitos de alguns
materiais restauradores, em coroas protéticas esplintadas ou n&o, na
distribuicdo de tensdao sob carga estatica. Em um modelo tridimensional de
elementos finitos, os autores simularam duas restaura¢des de resina, ouro ou
porcelana sobre dois implantes adjacentes. As diferencas nas tensbes
periimplantares ndo foram significativas no modelo com coroas n&o unidas,
tanto sob carga vertical quanto horizontal. J& com a esplintagem das coroas,
houve importante redugcdo das tensdes, sob carga horizontal, com os trés
materiais restauradores, enquanto sob carga vertical, apesar da distribuicdo de
carga pelos dois implantes, observou-se pequeno aumento nas tensdes
maximas.

Sahin et al. (2002) realizaram uma revisao de literatura a respeito da
influéncia de forgas funcionais na biomecéanica de préteses implanto-
suportadas. Concluiram que os resultados sdo melhores em algumas
circunstancias: quando néo ha forgcas oclusais excessivas; se os implantes sao
inseridos em o0sso denso, quando o numero e o didmetro dos implantes
aumentam; se a posigéo favorece a redugdo dos momentos de forga; e quando
os implantes sao utilizados como suporte de proteses fixas.

Segundo Misch (2004), as forcas normais exercidas sobre dentes e
implantes s&o divididas em forcas de mordida (9 min/dia), que sao
perpendiculares ao plano oclusal e de curta duragéo, e forgcas periorais (20
min/dia), que s&o em sua maioria horizontais, constantes e mais leves. Elas
atuam em média 30 minutos por dia, em condi¢des normais de ocluséo, e
variam entre 5 e 44 psi nos dentes posteriores. A forca maxima normal vertical
de mordida pode variar entre 45-550 |b. Em pacientes que apresentam habitos
parafuncionais, os dentes ou implantes podem estar em contato varias horas

por dia.

36



Huang et al. (2005) compararam a biomecanica entre trés implantes
convencionais, largo diametro e dois implantes suportados por coroas
esplintadas ou ndo em regidao posterior de mandibula pelo método de
elementos finitos. Os modelos tridimensionais foram submetidos a
carregamentos obliquos nas cuspides funcionais. Os resultados mostraram que
os implantes de largo didametro podem reduzir a concentragéo de tensdes no
tecido 6sseo e que o estreito espago Osseo entre implantes ndo causa
concentragcédo de tensdes. Concluiu-se também que o beneficio da dissipagéo
de cargas pelas coroas esplintadas € notavel somente quando os implantes da
regido de pré-molar e molar possuem caracteristicas que possibilitam suportar
mais carga.

Simamoto-Junior et al. (2005) realizaram um estudo in vitro
objetivando avaliar o grau de desajuste antes e ap6s o uso do retificador de
cilindros fundiveis em proteses fixas de trés elementos, anteriormente a etapa
de soldagem. Dezoito pilares de plastico do tipo UCLA foram fundidos em
niquel-cromo (Ni-Cr) para restauragdes metalo-ceramicas, a partir de um
modelo mestre. Apdés a confec¢cdo dos corpos-de-prova, os modelos de
trabalho retornaram ao modelo mestre e foram parafusados com torque de 20
N/cm. A leitura do desajuste foi feita com o auxilio do microscopio eletrénico de
varredura, analisando as faces mesial e distal de cada pilar. Foi observada
diferenca estatisticamente significante (p<0,01) apds retificacdo dos pilares.
Observou-se que 64% dos pilares apresentaram desajuste < 10 ym, sendo
observada otimizagdo de 94% ap6s retificagao.

Em uma revisdo de literatura, Kim et al. (2005) discutem a
importancia da oclusdo e biomecanica na longevidade dos implantes. Como a
sobrecarga € um dos fatores que provocam a falha do implante, a guia anterior
em movimentos excursivos e o contato inicial em dentes naturais séo fatores
que reduzem o potencial de cargas laterais implantes osseointegrados de
préteses parciais fixas posteriores.

Da Silva (2005), em um estudo em elementos finitos bidimensional,
avaliou a influéncia da esplintagem de restauragdes protéticas fixas e do

numero de implantes na distribuicdo de tensées. Uma carga estatica de 300 N
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foi aplicada, com igual magnitude, em 15 pontos de aplicacdo nas superficies
oclusais e angulada em 15° em 03 modelos: coroas isoladas sobre 3 implantes
(1), coroas esplintadas sobre 3 implantes (2) e prétese parcial fixa sobre 2
implantes com um péntico intermediario. O modelo 2 apresentou os menores
valores de tensdo, enquanto os maiores valores foram encontrados no modelo
1em todas estruturas analisadas.

Natali et al. (2006) realizaram uma analise numérica para avaliar o
efeito da desadaptacdo protética na dissipacdo de tensbes no tecido ésseo
periimplantar. Um modelo tridimensional de parte de uma mandibula edentada
posterior com dois implantes osseointegrados conectados por uma barra com
desadaptacdo mésio-distal e vestibulo-lingual foi submetido a carregamento
pelo método de elementos finitos. O nivel de tenséo foi fortemente afetado nas
regides proximas a desadaptagdo, ou seja, houve maior concentracdo de
tensdo na regiao coronal dos implantes.

Al-Sukhun & Kelleway (2007) realizaram um estudo para comparar a
deformagdo funcional da mandibula humana com aquela observada
clinicamente. Os padrbes de deformagcdo mandibular (convergéncia medial,
rotacdo corporal e dorso-ventral) foram estudados clinicamente em 12
individuos usando dispositivos transdutores fixados nos implantes da regiao de
pré-molares. Foram modelados também os arcos de 12 pacientes pelo método
de elementos finitos. O modelo matematico obteve resultados muito préximos
do clinico. A convergéncia medial variou entre 14,4 e 58,4 ym, a movimentacao
dorso-ventral e a rotag&do corporal variaram entre 0,4 e 2,7 graus, sugerindo

resultar em concentragéo de tensdes na regido dos implantes.

2.3 - Técnica da fotoelasticidade

A fotoelasticidade € uma técnica experimental para analise de
tensdes e/ou deformacgdes particularmente uteis para estudos em partes com
formas complicadas, distribuicbes complexas de cargas ou ambas. Para estes
casos, métodos analiticos, como o método de elementos finitos, tornam-se

inviaveis ou impossiveis de serem aplicados, fazendo dos métodos
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experimentais uma solucao realistica. Mesmo sendo uma técnica descoberta
em 1912 pelo pesquisador David Brewster, ela tem sido usada na Engenharia e
Biomecanica. Brewster foi o primeiro pesquisador a observar efeitos
fotoelasticos quando realizou pesquisas de propriedades ativas de alguns
materiais sélidos e transparentes. Observou que soélidos com caracteristicas
isotrépicas, quando submetidos a esforgos, transformavam-se em
anisotropicos, e que o grau de anisotropia era proporcional a magnitude da
deformacédo do material.

A passagem da luz polarizada através de um modelo confeccionado
com material fotoelastico sob tenséo ird gerar franjas luminosas escuras ou
coloridas, formar desenhos que uma vez analisados e medidos, irdo determinar
as deformacgdes e tensdes do material, com as quais apresenta relagdes
matematicas precisas. A fotoelasticidade permite realizar uma analise
qualitativa e quantitativa que podem ser classificadas como plana ou
tridimensional de transmissdao ou de reflexdo. A analise fotoelastica possui
vantagens por ser uma técnica 6tica de campo continuo e permitir rapida
analise qualitativa, fornecendo uma imagem geral da distribuicdo de tensdes
em grande area da estrutura. Nesses casos, a analise experimental, como a
fotoelasticidade, pode ser mais apropriada e se justifica pela caracterizagdo de
componentes de um sistema complexo, podendo fornecer resultados
confiaveis, sendo muito utilizada em sistemas biomecanicos. (Araujo, 2006)

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

tensao ao redor do apice de ambos os implantes. Os autores concluiram que
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as préteses retidas por cimento permanente apresentaram basicamente o
mesmo comportamento que aquelas parafusadas.

Guichet et al. (2000) analisaram a passividade de assentamento e a
abertura marginal de estruturas para préteses fixas parafusadas e cimentadas.
Foi criado um modelo fotoelastico para simular um quadrante posterior de
mandibula com trés implantes de 10,0 mm de comprimento. Dez estruturas
foram fabricadas, cinco para cimentacdo e cinco para aparafusamento. Na
avaliagdo microscopica da area marginal, ndao houve diferenca significativa
entre os grupos na fase de prova das estruturas, mas apds a colocacdo do
cimento ou parafusos de retencdo, as aberturas marginais das proteses
parafusadas foram significativamente menores que as das cimentadas. Na
andlise fotoelastica, as estruturas parafusadas apresentaram variacdo de
intensidade e localizagdo das tensdes, com momentos de grande concentragao
apical. Quanto as préteses cimentadas, um nivel baixo de tensdes foi
verificado, sem diferengas importantes entre as estruturas do grupo.

Guichet et al. (2002) estudaram o efeito da esplintagem e da
intensidade do contato interproximal na transferéncia de tensées em
restauracées sobre implante. Foi fabricado um modelo fotoelastico de uma
mandibula posterior, no qual foram inclusos trés implantes de 3,75 mm de
diametro com 10,0 mm de comprimento nas posi¢cdes do primeiro e segundo
pré-molares e primeiro molar. O canino natural estava com a presenca
simulada. Para as restauragbes nao unidas, cimentadas sobre pilares de
preparacao, cinco situagbes de intensidade dos contatos proximais foram
avaliadas: aberto, ideal (lamina de 8 ym puxada sem rasgar), leve (ideal mais
10 pm), médio (ideal mais 50 pm) e pesado (ideal mais 90 ym). Para as
restauracdes esplintadas, cinco proteses parciais fixas foram fabricadas e
cimentadas sobre os mesmo pilares. Analisando a distribuicdo de tensdes na
presenca ou auséncia de carregamento, concluiram que houve aumento de
tensdo entre os implantes quanto mais apertados estavam os contatos
proximais das restauragcdes isoladas, evidenciando condicbes de nao
passividade. Além disso, sob incidéncia de carga, as tensbes apresentaram

maior concentragéo ao redor do implante no qual a carga incidia. As proteses
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esplintadas, por sua vez, distribuiram as tensées mais uniformemente entre os
implantes sob carregamento.

Ochiai et al. (2003) realizaram um estudo fotoelastico objetivando
comparar a distribuicdo de tensdo em 1 e 2 implantes posteriores (3,75 x 13
mm) conectados a uma simulagdo de um dente natural anterior variando o tipo
de pilar (segmentado ou ndo-segmentado) sob carregamento funcional. Os
implantes foram colocados em material fotoelastico, simulando completa
osseointegracdo, em areas de primeiro e segundo molar, foram fabricadas
duas infra-estruturas metalicas sobre os implantes, uma sobre pilares conicos e
outra diretamente sobre os implantes (UCLA). Foram utilizados diferentes tipos
de resina fotoelastica, uma para os dentes, outra para regido de suporte dos
dentes e implantes, diferindo pelo médulo de elasticidade do material. Cargas
verticais foram aplicadas nas coroas e foi feita uma analise qualitativa por meio
de um polariscépio. Nao foi encontrada diferenga na distribuicdo das tensdes
para 0sso, quanto ao tipo de componente protético utilizado (segmentado e
nao-segmentado).

Em um estudo fotoelastico e extensometria, Cehreli et al. (2004)
compararam os niveis de tensao/deformacédo na interface osso/implante e
pilar/implante com diferentes tipos de conex&do. Os autores relatam que a
técnica fotoelasticidade, em geral, demonstra qualidade, quantidade e
distribuicdo das tensées sobre um objeto pelo padrédo das ordens de franjas.
Foram utilizados implantes unitarios Branemark®, ITI® e Astra Tech® nos
modelos, os quais foram carregados com forgas verticais e obliquas (20°) de
100 e 150N em cada pilar. Nao foram observadas diferengas de magnitude no
teste fotoelastico das medidas de ordem de franja entre os implantes para
ambas as condi¢cbes de carga, mas as tensbes ao redor dos implantes com
hexagono externo (Branemark®) foram menores que ao redor dos implantes
com conexdes internas tipo cone Morse e hexagono interno, principalmente
sob carga vertical.

Itoh et al. (2004) estudaram a biomecanica das configura¢des de
alinhamento e desalinhamento de implantes contiguos por meio de

fotoelasticidade. Dois modelos de uma hemimandibula foram fabricados e trés
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implantes rosqueados (13,0 mm de comprimento e 3,75 mm de didametro)
foram inseridos nas regides posteriores, em uma condi¢do de alinhamento no
primeiro modelo e de desalinhamento no segundo. Cargas verticais e laterais
foram aplicadas as proéteses fixas construidas sobre os implantes e nenhuma
vantagem biomecanica relevante foi observada em uma ou outra configuragao.

Em 2004, Bernardes analisou qualitativa e quantitativamente as
tensdes geradas em modelos fotoelasticos decorrentes de cargas aplicadas em
pecas simulando implantes com a mesma forma externa, diferindo apenas no
tipo das juncbes: hexagonal externa (HE), hexagonal interna (HI), cbnica
interna (Cl) e um implante sem jungdo (peca unica, PU). Essas pecas foram
inseridas em blocos fundidos com resina acrilica flexivel (Polipox®) com
propriedades favoraveis para realizacdo da técnica da fotoelasticidade e
submetidas a dois tipos de cargas compressivas, uma axial (carga |) e outra
6,5mm fora do longo eixo (carga Il). Foram analisados 46 pontos de tensdo
para carga | e 61 para carga Il ao longo de quatro corpos de cada espécie, nos
quais se determinou a tensdo cisalhante maxima (t). Os pontos analisados
geraram graficos a partir dos quais foram determinadas areas individuais para
cada uma das duas situagdes de carga em todo o corpo do implante e apenas
para a regiao de pescog¢o do mesmo. Nao foi encontrada diferencga significante
(p<0,05) em nenhuma das duas situagbes propostas para carga |. Entretanto,
para carga llI, quando avaliado todo o corpo do implante, os de hexagono
interno apresentaram diferencas significantes (p<0,05), com os menores
valores, em relagao aos outros grupos (HE, Cl e PU). Da mesma forma, para a
analise da regido de pescocgo sob a carga Il, o grupo de implantes HI mostrou
ser estatisticamente diferente (p<0,05) dos grupos HE e PU, porém HI e Cl ndo
apresentaram diferengas, bem como HE, PU E CI. Buscando conclusdes
baseadas em porcentagem, observou-se que, para a carga |, o grupo CI
apresentou os menores valores de tensdo cisalhante maxima para todo o
corpo, seguido pelo grupo PU (0,45%), HI (2,02%) e HE (3,33%) maiores que o
primeiro. Nesta situacdo de carga, analisando a area de pescogo da peca,
foram encontrados menores valores para o grupo PU, seguido pelo HI (1,69%),

Cl (3,15%) e HE, (3,82%) maiores que o primeiro. No carregamento Il, o grupo
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HI apresentou os menores valores para todo o corpo da peca, seguido pelo CI
(10,9%), PU e HE com o mesmo valor de 12,93%. Na situacao de carga Il, para
a regidao de pescoc¢o do implante, a ordem encontrada foi a seguinte: com
menor valor o grupo HI, seguido pelo Cl (9,45%), PU (15,20%) e HE (1736%).

Utilizando a técnica fotoelastica, Bernardes et al. (2005) avaliaram a
distribuicdo de tensdo para a regido cervical dos implantes de forma
quantitativa em diferentes jungdes. Neste trabalho foram utilizados quatro
implantes sem rosca e com dimensdes idénticas, diferindo apenas nas
respectivas jungdes (4,1Tmm x 13mm). Utilizou resina acrilica flexivel (Polipox®,
SP, Brasil), para confecgdo dos modelos, sendo os mesmos adaptados a um
dispositivo para aplicacdo de carga nos implantes adaptado a um polariscopio.
Foi aplicada carga axial e fora do eixo nos implantes (1kgf). As ordens de
franjas foram delimitadas e pontos estratégicos foram estabelecidos para
obtencéo dos valores da tenséo cisalhante maxima (1). Os autores concluiram
que a fotoelasticidade de transmisséo plana apresentou-se como metodologia
simples, barata e de facil analise, retratando de maneira aproximada os
campos de tensdo e deformacgdo que ocorreram nos modelos, ideal para
emprego em implantes dentarios. Quanto aos implantes, observou um
comportamento semelhante independente do tipo de juncédo, para o
carregamento axial. Quando do deslocamento da for¢a para fora do longo eixo
das estruturas analisadas, as mesmas apresentaram comportamentos
diferentes.

Em um estudo fotoelastico e de extensometria, Cehreli et al. (2005)
analisaram a distribuicdo de tensdo em implantes (Branemark®, ITI ® e Astra
Tech®) com diferentes conexdes: hexagono externo e cbnico interno. Cargas
verticais e obliquas de 100 N e 150 N foram aplicadas nos pilares. No
carregamento vertical ndo foi observada nenhuma diferenca estatisticamente
significante (p<0,005) enquanto que, para o carregamento obliquo de 150 N,
houve um aumento de tensdo no lado de compressdo no implante
Branemark® conico interno.

Em 2006, Bernardes et al. realizaram um estudo que avaliou a

distribuicdo de tensdo sobre os implantes de mesma forma externa, diferindo
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apenas nas jungdes: hexagono externo (HE) e hexagono interno (HI) por meio
da técnica fotoelastica. Os modelos fotoelasticos foram submetidos a
carregamentos compressivos, axial e deslocado 6,5 mm do centro, e 61 pontos
em torno do implante foram analisados. As diferencas entre as junc¢des sob
carga axial foram de 1,28% a mais para HE na andlise de todo o corpo do
implante e 2,11% a mais para HE na regido de plataforma. Sob carga néo-
axial, o Grupo HI apresentou os menores valores e 0o Grupo HE apresentou
12,93% a mais de concentragéo de tensao na comparacéao dos 61 pontos. Nos
primeiros nove pontos, os menores niveis de tensdo foram de HI e os maiores
de HE com 17,36%.

Em 2007, Markarian et al. utilizaram método da fotoelasticidade para
observacao da distribuicdo de tensao nas estruturas protéticas fixas sobre trés
implantes, objetivando avaliar a tensao gerada e sua distribuicdo ao longo de
modelo experimental com protese com e sem adaptagdo, com implantes
paralelos e inclinados (30°). Durante a analise fotoelastica o modelo foi imerso
em 6leo mineral para diminuir a refracdo da luz. Foi utilizado um polariscépio
plano para realizar a analise qualitativa, por meio de registro fotografico, no
momento da instalacdo da estrutura protética e apés um carregamento de
100N. Eram avaliados o numero de franjas, a maior magnitude de tenséo e a
regido de maior concentracdo de tensdo. Os resultados demonstraram que
para a configuragdo com trés implantes paralelos, as tensdes foram mais
homogéneas e se concentraram no sentido axial e para configuragdo com
implante inclinado, a tenséo foi maior e mais concentrada com um perfil ndo
homogéneo, sendo os modelos com desajustes 0os que apresentaram maiores
acréscimos de tenséo.

Simamoto-Junior (2008) realizou um estudo in vitro para quantificar e
qualificar as tensbes geradas pela alteracdo no didmetro e numero de
implantes em protocolos tipo Branemark por meio da técnica da
fotoelasticidade. Foram confeccionadas nove infra-estruturas em titanio,
utilizando a distribuicdo para os implantes posteriores e centrais, similares ao
sistema Branemark Novum®. Foram divididos trés grupos: Grupo Controle

(GC) com cinco implantes de 3,75mm de diametro; Grupo Regular (GR) com
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trés implantes de 3,75mm de didmetro e Grupo Largo (GL) com trés implantes
de 5mm de didametro, com comprimento padronizado de 13mm para todos os
implantes. Nove modelos fotoelasticos foram confeccionados com trés paredes
planas e foram submetidos a carregamento constante de 1,33 kgf em um dos
extremos livres da prétese. Para anadlise das tensées, foi utilizado polariscépio
circular, avaliando dezesseis pontos ao longo do corpo dos implantes. Os
valores encontrados para tensao cisalhante (1), com relacdo ao aumento do
diametro dos implantes, demonstraram diminui¢do da concentragcéo de tensdo
em 8% para a regiao critica do sistema, extremos livres, quando comparado a
GC, sendo em GR encontrada as maiores médias de tensé&o cisalhante (1). O
numero de implantes mostrou-se menos relevante na diminuicédo das tensdes
para o modelo estudado, contudo o aumento do didmetro otimizou a

distribuicdo das tensdes em comparacao a GC.

45



3. Proposicao

3.1 - Objetivo geral

Avaliar o efeito no gradiente de tens6es em proéteses parciais fixas sobre
implantes posicionados em regido posterior de mandibula por meio da técnica

da fotoelasticidade de transmissao plana.

3.2 - Objetivos especificos

1) Avaliar qualitativamente o gradiente de tensbes gerado ao redor de
implantes que suportam proteses parciais fixas, esplintadas ou
separadas por pontos de contato ou superficies de contato nos

diferentes carregamentos.

2) Avaliar quantitativamente o gradiente de tensdes gerado ao redor de
implantes que suportam proteses parciais fixas, esplintadas ou
separadas por pontos de contato ou superficies de contato, com

carregamento em grupo.

3) Avaliar quantitativamente o gradiente de tensdes gerado ao redor de
implantes que suportam proteses parciais fixas, esplintadas ou
separadas por pontos de contato ou superficies de contato, com

carregamento lateral.

4) Avaliar quantitativamente o gradiente de tensbes gerado ao redor de
implantes que suportam proteses parciais fixas, esplintadas ou
separadas por pontos de contato ou superficies de contato, com

carregamento central.

5) Avaliar quantitativamente o gradiente de tensdes gerado na regido de
crista 6ssea dos implantes que suportam proteses parciais fixas,
separadas por pontos de contato ou superficies de contato, com

carregamento lateral e central.
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4. Materiais e método

Com o objetivo de mapear o gradiente de tensdes resultantes de
cargas externas ao redor de implantes adjacentes do sistema hexagono
externo com coroas protéticas esplintadas e separadas, utilizou-se modelos
fotoelasticos para este experimento laboratorial por meio da técnica da
Fotoelasticidade de Transmisséo Plana. Os corpos de prova constituiam-se de
03 infra-estruturas metalicas, as quais simularam proteses parciais fixas sobre
trés implantes adjacentes, variando o contato interproximal. A avaliagdo das
tensdes geradas pelos carregamentos foi realizada pela analise qualitativa e
quantitativa das ordens de franjas, utilizando o polariscépio circular e o
programa Fringes (Souza, 2007).

Os procedimentos experimentais e as analises foram desenvolvidos
no Laboratério de Projetos Mecanicos Henner Alberto Gomide (LPM), da
Faculdade de Engenharia Mecanica (FEMEC) da Universidade Federal de
Uberlandia (UFU). As proteses foram confeccionadas em laboratério protético

particular pelo técnico responsavel.

4 1. Confeccéo das coroas

Os corpos de prova constituiam-se de trés (03) infra-estruturas
metalicas em Niquel-Cromo (Ni-Cr), as quais simularam préteses parciais fixas
sobre trés implantes adjacentes, variando o contato interproximal. O grupo PC
consistia em trés coroas separadas por um ponto de contato com 1,0 mm de
didametro, o grupo SC consistia em trés coroas separadas por uma superficie
de contato com 3,0 mm de didametro e o grupo ES consistia em trés coroas
esplintadas (Figura 1). Estas proteses foram confeccionadas sobre um modelo
mestre de gesso com trés (03) analogos (cod: 101.004, Catalogo de produtos
Neodent® 2008, Curitiba, Brasil) com plataforma de 4,1 mm incluidos
simulando a disposi¢cédo de implantes na regido posterior de mandibula, sendo
que entre o implante mesial e central havia uma distancia de 5,0 mm entre eles

e entre os implantes central e distal 5,7 mm. Foram utilizadas UCLA’s
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calcinaveis rotacionais (cod: 118.005, Neodent®, Curitiba, Brasil) para a
confecgdo da protese esplintada e UCLA’s calcinaveis anti-rotacionais (cod:
118.004, Neodent®, Curitiba, Brasil) para as coroas unitarias. As proteses
foram padronizadas para terem as mesmas dimensbes e adaptarem
passivamente sobre os trés analogos do mesmo modelo de gesso. Cada grupo
de préteses sobre implantes foi submetido a um processo de retificacdo antes
do processo de soldagem, seguindo procedimentos pré-estabelecidos
(Simamoto-Junior, et al. 2005), visando melhorar a adaptag¢éo das coroas sobre

0 mesmo conjunto de acrilico.

Figura 1: Detalhe dos contatos interproximais entre coroas sobre implantes (PC: ponto

de contato; SC superficie de contato; ES: esplintadas).

Foi confeccionada uma protese parcial fixa de trés elementos
esplintados em Ni-Cr simulando os dentes antagonistas (primeiro pré-molar -
1PM, segundo pré-molar - 2PM e primeiro molar - 1M superiores) sobre o
mesmo modelo mestre de gesso. Essa protese superior antagonista foi
submetida a ajuste oclusal na fase de enceramento e apés a fundi¢do para que
os contatos com as coroas inferiores ja confeccionadas fossem padronizados e
distribuidos sobre os mesmos pontos em todos os grupos, objetivando simular
uma condigéo de oclusdo ideal, onde ndo houvesse nenhum contato prematuro
(contatos oclusais ajustados) e a direcao das forgas oclusais fosse em relagao

ao angulo do corpo do implante (Misch & Bidez, 1994) (Figura 2).
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Figura 2: coroas antagonistas em Ni-Cr simulando condigéo ideal de oclusdo com

coroas correspondentes a regiao posterior de mandibula.

4.2. Confeccdo dos moldes

Para a obtencédo dos moldes dos futuros modelos fotoelasticos foi
utilizado um paralelepipedo de acrilico de iguais dimensdes. O modelo de
acrilico foi escolhido por possuir faces lisas e ser de facil manuseio para
perfuracao, possuindo 30,0 mm de altura, 59,0 mm de comprimento e 10,0 mm
de espessura. Quatro perfuragbes foram feitas no bloco com furadeira de
bancada a 12,0 mm de profundidade e 4,3 mm de didmetro para inclusdo dos
trés (03) analogos e a 17,0 mm de profundidade e 8,0 mm de didmetro para
inclusdo do canino em resina acrilica.

Os analogos em titanio de implantes hexagono externo com
plataforma 4,1 mm (cod: 101.004, Neodent®, Curitiba, Brasil) foram fixados nas
perfuracdes com verniz de unha incolor (Risqué® - Niasi, Tabodo da Serra,
Brasil), promovendo a manutencéo da plataforma dos analogos padronizados
com 1,0 mm sobre a superficie do modelo de acrilico. As plataformas foram
posicionadas seguindo a orientagdo do modelo mestre de gesso, onde foram
confeccionadas as proteses. A distribuicdo dos analogos foi de 5,0 mm entre o
implante correspondente ao primeiro pré-molar (1PM) e segundo pré-molar

(2PM) e 5,7 mm entre o implante 2PM e o correspondente ao primeiro molar
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(1M). Foram confeccionados quatro (04) dentes do tipo canino inferior
esquerdo em resina acrilica, a partir da duplicagcdo de um dente também em
resina de um modelo didatico, para que o mesmo fosse posicionado no modelo
de acrilico. Um dos dentes em resina foi fixado a 2,0 mm de disténcia do
implante 1PM de maneira que, quando as préteses fossem posicionadas sobre
os implantes, ele apresentasse um ponto de contato passivo na face mesial da

coroa correspondente ao primeiro pré-molar (Figura 3).

Figura 3: Matriz de acrilico (dente canino e 03 analogos fixados nas perfuracées).

O primeiro grupo de coroas foi parafusado sobre os analogos
utilizando parafusos de ftransfer de moldagem (cod: 108.008, Neodent®,
Curitiba, Brasil), os quais foram levemente desgastados para reduzir seu
didmetro. Esses parafusos foram utilizados a fim de viabilizar o acesso as
coroas apo6s a cobertura das coroas com borracha de silicone. O conjunto de
acrilico (matriz) foi fixado com adesivo de presa rapida a base de cianoacrilato
(Super Bonder® - Loctite, Brasil) em uma placa de acrilico. Uma caixa em
acrilico desmontavel (60,0 mm altura, 100,0 mm de comprimento e 80,0 mm de
espessura) também foi fixada na mesma placa de acrilico, de forma que a
matriz de acrilico ficasse no centro de sua parte interna para posterior
moldagem com Borracha de Silicone Bicomponente - SQ 8335 (Silaex®
Quimica LTDA, Séao Paulo, Brasil).
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O molde de silicone foi preparado com 7,5 ml de catalisador
(SILICAT 70) para 250 ml da base-polimero (SQ 8335), de acordo
recomendacgdes do fabricante na proporgéo 3%. A mistura foi manipulada por 1
minuto e despejada sobre a matriz de acrilico na caixa. Foram aguardadas
vinte e quatro horas para completa cura da borracha. Para a remog¢éo da matriz
de acrilico foi necessario remover parte da borracha préxima a parte oclusal
das coroas com uma lamina de bisturi n°15 e desapertar os parafusos de
fixagéo (Figura 4). Apds a remogéo das coroas pela parte superior do molde, foi
feito um corte linear com a lamina de bisturi na borracha localizada na regiéo
das ameias, unindo as plataformas dos implantes. A matriz de acrilico foi
removida pela parte inferior do molde. Foi confeccionada uma moldagem para
cada tipo de protese sobre implante com a mesma matriz de acrilico,

totalizando 03 moldes.

Figura 4: Matriz de acrilico fixada na caixa desmontavel (A); acesso as coroas na

moldagem de silicone (B, C).

4.3 - Obtencido dos modelos fotoelasticos

Apos 24 horas, a matriz de acrilico e as coroas foram removidas da
borracha de silicone, deixando a impressdo negativa na moldagem. Os
implantes de 4,1 mm x 13 mm (Titamax Tl Cortical cod: 109.286, Neodent®,
Curitiba, Brasil) foram unidos as coroas por meio de parafusos protéticos (cod:
116.002, Neodent®, Curitiba, Brasil) com torque de 32N, utilizando um
torquimetro manual (cod: 104.026, Neodent®, Curitiba, Brasil). Cada conjunto
de 3 implantes-coroas foi posicionado no furo guia das moldagens juntamente

com 0S caninos em resina.
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A resina fotoelastica usada neste estudo € composta por sistema
bicomponente, flexivel, a base de resina epoxi e endurecedor (Resina RL 1201
e Endurecedor EL 1252/ Polipox® Industria e Comércio LTDA, Sao Paulo,
Brasil), isentos de solventes, de baixa reatividade, os quais apds a cura
apresentam alta flexibilidade, transparéncia e excelente acabamento
superficial. Foram utilizadas duas partes em volume da base (20,0 ml) para
uma parte em volume do catalisador (10,0 ml) para cada modelo (Torres, 2005;
Bernardes et al., 2005; Barbosa et al., 2007; Simamoto-Junior, 2008). Para
perfeita homogeneizagcdo do material, a manipulagéo era realizada com lentos
movimentos circulares por aproximadamente dez minutos. Apds a completa
manipulacéo, a resina era vertida cuidadosamente no molde, para ndo gerar

bolhas no modelo.

Figura 5: (A) Resina fotoelastica sendo vertida nos moldes de silicone; (B) modelos
fotoelasticos PC, SC e ES (cima para baixo); (C) modelo ilustrativo demonstrando

auséncia de tensoes residuais.

52



Decorridas 24 horas, a cura da resina estava completa e o modelo
fotoelastico péde ser removido do molde com movimentos suaves e foi levado
a um polariscépio circular para a verificagdo da presenca de tensdes residuais
decorrentes de um processo denominado “efeito de borda” (Sadowsky &
Caputo, 2004; Dally & Rilley, 2005; Markarian et al., 2007; Barbosa et al., 2007;
Simamoto-Junior, 2008). A figura 5 demonstra um dos modelos posicionados
no polariscépio circular desenvolvido no LPM/ FEMEC/ UFU, a fim de se

observar a auséncia de franjas, ou seja, auséncia de tensdes residuais.

4 .4. Fundamentos da fotoelasticidade de transmissio plana

O nome fotoelasticidade reflete a natureza do método, onde “foto”
implica o uso da luz e técnicas Oticas, e “elasticidade” relaciona-se com o
estudo de tensdes e deformacgdes em corpos elasticos. Neste estudo utilizou-se
a técnica da fotoelasticidade de transmisséo plana. Essa técnica é utilizada em
problemas de estado plano de tensbes e requer a confeccdo de modelos
planos e sistemas de caregamento que simulam adequadamente as cargas
reais impostas ao modelo real. Os pontos criticos em modelos planos ocorrem
em contornos livres, fazendo da fotoelasticidade plana uma forma poderosa de
determinagdo de tens&o ou fator de concentragdo de tensdes associadas a
esses problemas (Araujo, 2006).

Os principios para a técnica da fotoelasticidade baseiam-se na lei
de Brewster (Dally & Rilley, 2005), a qual determina que mudanca no indice de
refracdo é proporcional a diferenca entre as deformagdes principais. A analise
de tensdes pelo método fotoelastico é baseada na habilidade de certos
materiais tranparentes exibirem padrdes coloridos quando submetidos a cargas
que sao visualizadas com luz polarizada. Os padrbes coloridos sdo chamados
de franjas isocromaticas. Quanto maior o numero de franjas, maior a
intensidade de tenséo, e quanto mais préoximas umas franjas das outras, maior
a concentragdo de tensdo. A propriedade 6tica de certos materiais plasticos
transparentes apresentarem diferentes indices de refracdo (ou anisotropia

6tica) quando submetido a um estado de tensao/deformacao (Dally & Rilley,
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2005), permite que um raio de luz incidente sobre o corpo em tensao seja
resolvido em dois raios ao longo dos planos principais do material. Esses dois
raios emergem com atraso, um em relagéo ao outro. A magnitude do atraso é
proporcional a diferenga entre tensbes principais € um polariscépio € usado
para medir o retardamento e avaliar a variagdo das tensbées (Mahler & Payton,
1955).

A associacdo de filtros dispostos entre o observador, a fonte
luminosa e o modelo permitem a visualizacdo deste fendmeno. Tais filtros
compdem um aparelho denominado polariscépio que promove a polarizagao da
luz que o atravessa. A luz polarizada permite observagao das tensdes através
da interpretacdo das imagens que compdem os parametros 6ticos (Bernardes,
2004).

O polariscépio circular, utilizado nesse estudo, € composto por uma
fonte luminosa e quatro filtros 6ticos, sendo eles um filtro polarizador, dois
filtros retardadores de %2 de onda, posicionados entre as duas placas
polarizadoras fazendo um angulo de 45° com os eixos de polarizagdo destas
placas, e um filtro analisador. A finalidade de se utilizar as placas retardadoras
de Y2 de onda sdo para obtencdo de luz polarizada circular, a partir da luz
polarizada plana. O sistema ainda possui um dispositivo de aplicagéo de carga
(Figura 6).

Afraso relative (8)

Polarizador

Filtro da %
de eada

Figura 6: modelo esquematico de um polariscopio circular com um modelo fotoelastico
(Fonte: Dally & Rilley, 2005).
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O filtro polarizador seleciona as ondas de luz provenientes da
ldampada, permitindo a passagem de impulsos com apenas um plano de
orientacdo. A seguir, a luz atravessa um filtro de %2 de onda que retarda a
transmissao da luz e torna a polarizagdo circular. Ao passar pelo corpo de
prova, a luz pode sofrer modificagdes em sua trajetéria, caso houver tensbes
provenientes de um carregamento no modelo. Em seguida a luz passa pelo
segundo filtro de V2 de onda. Esse filtro neutraliza a circulagdo da luz obtida
pelo primeiro filiro de 2 de onda, resultando em uma luz linearmente
polarizada. O ultimo filtro analisador € responsavel pela extingao da luz (Araujo,
20006).

De acordo com o tipo de polarizacdo da luz, dois parametros
fotoelasticos podem ser medidos (Bernardes et al. 2005; Simamoto-Junior,
2008):

a) Isoclinicas: franjas pretas, onde ocorre completa extingéo da luz, que
aparecem em polariscépio plano, observadas no lugar geométrico dos pontos
do modelo que possuem a mesma diregdo das tensdes principais. Elas séo
necessarias para a localizagédo da direcdo das tensdes principais;

b) Isocromaticas: franjas coloridas observadas no lugar onde a diferencga
das tensbes principais € um multiplo do componente de onda do espectro da
luz visivel.

Este parametro, identificado no polariscopio circular, que tem a
propriedade de eliminar o parametro das lIsoclinicas, € obtido utilizando o
método de compensacéo de Tardy. Por meio de uma fonte de luz branca, as
Isocromaticas s&o formadas por faixas de diferentes coloragdes, onde N
representa as ordens de franjas (Figura 7). As cores do espectro visivel vao do
vermelho com comprimento de onda entre 630 e 700 nm ao violeta com
comprimento de onda entre 400 e 450 nm. A luz branca apresenta diferentes
comprimentos de onda, que através de filtros pode ser polarizada em diferentes
comprimentos, ou seja, em diferentes cores. Utilizando-se a luz branca os
efeitos 6ticos se manifestam como franjas coloridas, que possuem um numero

de ordem, dependendo da intensidade da carga. A ordem de franja em um
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ponto esta relacionada com o estado de tensbes no modelo, através da
conhecida "Lei Otica das Tensdes" (Dally & Rilley, 2005).

0 (Preta)
1 (transi¢ao violeta / azul)

2 (transicao vermelho / verde)
3 (transicao vermelho / verde)

4 (transicao vermelho / verde)

Figura 7: Cores das ordens de franja inteiras e suas transi¢cdes (Fonte: Bernardes,
2004)

A metodologia da polarizac¢ao circular difere da linear da luz, que nao
utiliza os filtros de Y4 de onda. A principal vantagem do polariscopio circular é a
eliminagéo das franjas isoclinicas (acinzentadas e negras) que se sobrepdem
as isocromaticas (coloridas), resultando em uma imagem mais clara e livre de
interferéncias, que é um requisito fundamental para a analise fotoelastica pelo

programa Fringes utilizado neste estudo.

4.5 - Calibracdo da resina fotoelastica

De acordo com Dally e Rilley (2005), para se determinar a tensao
cisalhante maxima (t) em pontos especificos de modelos € necessario:
1. Obter o valor das ordens de franja (N);
2. Obter a espessura do modelo;
3. Determinar a constante 6tica do material fotoelastico utilizado (fo).

O valor de fo foi determinado utilizando um processo de calibragéo
em um modelo de disco feito com o mesmo material fotoelastico usado nos
modelos (Resina RL 1201 e Endurecedor EL 1252/ Polipox®), possuindo
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valores especificos para o didmetro D e espessura E, submetido a uma carga

de compresséao P. A figura 8 mostra o modelo esquematico do disco utilizado.

Figura 8 : modelo esquematico do disco utilizado

No centro do disco, aonde x = y =0, tem-se que:

fo=—"> (1)

Em que A é o coeficiente angular da reta de calibragdo da forca em
fungdo da ordem de franja. Com isso as ordens de franja sdo determinadas no
centro do disco com fins de calibragdo. Para isso foi feito um disco com 50,0
mm de diametro (D) e 10,0 mm de espessura (volume total = 19635 mm?®) com
em resina Polipox® flexivel do mesmo lote e da mesma maneira descrita para
confecgdo dos modelos fotoelasticos nos itens 4.1 e 4.2. Esse disco foi
colocado sob esforco minimo de 0,51 Kgf (Quilograma for¢a) em dispositivo de
aplicacao de carga. O polariscépio foi ajustado em posi¢cdo de polarizagcado
plana da luz, para depois, as franjas isoclinicas serem posicionadas de maneira

com que se encontrassem no centro do disco, determinando a posig¢ao inicial
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de leitura. Posteriormente, o polariscépio foi ajustado para polarizagéo circular,
permitindo a visualizacdo das franjas isocromaticas. A partir deste momento
foram aplicados valores graduais de forca de compressao P sendo feitas
leituras das franjas no centro do disco de calibragdo. Os resultados sao

mostrados na tabela 1.

Tabela 1 — Valores obtidos para as ordens de franja N e respectivas cargas de

compressao (P).

N P (kgf)
0,456 0,51
0,861 0,99
1,806 1,49
2,444 2,00
3,000 2,48
3,833 2,95

Foi realizada a regressao linear dos dados da Tabela 2 utilizando o
programa Microsoft Excel 2007 cujo grafico e equagédo da reta de regressao
estdo apresentados na Figura 9.

Observa-se nos resultados da regressao linear que os parametros
coletados - ordens de franja e carga, respondem a expectativa de um
comportamento linear (Araujo, 2006) o que & confirmado pelo desvio padréo
calculado R* = 0,9924.
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Constante Otica

35
30
2.5
2,0
1.5 1
1.0
0.5

00 -+
0.0 1.0 20 3.0 4.0 5.0

N (Ordem de franja)

P (Kgf)

P=07134 N+0,264 @ leituras
R2=0,9924 i

Figura 9: Reta de compensacao dos valores de P em fungéo de N.

Utilizando os resultados da tabela 2 obteve-se uma reta de
calibragdo com um coeficiente angular de reta A = 0,7134. Para obtencao da
reta mostrada na figura 9 foi utilizado o programa Microsoft Excel 2007.
Portanto, os valores foram aplicados na equacdo (1) e o valor de fo

determinado foi de 0,36 N/mm.Fr (Newton por milimetro Franja).

4.6 - Determinacdo da tensio cisalhante (1)

De acordo com Dally e Rilley (2005), a diferenga das tensdes
principais depende da constante fotoelastica do material (fs), da ordem das
franjas (N) e da espessura do modelo fotoelastico (b) de acordo com a “Lei

orica das tensbes”, ou seja:

0l —02=—— (2)

Na equacgao (2) 1 e o2 séo tensdes principais. Da resisténcia dos
materiais a tensao cisalhante (1) é obtida pela diferenca das tensdes principais

ou seja:
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ol — o2

(3)

Da equacdo (2) e equacao (3) € possivel determinar a tensédo

cisalhante a partir das ordens de franjas medidas, ou seja,

N
c= @

Os valores de tensao cisalhante foram calculados pelo programa
Fringes, o qual gerava uma tabela com os valores das ordens de franja e

tensdo cisalhante para cada ponto.

4.7 - Aplicacdo dos carregamentos

Para aplicagdo das cargas nos modelos fotoelasticos, foi utilizado
um dispositivo de carga. Neste suporte € possivel aplicacdo de carga por meio
da movimentacdo de um parafuso acoplado a base da célula de carga, como
também é possivel efetuar posicionamento em trés direcbes ortogonais (x, y e
z) (Figura 10).

Os trés modelos foram submetidos a trés formas de carregamento:
carregamento em grupo — compressao; b) carregamento pontual lateral -
compressao; c¢) carregamento pontual central — compressdo. Na tabela 2
encontram-se os detalhes dos grupos experimentais.

Foram aplicados esses diferentes carregamentos objetivando avaliar
o comportamento do modelo em uma condi¢ao ideal de oclusdo (a) (Misch &
Bidez, 1994) e em situagbes criticas de contato prematuro sobre implante (b,
c). Para o carregamento em grupo (a) foram utilizadas as coroas em Ni-Cr
antagonistas esplintadas, as quais eram parafusadas com um parafuso
protético em um analogo de titanio de 4.1 mm. Esse analogo foi usinado no
LPM / FEMEC / UFU a fim de criar roscas externas que parafusassem no

interior de um parafuso maior do sistema da célula de carga. Ajustes oclusais
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foram realizados nas coroas antagonistas e nas coroas referentes aos
implantes inferiores. Marcacdes nas coroas foram realizadas ap6s os ajustes
para orientar o posicionamento correto do carregamento “a”, garantindo o

contato antagonista/modelo similar entre os trés grupos.

&

Figura 10: Dispositivo de carga utilizado para adaptagdo e movimentacao dos modelos
fotoelasticos (Fonte: Simamoto-Junior, 2008).

Tabela 2: Grupos, tipos de préteses sobre implantes e carregamentos utilizados.

Grupos Tipo de prétese fixa de 3 elementos (n=9) Carregamento
PC Coroas separadas — ponto de contato (1 mm) a,b,c
SC Coroas separadas — superficie de contato (3 mm) a,b,c
ES Coroas unidas (esplintadas) a,b,c

Para o carregamento “b” e “c” foi utilizado um dispositivo em forma
de chama que também permitisse ser rosqueado no parafuso da célula de
carga. O conjunto célula de carga / ponta de carregamento estava preso a um

parafuso que, na medida em que era rosqueado, movimentava-se e aplicava,
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assim, o carregamento sobre os modelos. A base de assentamento em
aluminio do modelo fotoelastico foi usinada no LPM / FEMEC / UFU de maneira
que adaptasse perfeitamente o mesmo e permitisse a movimentacao e fixacao
da angulagéo para a realizagdo de um carregamento excéntrico. Para auxiliar
na padronizacao das imagens foi desenvolvido um index em aluminio no LPM /
FEMEC / UFU. Esse index ajustavel era fixado na base circular de aluminio de
assentamento do modelo fotoelastico e apresentava um orificio retangular (3,5
mm de comprimento por 2,1 mm de altura), o qual padronizava o0 mesmo

campo de imagem em todos os modelos. Todo esse aparato era fixado no

polariscopio circular.

> Braco para fixacdo da base da
camera fotografica

Mesa ajustavel com
celula de carga

Fonte de luz branca

Iindicador do carregamento da
célula de carga

Figura 11: Mesa ajustavel e célula de carga adaptadas ao polariscépio circular (LPM /
FEMEC / UFU).
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Foram obtidas 30 imagens, com o auxilio de uma camera digital
Canon® Rebel EOS 300D (Canon® Ltd., Tékio, Japao) fixada em um aparato
acima do polariscépio (LPM / FEMEC / UFU) paralela ao filtro analisador, de
cada tipo de prétese com cada tipo de carregamento, totalizando 270 imagens
(Figura 11). O carregamento em grupo (a) foi padronizado em 30 N paralelo ao
longo do corpo dos implantes e simultdneo nas trés coroas. O carregamento
lateral (b) foi padronizado em 10,8 N aplicado na distal da coroa
correspondente ao primeiro molar (1M) com uma angulagdo de 40°. O
carregamento central (c) foi padronizado em 9,8 N aplicado na coroa
correspondente ao segundo pré-molar (2PM) no sentido do longo eixo do
implante. Para cada nova imagem os modelos foram descarregados e
carregados novamente, tentando-se obter o0 mesmo padréo de contato ponta
de carregamento / coroas, visto que o sistema era travado para ndo haver

alterac¢des de posi¢cdo do modelo.

Figura 12: (A) carregamento em grupo — a; (B)carregamento lateral — b; (C)
carregamento central — c; (D) Mesa ajustavel com base de assentamento do modelo

fotoelastico.
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A resina fotoelastica utilizada no presente estudo possui alta
sensibilidade, porém apresenta baixa resisténcia a grandes deformacdes.
Assim, a faixa de trabalho de for¢a aplicavel sobre este material € pequena e
com valores baixos. Os valores de carga aplicada neste ensaio foram
calibrados de tal forma com que possibilitassem uma melhor resolu¢cdo das
ordens de franja no modelo e permitissem uma analise comparativa do
fendbmeno para os trés tipos de coroas sobre implantes avaliadas. Foi
observada uma pequena variagdo nos carregamentos em cada grupo devido a
anatomia complexa da face oclusal das coroas sobre implantes provocando,
assim, pequenas deflexbes (principalmente no carregamento tipo a) ou

contatos levemente acentuados em algumas regides.

4 .8 - Leitura das ordens de franja e calculo da tensdo cisalhante (1)

A leitura das ordens de franja e o calculo das tensdes cisalhantes (1)
foram realizados utilizando o programa Fringes (LPM / FEMEC / UFU) (Souza,
2007) (Anexo1). Esse programa, considerando a constante 6tica e espessura
do modelo, realiza os calculos das ordens de franja e da tensado cisalhante
maxima (t) a partir da selegao/corte da regido das imagens, uma vez que para
cada imagem é feita uma calibragdo de uma barra circular e um disco eliptico
em resina fotoelastica submetidos a compresséo. Apds a calibragéo, é gerada
a imagem com a grade de pontos e os valores das ordens de franja e tensao
cisalhante (1) sdo calculados para cada ponto, sendo gerados em um arquivo a
parte. Para padronizar a leitura das ordens de franja foi projetada uma grade de
27 pontos ao redor na raiz do canino e ao redor dos trés implantes do modelo
fotoelastico. Essa grade foi exportada ao programa Fringes e utiliza das
medidas do index de aluminio para distribuicdo dos pontos, visando maxima
padronizacao das regides de analise das fotos de cada grupo. Posteriormente
foi também desenvolvida uma grade de 12 pontos, os quais se situavam na
regido de crista 6ssea (Figura 13). As mesmas imagens foram novamente
recortadas a fim de padronizar a regido de zoom no implante e posicionar a

grade de 12 pontos na regido desejada. Para essa aproximagdo na crista,
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foram analisados somente o implante 1M do grupo PCb, SCb e ESb e o
implante 2PM do grupo PCc e SCc. Foi observada uma suave variagdo no
corte das imagens, visto que 0 mesmo é realizado manualmente tangenciando

as bordas do index de aluminio.

& m W 200 250 o ]

Figura 13: (A) Grade de 27 pontos; (B) grade de 12 pontos - zoom na regido de crista

oOssea.

4.9 - Organizacéo dos resultados

Foram definidas nomenclaturas especificas que dependia do tipo
de contato interproximal nas coroas sobre implantes e tipo de carregamento
para facilitar a avaliagdo e apresentacdo dos resultados. Cada implante foi
identificado por uma sigla, sendo o implante correspondente a regido do
primeiro pré-molar nomeado 1PM, segundo pré-molar nomeado 2PM e primeiro

molar 1M. As nomenclaturas dos grupos foram:

= PC - Coroas separadas por ponto de contato
= SC - Coroas separadas por superficie de contato

= ES — Coroas esplintadas
= a - Carregamento em grupo

» b — Carregamento lateral

= ¢ — Carregamento central
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As 30 imagens de cada grupo foram identificadas da seguinte forma,
por exemplo, SCb_15 (imagem n°15 do grupo de coroas separadas por
superficie de contato submetidas a carregamento lateral).

Todos os valores das ordens de franja e tensao cisalhante (1) nos
pontos de analise, que foram fornecidos pelo programa Fringes, foram
colocados em tabelas especificas. Os dados foram tabulados e submetidos a
analise inicial confirmando uma distribuicdo normal e homogeneidade. Com o
objetivo de verificar a existéncia ou ndo de diferengas estatisticamente
significantes, dentre cada um dos 27 pontos, obtidos nas 30 imagens, dos
grupos a, b e c, foi aplicado o teste paramétrico t de Student, comparando-se
as séries de dados, duas a duas. O nivel de significancia foi estabelecido em
0,05 em uma prova bicaudal. O mesmo teste foi aplicado para a comparacao
da regido de crista 6ssea nos 12 pontos dos implantes analisados.

Com os valores dos niveis de tensdo cisalhante (t) nos 27 pontos
das 30 imagens de cada grupo, foram determinados os valores médios e na
tentativa de conferir a variabilidade entre os valores individuais em cada grupo
foi determinado o desvio padrdao. O mesmo procedimento foi feito para as
imagens de cada grupo de aproximacgdo dos implantes em 12 pontos. Em
seguida desenvolveram-se graficos no programa Microsoft Office Excel® 2007
ilustrando a distribuicdo de tensdo cisalhante nos pontos. Foi desenvolvido um
programa em ambiente Matlab® 7.0 (Anexo 2 e 3) com a finalidade de se
quantificar individualmente os niveis de tensdo por meio da area do grafico
utilizando as médias da tensao cisalhante (t) para cada grupo, chamado de
grafico de “pseudo-energia”. Buscando normalizar os resultados (Fig. 15) para
as 3 situacdes de carga e de analise na regido de crista 6ssea (zoom), todos os
valores foram divididos pelo menor dos valores encontrados e foram agrupados
nas tabelas finais. (Bernardes, 2004; Bernardes et al., 2005; Simamoto-Junior,
2008).
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5. Resultados

a- Carregamento em grupo

Para o carregamento em grupo (a), a distribuicdo de tensdo nos
implantes do grupo PC, SC e ES pode ser visualizada na figura 14, onde é
possivel notar a semelhanga entre eles em uma analise qualitativa, ou seja,
visual. Pequenos efeitos de flexdo combinados a compresséo sdo observados no
carregamento em grupo devido a variagdes no paralelismo e inclinagéo na carga.
Os valores médios de tensdo cisalhante (r) (KPa) para cada tipo de contato
interproximal submetido ao carregamento “a” estdo dispostos na tabela 3, assim
como a andlise de significancia entre os grupos. E possivel observar que a
maioria dos pontos, quando comparados entre tipos de contato interproximal,
apresenta-se estatisticamente diferente (p<0,05). Nota-se também que os pontos
ao redor dos implantes no grupo SCa apresentaram menores niveis de tensao

quando comparado ao grupo PCa (exceto pontos 18, 24, 26, 27).

Figura 14: imagens representativas da distribuicdo de tensdo nos grupos PCa(A);
SCa(B); ESa(C).

A figura 15 mostra o grafico dos valores médios da tens&o cisalhante
(t) para os 27 pontos nos grupos PC, SC e ES submetidos ao carregamento em
grupo (a). Nota-se que, para este tipo de carregamento, os implantes das
extremidades apresentam maiores niveis de tensdo em todos o0s grupos.
Observa-se que no grupo ESa o implante central (2PM) possui menores niveis de
tenséo (33,7 KPa). Apesar da distribuicdo de tens&o ser similar nos grupos PC,
SC e ES, o grupo com coroas esplintadas (ESa) apresenta reducdo no nivel de

tensdo ao redor dos implantes, seguido do grupo SCa.
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Tabela 3: Valores médios de tensao cisalhante (t) (KPa) para os grupos PCa, SCa e ESa

nos 27 pontos; d.p.(desvio padrao); analise de significAncia entre grupos (p<0,05).

PCa SCa ESa
pontos | Média | d.p. | Média | d.p. | Média | d.p. |[PCax SCa |PCa x ESa |SCa x ESa
1 20,44 | 1,19 10,42 | 0,86| 9,79 | 1,08 0,000* 0,000* 0,017*
2 14,23 |1 0,86 | 11,50 | 0,59 | 14,82 | 0,83 0,000* 0,019* 0,000*
3 12,80 | 0,53 | 12,33 | 0,50 | 16,31 | 0,55 0,001* 0,000* 0,000*
4 9,94 |054| 12,56 | 0,49| 14,01 | 0,83 0,000* 0,000* 0,000*
5 4,33 |1,59] 13,16 | 0,41 ] 12,15 | 0,55 0,000* 0,000* 0,000*
6 21,71 | 0,99 | 24,37 | 0,50 | 19,34 | 1,05 0,000* 0,000* 0,000*
7 25,51 | 0,97 | 23,90 | 0,92 | 23,55 | 1,59 0,000* 0,000* 0,311
8 36,62 | 1,39 | 33,77 | 0,86 37,14 | 1,06 0,000* 0,118 0,000*
9 37,90 | 1,66 | 34,54 | 0,88 38,34 | 1,10 0,000* 0,311 0,000*
10 38,90 [1,91] 33,75 | 0,82 | 40,75 | 1,46 0,000* 0,000* 0,000*
11 4592 | 1,53 | 36,03 | 0,86 | 48,92 | 5,86 0,000* 0,007* 0,000*
12 46,60 | 1,17 | 43,69 | 0,80 | 39,94 | 1,25 0,000* 0,000* 0,000*
13 21,16 | 1,06 | 20,78 | 1,63 | 12,23 | 3,86 0,278 0,000* 0,000*
14 20,64 | 0,95| 19,94 | 1,54 | 9,27 | 0,39 0,041* 0,000* 0,000*
15 798 |0,74| 793 |066| 0,84 |1,07 0,824 0,000* 0,000*
16 25,34 | 0,76 | 25,17 | 0,55| 10,01 | 3,67 0,301 0,000* 0,000*
17 2547 | 0,76 | 24,96 | 0,52 | 17,79 | 4,02 0,005* 0,000* 0,000*
18 41,18 | 1,86 | 43,71 | 0,78 | 33,75 | 0,81 0,000* 0,000* 0,000*
19 21,81 | 1,35 20,72 | 1,24 | 11,70 | 2,48 0,000* 0,000* 0,000*
20 20,83 | 0,95 18,94 | 1,17 | 9,00 | 0,41 0,000* 0,000* 0,000*
21 796 | 1,01 247 |1,27| 1,27 |1,32 0,000* 0,000* 0,000*
22 25,16 | 0,70 | 21,43 |1,09]| 10,29 | 1,24 0,000* 0,000* 0,000*
23 25,04 | 0,69 23,74 | 0,99 | 19,05 | 4,32 0,000* 0,000* 0,000*
24 46,11 | 1,09 | 47,65 | 1,12 | 46,59 | 1,77 0,000* 0,194 0,000*
25 26,66 | 0,66 | 26,14 | 0,57 | 28,56 | 3,06 0,006* 0,003* 0,018*
26 28,85 | 1,08 | 31,03 | 0,87 | 34,88 | 2,32 0,000* 0,000* 0,000*
27 25,56 | 0,53 | 26,52 | 0,56 | 26,70 | 0,64 0,000* 0,000* 0,202
(*) p<0,05

A avaliacdo dos diferentes grupos (PC, SC e ES)

foi realizada

considerando todos os pontos analisados, por meio do calculo da area sob as

curvas de tensao. Neste caso, a sensibilidade de todos os pontos é considerada

na analise final. A tabela 4 mostra os resultados para os grupos analisados no

carregamento tipo

[P}

a.

Os valores mostrados na tabela 4 s&do normalizados pelo

grupo que obteve menor valor de area do grafico (ESa = 568,76). Nota-se que o

grupo SCa obteve niveis 11,23% maiores que o grupo ESa seguido do grupo

PCa, cujos valores foram 16,32% mais elevados.
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Figura 15: Grafico da média dos valores de tenséo cisalhante (t) nos grupos PC, SC e ES

submetidos ao carregamento em grupo (a).

Tabela 4: Area dos graficos - a; Area normalizadas - a.

Areas comparativas grupo “a”
P grup

Areas normalizadas grupo “a”

PCa

SCa

ESa

PCa

SCa

ESa

661,63

632,68

568,76

1,16 (16,32%)

1,11 (11,23%)

1,00 (0%)

b- Carregamento lateral

Para o carregamento lateral (b), a distribuicdo de tensao nos implantes

do grupo PC, SC e ES pode ser visualizada na figura 16. Efeitos de compressao

combinados a flexdo sdo observados no carregamento “b”. E possivel observar

que os implantes 1PM e 2PM sao minimamente solicitados no grupo PC e SC no

carregamento lateral. No grupo ES ha uma mudanga na distribuicdo de tensao,

visto que a mesial do implante 1M apresentou menores niveis de tensao (ponto

20: 1,31 KPa), e nota-se uma leve distribuicdo de tens&o ao redor do dente e

apice dos implantes 1PM e 2PM. Existe similaridade entre os grupos PC e SC

para esse tipo de carregamento. E possivel observar que alguns pontos s&o

estatisticamente iguais comparando-se o grupo PCb x SCb (p<0,05) (Tabela 5).

Nota-se que os valores médios de tensado cisalhante nos pontos ao redor do
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implante 1M (pontos 21 a 27) foram menores no grupo SCb e, na maioria dos
outros pontos do modelo estatisticamente diferentes (pontos 1, 7, 8, 11, 12 e 17),
0 mesmo apresentou valores mais altos comparados ao grupo PCb. Quando
comparados os grupo PCb x ESb e SCb x ESb, a maioria dos pontos apresenta-

se estatisticamente diferente (p<0,000).

Figura 16: imagens representativas da distribuicdo de tensdo nos grupos PCb(A);
SCb(B); ESb(C).

A figura 17 mostra o grafico dos valores médios da tensao cisalhante
maxima (t) para os 27 pontos nos grupos PC, SC e ES submetidos ao
carregamento lateral (b). Nota-se que o grupo ESb distribuiu tensées de maneira
mais homogenia em todo o conjunto (dente-implantes).

A tabela 6 mostra os resultados das areas dos graficos sob a curva de
tensado para os grupos analisados no carregamento tipo “b”. Os valores mostrados
na tabela 5 sdo normalizados pelo grupo que obteve menor valor de area do
grafico (ESb = 219,32). Nota-se que o grupo SCb obteve niveis 35,26% maiores
que o grupo ESb. Ja o grupo PCb apresentou niveis 39,29% mais elevados

comparado ao grupo ESb.
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Tabela 5: Valores médios de tensao cisalhante (t) (KPa) para os grupos PCb, SCb e ESb

nos 27 pontos; d.p.(desvio padrao); analise de significAncia entre grupos (p<0,05).

PCb SCb ESb
pontos | Média | d.p. | Media | d.p. | Média | d.p. | PCb x SCb |PCb x ESb |SCb x ESb
1 8,67 [1,40] 10,56 |1,50| 7,60 | 1,52 0,000* 0,009* 0,000*
2 577 (1,51] 5,15 |2,12| 5,97 |1,99 0,277 0,676 0,186
3 434 1,791 3,68 |1,40]| 7,74 |1,03 0,178 0,000* 0,000*
4 3,72 (1,23]| 2,58 |2,80| 9,13 |0,74 0,027* 0,000* 0,000*
5 3,96 [2,40] 0,32 |0,67| 5,07 |2,02 0,000* 0,087 0,000*
6 2,22 |1,03| 1,53 [1,45] 491 |2,10 0,063 0,000* 0,000*
7 266 [0,90] 3,45 |0,96| 10,04 | 0,67 0,005* 0,000* 0,000*
8 508 [2,10] 6,35 |1,97| 8,59 | 1,02 0,035* 0,000* 0,000*
9 7,00 |0,80]| 7,47 |1,22] 9,54 |1,24 0,114 0,000* 0,000*
10 532 |2,12] 6,37 |2,03] 8,91 |1,02 0,094 0,000* 0,000*
11 1,18 |1,42| 3,13 |0,78]| 9,33 | 0,95 0,000* 0,000* 0,000*
12 2,30 1,98 3,67 [1,53]| 6,78 |0,84 0,013* 0,000* 0,000*
13 7,48 |(1,14] 8,15 |0,88| 7,63 |0,94 0,051 0,619 0,031*
14 952 |0,71] 9,65 |0,86| 0,29 |0,40 0,537 0,000* 0,000*
15 8,57 |0,91] 8,66 |0,90]| 1,61 |1,28 0,734 0,000* 0,000*
16 10,88 |0,66] 11,09 |0,73| 2,41 | 1,64 0,252 0,000* 0,000*
17 10,175 |0,65] 10,63 |0,51| 11,81 | 0,47 0,017* 0,000* 0,000*
18 12,64 10,37 12,05 |0,36| 10,00 | 0,65 0,000* 0,000* 0,000*
19 18,63 [ 0,97 | 16,59 |0,48| 9,49 | 0,68 0,000* 0,000* 0,000*
20 20,07 (1,53] 16,83 | 1,49| 1,87 |1,21 0,000* 0,000* 0,000*
21 22,31 11,691 19,79 |1,45] 1,32 |1,25 0,000* 0,000* 0,000*
22 27,96 [1,09] 26,56 |0,91| 5,14 |2,38 0,000* 0,000* 0,000*
23 28,46 |0,75] 27,64 |0,78| 9,97 |0,54 0,000* 0,000* 0,000*
24 31,19 | 0,88 31,65 |2,29] 24,95 | 0,89 0,263 0,000* 0,000*
25 15,75 | 0,70 15,96 |0,90| 14,11 | 0,86 0,264 0,000* 0,000*
26 23,06 |1,87] 22,15 | 1,821 20,48 | 1,81 0,046* 0,000* 0,003*
27 21,89 [1,74] 20,59 |2,16| 16,88 | 0,37 0,008* 0,000* 0,000*
(*) p<0,05

Na regido de crista 6ssea do implante 1M (zoom) submetido ao
carregamento lateral (b) nota-se menor gradiente de tensdo na mesial do implante
do grupo ESb (ponto 4 = 4,23 KPa). Na distal do implante, os niveis de tensao
entre os grupos sao similares. O grupo SCb apresentou menor concentragdo em
todos os 12 pontos quando comparado ao grupo PCb (Figura 18 e 19). Nota-se
maiores niveis de tens&o cisalhante no ponto distal mais superior e proximo ao
implante (ponto 9) em todos os grupos, onde o grupo PCb apresentou o valor
mais elevado (30,65 KPa) (Tabela 7).

71



T (KPa)
50

45
40
35 ——PCb
30
\ —-SCb

25 ESb
20 —
\ /

123456 7 8 9101112131415161718192021222324252627pontos

Figura 17: Gréfico da média dos valores de tensdo cisalhante (1) dos 27 pontos nos

grupos PC, SC e ES submetidos ao carregamento lateral (b).

Tabela 6: Area dos graficos — b; Areas normalizadas - b.

Areas comparativas grupo “b” Areas normalizadas grupo “b”
PCb SCb ESb PCb SCb ESb
305,51 296,68 219,32 1,39 (39,29%) 1,35 (35,26%) 1,00 (0%)

Figura 18: imagens representativas da distribuicdo de tensdo nos grupos PCb zoom (A);
SCb zoom (B); ESb zoom (C).

A tabela 8 mostra os resultados das areas dos graficos sob a curva de
tensdo para os grupos analisados no carregamento tipo “b” em 12 pontos na

regido de crista 6ssea do implante 1M. Os valores mostrados na tabela 8 sao
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normalizados pelo grupo que obteve menor valor de area do grafico (ESb zoom =

136,91). Nota-se que o grupo SCb zoom obteve niveis 98% maiores que o grupo

ESb zoom e o grupo PCb zoom 106% mais elevado.
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0
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Figura 19: Grafico da média dos valores de tensao cisalhante (t) dos 12 pontos na regiao

de crista 6ssea dos implantes 1M dos grupos PC, SC e ES submetidos ao carregamento

lateral (b).

Tabela 7: Valores médios de tensao cisalhante (1) (KPa) para os grupos PCb zoom, SCb

zoom e ESc zoom nos 12 pontos; d.p.(desvio padrao).

PCb zoom SCb zoom ESb zoom
pontos |[Média| d.p. | Media d.p. Média | d.p. |PCbxSCb |PCbx SCb |SCbh x ESb
1 16,67 | 0,56 | 15,83 0,63 2,13 | 0,97 0,009* 0,000* 0,000*
2 24,26 | 1,00 | 22,85 2,19 2,52 | 1,71 0,137 0,000* 0,000*
3 27,09| 0,52 | 26,37 0,70 3,03 | 1,98 0,028 0,000* 0,000*
4 28,62 | 0,68 | 27,47 0,98 4,23 | 2,15 0,017* 0,000* 0,000*
5 25,67 | 0,28 | 25,23 0,69 298 | 1,87 0,082 0,000* 0,000*
6 25,49| 0,38 | 24,10 1,37 3,02 | 1,92 0,016* 0,000* 0,000*
7 24,02 | 1,23 | 23,38 2,26 16,62 | 0,61 0,358 0,000* 0,000*
8 25,95| 0,77 | 25,23 0,26 19,87 | 1,48 0,026* 0,000* 0,000*
9 30,66 | 1,80 | 28,85 0,89 | 26,22 | 0,82 0,006* 0,000* 0,000*
10 28,55| 1,41 | 27,92 0,94 25,88 | 1,01 0,168 0,001* 0,002*
11 24741 1,15 23,87 0,81 22,77 | 2,08 0,036* 0,041* 0,127
12 17,56| 0,55 | 16,01 1,05 17,42 | 0,55 0,010* 0,569 0,011*
(*) p<0,05
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Tabela 8: Area dos graficos - b zoom; Areas normalizadas — b zoom.

Areas comparativas grupo “b” zoom

Areas normalizadas grupo “b” zoom

PCb zoom SCb zoom

ESb zoom

PCb zoom

SCb zoom

ESb zoom

282,15 271,19

136,91

2,06 (106%)

1,98 (98%)

1,00 (0%)

c- Carregamento central

Para o carregamento central (c), a distribuicao de tensdo nos implantes

do grupo PC, SC e ES pode ser visualizada na figura 20. Efeitos de compressao

sdo observados neste tipo de carregamento e pequeno efeito de flexdo devido a

geometria da coroa. No grupo PC e SC, uma maior concentracdo de tensdo ao

redor do implante 2PM pb&de ser observada. Apesar da distribuicdo de tensao ao

redor do dente ser maior no grupo ESc, esse grupo apresenta uma redugéo no

nivel de tensdo ao redor dos implantes, seguido do grupo SCc. Observou-se que

poucos pontos sao iguais estatisticamente (p<0,05) na analise entre os grupos

PCc x SCc e SCc x ESc (Tabela 9). E possivel notar que muitos pontos (1-19 e

23) do grupo SCc apresentaram menores niveis de tensdao quando comparados

ao PCc. Todos os pontos analisados entre os grupos PCc x ESc sao diferentes

estatisticamente.

Figura 20: imagens representativas dos grupos PCc(A); SCc(B); ESc(C).
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Tabela 9: Valores médios de tenséao cisalhante (1) (KPa) para os grupos PCc, SCc e ESc

nos 27 pontos; d.p.(desvio padrao); analise de significaAncia entre grupos (p<0,05).

PCc SCc ESc
pontos | Média | d.p. | Média | d.p. | Média | d.p. |PCc x SCc |PCc x ESc | SCc x ESc
1 532 (1,81| 0,01 |0,03| 9,66 | 1,94 0,000* 0,000* 0,000*
2 3,78 [1,34| 0,00 |0,02| 6,95 |2,13 0,000* 0,000* 0,000*
3 408 |166] 0,05 |0,16| 6,67 |2,03 0,000* 0,000* 0,000*
4 3,73 (1,44 026 |0,68]| 4,83 |2,01 0,000* 0,026* 0,000*
5 166 |1,27] 043 |0,88]| 4,07 |1,49 0,000* 0,000* 0,000*
6 9,38 (0,80| 3,64 |1,57| 8,15 |0,90 0,000* 0,000* 0,000*
7 7,19 (0,88| 3,85 |1,59| 8,03 |1,02 0,000* 0,003* 0,000*
8 10,50 | 0,90 | 3,25 | 1,30 16,28 | 1,34 0,000* 0,000* 0,000*
9 10,66 | 0,91] 3,09 |0,92] 17,36 | 1,46 0,000* 0,000* 0,000*

10 11,11 10,91 3,34 |1,40] 16,62 | 1,09 0,000* 0,000* 0,000*
11 9,67 |066| 347 |1,62| 12,00 | 1,18 0,000* 0,000* 0,000*
12 11,19 |1 0,55 8,03 |1,39] 13,74 | 0,75 0,000* 0,000* 0,000*

13 13,51 | 0,62 12,16 | 1,08 | 6,85 | 1,42 0,000* 0,000* 0,000*
14 20,06 | 211 11,72 | 1,78] 3,98 | 1,53 0,000* 0,000* 0,000*
15 21,59 | 2,84 13,01 |1,55] 0,43 |0,64 0,000* 0,000* 0,000*
16 30,55 [ 1,91 22,056 | 229 3,85 | 1,55 0,000* 0,000* 0,000*
17 2472 10,84| 23,92 |1,91] 5,08 |2,00 0,07 0,000* 0,000*
18 32,567 (1,06 | 31,94 | 1,52 10,81 | 0,63 0,116 0,000* 0,000*
19 19,64 | 1,64 | 1592 | 1,23 4,49 |2,37 0,000* 0,000* 0,000*
20 22,07 |1,75) 27,42 |161] 3,72 | 1,35 0,000* 0,000* 0,000*
21 12,97 11,02 17,94 | 1,48] 0,24 |0,47 0,000* 0,000* 0,000*

22 10,83 | 1,01 | 17,46 | 1,67 ]| 3,44 |1,23 0,000* 0,000* 0,000*
23 10,15 | 0,68 7,54 |09 | 4,09 |1,88 0,000* 0,000* 0,000*
24 8,47 1094 10,60 | 0,72 13,70 | 0,73 0,000* 0,000* 0,000*

25 460 |205]| 863 |1,05| 8,33 |0,66 0,000* 0,000* 0,268

26 435 |168| 11,03 |1,27]| 8,97 |0,68| 0,000* 0,000* 0,000*

27 3,16 | 1,32 960 |1,24| 766 |0,58]| 0,000* 0,000* 0,000*
(*) p<0,05

A figura 21 mostra os valores médios da tensao cisalhante (t) para os
27 pontos nos grupos PC, SC e ES submetidos ao carregamento central (c) no
implante 2PM. Observa-se que o implante 2PM no grupo ESc apresenta menores
niveis de tensédo (ponto 18 = 10,8 KPa).

A tabela 10 mostra os resultados das areas dos graficos sob a curva de
tensado para os grupos analisados no carregamento tipo “c”. Os valores mostrados
nessa tabela sdo normalizados pelo grupo que obteve menor valor de area do
grafico (ESc = 201,3). Nota-se que o grupo SCc obteve niveis 31,89% maiores
que o grupo ESc. Ja& o grupo PCc apresentou niveis 60,55% mais elevados

comparado ao grupo ESc.
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Para a regido de crista 6ssea do implante 2PM, no o carregamento

central (c), observa-se que o grupo SCc zoom apresentou menor concentragao de

tensdo em todos os 12 pontos quando comparado ao grupo PCc (Figura 22 e 23).

Os maiores niveis de tensdo foram na regido mais superior e mais proxima ao

implante, tanto na mesial quanto na distal (ponto 9), sendo o valor mais alto do
grupo PC (25,8 KPa). (Tabela 11)
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Figura 21: Grafico da média dos valores de tensdo cisalhante (t) dos 12 pontos nos

grupos PC, SC e ES submetidos ao carregamento central (c).

Tabela 10: Area dos graficos - ¢; Area normalizadas - c.

Areas comparativas grupo “c”
P grup

Areas normalizadas grupo “c”

PCc SCc ESc

PCc SCc ESc

323,25 265,55 201,33

1,60 (60,55%)

1,31 (31,89%) | 1,00 (0%)
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Figura 22: imagens representativas dos grupos PCc zoom (A); SCc zoom (B).
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Figura 23: Gréafico da média dos valores de tensao cisalhante (1) dos 12 pontos na regiao
de crista d6ssea dos implantes 2PM dos grupos PC, SC e ES submetidos ao

carregamento central (c).

A tabela 12 mostra os resultados das areas dos graficos sob a curva de
tensdo para os grupos analisados no carregamento tipo “c” em 12 pontos na
regido de crista éssea do implante 2PM. O grupo ESc n&o foi analisado na regido
de crista Ossea devido aos baixos valores de tensdo no implante 2PM,
descartando a necessidade de comparacgéo entre os outros grupos. Os valores
mostrados na tabela 12 sdo normalizados pelo grupo que obteve menor valor de
area do grafico (SCc zoom = 196,2). E possivel observar que o grupo PCc zoom

apresentou niveis 15,3 maiores que o grupo SCc zoom.
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Tabela 11: Valores médios de tenséo cisalhante (t) (KPa) para os grupos PCc zoom e

SCc zoom nos 12 pontos; d.p.(desvio padrao).

PCc zoom SCc zoom
pontos Média d.p. Media d.p. PCc x SCc
1 13,73 0,66 10,30 1,22 0,000*
2 17,02 1,34 13,63 1,23 0,000*
3 24,53 1,56 18,25 0,74 0,000*
4 25,79 0,47 24,75 1,16 0,013*
5 22,46 1,68 18,19 0,55 0,000*
6 24,23 1,28 19,72 1,19 0,000*
7 20,04 0,74 19,06 2,07 0,210
8 21,80 0,88 20,12 1,13 0,009
9 25,83 0,69 24,56 1,08 0,011*
10 18,99 1,58 16,72 2,01 0,037*
1 14,10 1,93 12,36 2,24 0,093
12 9,66 0,68 7,55 2,33 0,017*

(*) p<0,05

Tabela 12: Area dos gréaficos — ¢ zoom; Area normalizadas — ¢ zoom.

Areas comparativas grupo “c” zoom

Areas normalizadas grupo “c “zoom

PCc zoom

SCc zoom

PCc zoom

SCc zoom

226,48

196,29

1,15 (15,3%)

1,00 (0%)

d — Comparacéo entre os grupos

A figura 24 ilustra a comparagao entre os grupos nas 3 situagdes de

carregamento por meio do calculo da area dos graficos sob a curva de tensao.

Observa-se que o grupo PC apresentou maiores valores em todos os

carregamentos quando comparados aos outros grupos, e o grupo ES os menores

valores.
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Figura 24: Grafico comparativo do peso/energia dos grupos PC, SC e ES com os trés

tipos de carregamento (a, b e c).

A figura 25 ilustra a comparagédo na regido de crista éssea entre os
implantes analisados (1M e 2PM) dos grupos nos carregamentos “b” e “c” por
meio do calculo da area dos graficos sob a curva de tensao. Observa-se que o
grupo SC apresentou menores valores nos 2 tipos de carregamento quando

comparado ao grupo PC.
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Figura 25: Grafico comparativo do peso/energia dos grupos PCb zoom, SCb zoom, ESb

zoom, PCc zoom e SCc zoom.
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6. Discussao

Em reabilitacdo de areas edentadas posteriores, alguns autores
recomendam a instalagdo de um implante para cada dente ausente (Bidez &
Misch 1992, Rangert, et al. 1995, Nishimura, et al. 1997). No entanto, o niumero
de implantes necessarios para suportar uma prétese parcial fixa depende de
varios fatores, como volume &ésseo disponivel e sua densidade, a natureza da
denticdo antagonista e a localizagdo dos implantes. Alguns autores relatam maior
indice de falhas em préteses parciais fixas sobre implantes de menor didmetro e
comprimento (van Steenberghe, 1989; Henry et al., 1993). Porém, ha relatos de
maiores taxas de falha em implantes de largo didmetro (Attard & Zarb, 2003;
Renouard & Nisand, 2006).

Nesse estudo, optou-se por utilizar um implante para cada dente
ausente de 13,0 x 3,75 mm hexagono externo com plataforma de 4,1 mm. Os
implantes foram posicionados em linha reta no modelo fotoelastico, pois, de
acordo com ltoh, et al. (2004), Arataki, et al. (1998) e Akca & Iplikgioglu (2001), &
muito dificil conseguir um desalinho significativo dos implantes em virtude da
limitacdo normalmente imposta pela reabsor¢cao éssea. Alguns autores defendem
o alinhamento em tripode para melhor equilibrio mecanico dos implantes (Jemt et
al., 1992; English, 1993; Lekholm et al.,1994; Rangert et al., 1995).

Altas taxas de sucesso para proteses parciais fixas sdo relatadas na
literatura em regiado posterior de mandibula (Nevins & Langer, 1993; Lekholm et
al., 1999). Na reabilitagdo com implantes adjacentes em areas com auséncias
dentarias multiplas, recomenda-se, na maioria das vezes, a esplintagem das
restauracbes protéticas fixas, necessaria se ndo houver um implante para cada
dente, como também aplicada em coroas unitarias adjacentes para um melhor
comportamento biomecéanico da prétese (Weinberg 1993, Wright & Yettram 1979,
Davidoff 1996, Stegaroiu, et al. 1998; Huang et al., 2005). Neste estudo,
observou-se que a esplintagem de implantes adjacentes provoca uma menor
concentracdo de tensdo ao redor dos implantes, principalmente em
carregamentos excéntricos. Wang, et al. (2002) afirmam que a esplintagem de

coroas aumenta os valores de tensdo maxima sob carregamento vertical e
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horizontal, contradizendo os resultados desse estudo. Ocorre uma suave
transmissao de tensdo para o dente em contato com o sistema coroas/implante
no carregamento em grupo. No carregamento lateral, os niveis de tensdo no
grupo das coroas esplintadas sdo menores, principalmente na regi&do mesial da
crista 6ssea do implante 1M, com relagdo aos outros grupos.

Observa-se que, para o carregamento em grupo (a), o grupo SC
apresentou valores 11,23% mais elevados que o grupo ES, e o grupo PC valores
16,32% mais elevados. Contudo, deve ser considerado que ocorrem deformacdes
funcionais da mandibula, como torcdo e flexdo, sugerindo resultar em
concentracdo de tensdes na regido dos implantes posteriores com coroas
esplintadas, visto que os maiores movimentos acontecem na regido do corpo da
mandibula em movimentos iniciais de abertura de boca (Chen, et al. 2000, Al-
Sukhun & Kelleway 2007, Marx 1966).

Além disso, uma unido de coroas em uma estrutura que néo apresente
passividade de assentamento pode acarretar sobrecarga nos implantes e,
consequentemente, no osso circundante (McGlumphy, et al. 1998; Natali et al.,
2006). Uma maneira de evitar esse problema que compromete a osseointegracao
€ a separacgéao das coroas, individualizando as restauragdes sobre implantes, uma
vez que o uso de restauragdes implanto-suportadas isoladas pode diminuir o
custo e simplificar procedimentos laboratoriais, facilitando a obtencdo de
estruturas que possam apresentar um assentamento passivo sobre as conexdes
protéticas (Becker et al., 2000; Naert, et al. 2002; Guichet, et al. 2002).

As restauracdes separadas por pontos ou superficies de contato nesse
estudo apresentaram, em uma abordagem qualitativa, grande semelhanga na
distribuicdo de tensdo ao redor dos implantes no carregamento “a” quando
comparadas as coroas esplintadas. Grossmann, et al. (2005) complementam o
fato de que, quando dentes anteriores saudaveis e caninos periodontalmente
integros estdo presentes, os caninos desocluem os implantes posteriores
imediatamente em movimentos laterais e o paciente possui estabilidade oclusal
vertical, a esplintagem dos implantes posteriores pode ser desnecessaria, visto
que a higienizagdo nesse tipo de restauracdo é dificultada. A separacdo das

coroas pode ser benéfica para se evitar doencgas periimplantares, melhorando o
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contorno interproximal, e evitar concentracdo de tensdes durante a flexdo
mandibular (van Steenberghe et al., 1990; English, 1993).

No entanto, em carregamentos excéntricos a separagdo das coroas
pode acarretar em maior sobrecarga nos implantes que sofrem o contato
prematuro. Analisando a regido critica ao redor dos implantes (zoom), os
implantes do grupo SCb e SCc apresentaram reducéo na concentracédo de tensao
em todos os pontos na regido de crista 6ssea, 8% e 15,3% respectivamente,
quando comparado com o grupo PCb e PCc. Esses resultados contradizem a
idéia de que quanto maior a espessura do contato interproximal maior € a
concentragcéo de tensdo na crista ao longo de implantes com coroas separadas
(Guichet, et al. 2002). Apesar de simplificar os procedimentos laboratoriais, deve-
se ter em mente que ajustar contatos interproximais em coroas unitarias sobre
implantes é dificil. Existe deficiéncia em estudos que indiquem o didmetro ideal
dos contatos interproximais entre implantes, pois no estudo de Guichet et al.
(2002), apesar de haver uma avaliagao da espessura do contato interproximal, ha
insercéo de tiras metalicas. Logo, houve uma situag&o de tensao entre as coroas,
nao sendo uma condicdo de passividade similar para os diferentes didmetros do
contato.

Segundo Misch (2004), as forcas de mordida, que s&o representadas
pelo carregamento “a”, ocorrem em média 9 min/dia. Devido a semelhanga nos
niveis de tensao entre os grupos PCa, SCa e ESa, sugere-se que as coroas
possam ser separadas em condi¢cdes ideais de oclusédo, ou seja, auséncia de
habitos parafuncionais, dimensao vertical e guia canina preservadas e presencga
de paralelismo entre os implantes. No entanto, os contatos fora do longo eixo do
implante (representado pelo carregamento “b”) podem reduzir a resisténcia do
osso (Misch & Bidez 1994). Os resultados do grupo PC e SC mostraram maior
concentragcédo de tensdo nos implantes que sofrem o contato lateral comparados
com o grupo ES. Deve-se considerar que os valores médios de tenséo cisalhante
nos pontos ao redor do implante 1M (pontos 21 a 27) foram menores no grupo
SCb e na maioria dos outros pontos do modelo estatisticamente diferentes do
mesmo grupo (pontos 1, 7, 8, 11, 12 e 17) apresentou valores baixos de tensao,

porém mais altos quando comparados ao grupo PCb. A partir desses dados, pode
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ser sugerido que coroas separadas por superficie de contato transferem tensbes
de uma maneira mais homogénea se comparadas as coroas separadas por
pontos de contato.

Visto que os valores de tensdo cisalhante () mais altos dos grupos
PCb zoom (30,6 KPa) e SCb (28,8 KPa) sao préximos aos valores maximos dos
grupos PCc (25,8 KPa) e SCc (24,7 KPa), pode-se indicar que o nivel de tensao
ao redor dos implantes carregados é semelhante. A instalacdo de implantes
unitarios em regiao posterior de mandibula possui alto indice de sucesso (Naert,
et al. 2002, Salinas & Eckert 2007, Theoharidou, et al. 2008). Como os grupos
PCc e SCc possuem comportamentos semelhantes a implantes unitarios e os
niveis de tensdo mais altos encontrados nesse estudo estdo dentro da faixa de
resisténcia do osso cortical a for¢cas de cisalhamento — 68 MPa (Reilly & Burstein
1975), sugere-se que a separagcao das coroas pode ndo causar deformacao
patolégica no osso de suporte. Neste trabalho observou-se que as coroas
separadas por superficie de contato apresentaram menores niveis médios de
tensao cisalhante na regidao de crista 6ssea no grupo SCb e SCc e na maioria dos
pontos do grupo SCc (1-19 e 23) quando comparadas com as coroas separadas
por ponto de contato (PCc).

A real importancia desta discussdo é que a perda Ossea se
mantenha nos limites sugeridos por Albrektsson et al. (1986) de 0,2mm por ano
subsequiente a instalacdo da prétese, pois s&o valores clinicamente viaveis,
com os quais a Implantodontia convive ha quarenta anos. No entanto, sdo
relatadas duas possiveis causas para perda de crista 0ssea além desses
limites observada ao redor dos implantes osseointegrados: infec¢do tecidual
local causada por bactérias da cavidade oral, colonizando a interface
pilar/implante e/ou tensbes biomecanicas agindo na crista 6ssea ao redor dos
implantes causando microfraturas locais e subsequiente reabsor¢do do 0sso
circundante (Adell et al, 1981).

Considerando os niveis de tenséo obtidos no grupo PC e SC, sugere-
se que coroas nao-esplintadas possam nao ser prejudiciais a resisténcia do limite
fisiolégico do osso. De acordo com os resultados e limitacdes desse estudo,

coroas separadas por uma maior superficie de contato apresentam vantagens

84



com relagdo as coroas separadas por ponto de contato, pois a distribuicdo de
tensdo no sistema é menor e mais homogénea. Em condi¢des ideais de ocluséo,
existe semelhancga qualitativa entre os grupos (PCa x SCa x ESa), sugerindo que
a separacado de coroas sobre implantes possa ser realizada com auséncia de
reabsorc&o 6ssea patologica.

Para permitir a viabilizagcdo da analise, os modelos utilizados neste
estudo consideraram algumas condi¢gbes simplificadoras como a adaptacdo das
condigbes clinicas para minimizagdo dos erros inerentes ao procedimento de
carregamento e confec¢cdo do modelo fotoelastico. Além disso, o estabelecimento
de uma perfeita osseointegracao, ou 100% de contato osso/implante, ndo condiz
exatamente com a possibilidade clinica real (Cochran 2000). As limitagbes
inerentes a técnica da fotoelasticidade de transmissdo plana devem ser
consideradas, como a utilizagdo de um modelo bidimensional. Entretanto, o
meétodo utilizado nesse estudo foi corretamente indicado devido a geometria e
carregamentos complexos presentes nos modelos. E, de acordo com Dally e
Rilley (2005), a técnica fotoelastica possui vantagens sobre outros métodos por
permitir analise 6tica de campo continuo, rapida analise qualitativa, e por ser uma
técnica mais proxima da realidade, visto que € um método experimental que
utiliza estruturas em tamanhos reais.

Portanto, baseado no gradiente de tensdes, observa-se que coroas
esplintadas apresentam melhor comportamento biomecanico. Entretanto, sugere-
se que é possivel utilizar uma prétese parcial fixa sobre implantes posteriores com
coroas separadas por superficies de contato em condi¢des ideais de oclusao,
visando melhorar a higienizagdo e satisfacdo para o paciente. Para a
complementacao desses resultados, é indicada a realizagdo de um estudo clinico,

que se encontra em desenvolvimento.
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7. Conclusao

1)

Segundo a avaliacdo qualitativa, foi observada semelhanga na
distribuicdo de tensbes ao redor dos implantes dos grupos esplintado,

superficie de contato e ponto de contato.

Foi observado aumento no nivel de tensdo no grupo com coroas
separadas por ponto de contato (16,32%) e por superficie de contato
(11,23%) quando comparado ao grupo esplintado, quando aplicado o

carregamento em grupo.

Observou-se aumento no nivel de tensdo no grupo com coroas
separadas por ponto de contato (39,29%) e por superficie de contato
(35,26%) quando comparado ao grupo esplintado, quando aplicado o

carregamento lateral.

Foi observado aumento no nivel de tensdo no grupo com coroas
separadas por ponto de contato (60,55%) e por superficie de contato
(31,89%) quando comparado ao grupo esplintado, quando aplicado o

carregamento central.

Foi observado aumento no nivel de tenséo na regido de crista 6ssea no
grupo com coroas separadas por ponto de contato no carregamento
lateral (8%) e no carregamento central (15,3%), quando comparado ao

grupo com coroas separadas por superficie de contato.
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Anexos

1 - Programa Fringes em ambiente Matlab®

\

% PROGRAMA PRINCIPAL

clear all; % reinicializa tudo para inicio do programa
close all; % fecha todas as janelas de figuras abertas

clc; % limpa a janela de comandos

disp('");

disp ('====s=s===s==mm—cccommm oo 1)
diSp(‘= =');
disp('= Universidade Federal de Uberléndia (UFU) =");
disp('= Faculdade de Engenharia Mecénica (FEMEC) =");
disp('= Laboratdério de Projetos Mecanicos (LPM) ="y
disp('= Autores: Fernando Lourenco de Souza =');
disp('= Gualter Aurélio Alves de Souza ="y
disp('= Prof. Orientador: Dr.Cleudmar Amaral de Araujo =');
diSp(‘= =');
disp ('=== =========== ==========");
[Rt,Gt,Bt,Nmax,Npixel set] = tabela; %Geracdo da Tabela de
Calibracéao.

% No programa a andlise das ordens de franja e direcdo das tensdes
rincipais pode ser feita ponto a

ponto ou utilizando um arquivo de dados externo que contém as
coordenadas
% dos pontos de interesse (grade de pontos)ou utilizando uma grade de
% pontos gerada pelo proprio programa.

o° g

disp (' ') ;disp (!’ ")
disp ('SELECIONE O MODELO PARA ANALISE ")
disp (' ');disp (" ");disp (" ")
disp('Qual a forma de andlise dos parametros fotoelédsticos? ');
disp (' ") ;disp (!’ ");disp ("' )
disp('Se for com GRADE DE PONTOS com arquivo externo digite : 1');
disp (' ") ;disp (!’ ");disp ("' ")
disp('Se for com GRADE DE PONTOS gerada pelo programa digite : 2');
disp (' ") ;disp (" ");disp ("' ")
disp('Se for andlise ponto a ponto digite : 3');
disp (' ');disp (" ");disp ("' ") ;disp ("’ ");disp (" ");disp ("
")
opcmodel = input ('ENTRE COM A SUA OPCAO : '");
if opcmodel == 1
% Obs.: O sistema de coord. x,y da tela é no canto inferior

esquerdo da imagem.
% A sintaxe do arquivo de dados externo seré:

o°

o)

% 0,0,dimensdo x do modelo (horizontal,mm), dimens&o y do modelo
(vertical,mm), numero de pontos
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o

0,0,constante 6tica (N/mm fr),espessura do modelo (mm)

% pontos,coord. x do ponto,coord. x do ponto,ord. franja minima,
ord. franja maxima

% Leitura do arquivo de dados dos pontos da grade. O nome do
arquivo deve ser (grade.dat)

load gradefi.dat
nppt=gradefi(1,1);

o°

clc;
disp ('Em uma etapa prévia é preciso utilizar um disco sob
compressdo para calibrar a fungdo que determina');

% disp('a direcdo das tensdes principais. Para efetuar a
calibracdo execute o programa sem calibrar (opcao 2)"');

% disp('utilizando uma grade de pontos nos diametros horizontal e
vertical do disco sob compressdo. Montar um arquivo');

% disp('externo chamado (rgb.dat)utilizando os parametros r,g,b
obtidos do disco e da barra. Estes parametros sdo');

% disp('salvos no arquivo (tabelaresultados.xls). A sintaxe do
arquivo rgb.dat é: ');

disp('ntumero do ponto,r,qg,b,Rtj,Gt],Btj")

o\°

o° o

o

disp (' ') ;disp (' ');disp (' ")
calib = input ('ENTRE COM A SUA OPCAO. PARA CALIBRAR DIGITE (1)
OU PROCESSO DE CALIBRACAO EFETUADO DIGITE (2)'");

% 1f calib == 1

% Calculo das direcgdes das tensdes principais nos pontos
selecionados.

% Inicialmente deve-se calibrar a funcdo numérica de céalculo de
Fi, devido

% a qualidade das imagens e possiveis erros de montagem
experimental. Os

% ajustes sdo feitos no valor da integral que leva em
consideracdo os

% parametros espectrais e depois no valor da funcdo. Para o
processo de

% calibracdo deve-se utilizar um DISCO SOB COMPRESSAO COM ORDENS
DE FRANJA

% MAXIMAS NOS DIAMETROS HORIZONTAL E VERTICAL IGUAL AO VALOR
MAXTIMO DA ORDEM

% DE FRANJA OBTIDA NA TABELA DE CALIBRACAO. Nestes pontos, a
direcdo das tensdes

% principais é zero graus se os dados foram obtidos com
polarizacdo a zero

% graus. E necessario os valores de R,G,B do modelo do disco em
pontos

% definidos ao longo dos diametros horizontal e vertical e os
respectivos

% valores R,G,B da tabela de calibracdo nestes pontos. Por isso,
deve-se

% rodar o programa utilizando este modelo e adquirir tais wvalores
(variaveis r,g,b e Rtj,Gtj,Btj). Estes resultados encontram-se

o°

o\°

em uma
% tabela Excel denominada de (Tabelaresultados.xls). Estes
resultados serédo

% armazenados em um arquivo de dados externo denominado de
(rgb.dat) de
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o°

acordo com a seguinte sintaxe:

o°

% numero do ponto,r,g,b,Rtj,Gt],Bt]

[vali,valf,Ep,np, raux,gaux,baux,Er,Eg,Eb,Gcalt,desl] =
calibrafi (Rt,Gt,Bt,gradefi, nppt,Nmax,Npixel set); %$Calibracao da
integral

load grade.dat

K=grade(2,2);

bl=grade (2, 3);

npt=grade (1, 4);

[r,g,b] = modelogr(grade,npt); % Determinacdo dos valores R,G,B
do modelo nos pontos selecionados na grade

%desl=0;Gcalt=0;
$raux=16;gaux=16;baux=16;

>

s Determinacdo dos parametros fotoelasticos

[fil, fi2, ofr]=parametros(r,g,b,Rt,Gt,Bt,grade, npt, Nmax,Npixel set,desl
,Gcalt,vali,valf,np,Ep,Er,Eqg,Eb, raux, gaux, baux)

[o)

% Saida dos resultados finais

clc;

disp (' Os RESULTADOS FINAIS SERAO SALVOS EM UM ARQUIVO EXCEL
DENOMINADO (TABELARESULTADOSI1.XLS)");

disp (' ")

disp (' Dados salvos: ponto, ordem de franja, tensdo cisalhante e
as direcdes das tensbes principais')

disp (' ")

disp (' Aguarde até a concluséo ..."'")

disp (' )

TabRes = fix(1l0*rand(npt,7)); S%criando a matriz TabRes

for i=1l:npt

tcis (1) = 1000* ((K*ofr(i))/ (2*bl)); %$C4lculo da tensao
cisalhante

[

% Salvando os valores do ponto na matriz TabRes

TabRes (i,1)=

TabRes (i, 2) ofr( )
TabRes (i, 3)=tcis (1) ;
TabRes (i,4)=fil (i, 1);
TabRes (i,5)=fil (i, 2);
TabRes (i,06)=fi2(i,1);
TabRes (i, 7)=£fi2(i,2);

end

Resultados=xlswrite ('tabelaresultadosl.xls', TabRes);
disp(' Arquivo tabelaresultadosl.xls concluido')
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disp (' ")

else
if opcmodel ==

smonta a grade dos pontos para calibracdo

clc;disp (" ") ;disp (' ")

disp (' ");disp (' ")

pt = input ('Entre com o numero de pontos da grade (por
diametro): ');

clc;disp (' ");disp ("' ');disp (" ');disp (" ")

disp ('ATENCAO: Sistema de referencia na imagem é no canto
superior esquerdo ');

[gradegc,nptt] = montagradecal (pt);
gradefi=gradegc;

[vali,valf,Ep,np, raux,gaux,baux,kEr,Eqg,Eb,Gcalt,desl] =

calibrafi (Rt,Gt,Bt,gradefi,nptt,Nmax,Npixel set); %Calibracdo da

integral

clc;disp ("' ") ;disp ("' ')

dimx = input('Entre com a dimens&o horizontal (x) do modelo ou
da regido de interesse : '); $ em mm

disp (' ") ;disp (' ")

dimy = input('Entre com a dimensdo vertical(y) do modelo ou da

regido de interesse : '); % em mm
disp (' ");disp (" ")
ptx = input ('Entre com o numero de pontos da grade na direcdo x
")
disp (' ") ;disp (' ")
pty = input('Entre com o numero de pontos da grade na direcdo y
")
clc;
disp('Sistema de referencia na imagem é no canto superior
esquerdo ');
disp (' ");disp (" ")
xisi = input ('Entre com a abscissa do primeiro ponto da grade
(ponto 1) : ");
disp (' ") ;disp ("' ")
ypsi = input ('Entre com a ordenada do primeiro ponto da grade
(ponto 1) : ");
disp (' ");disp (" ")

")

K = input('Entre com a constante 6tica do material (N/mm fr):

disp (' ") ;disp (' ")
bl = input('Entre com a espessura do modelo (mm): ');

%monta a grade dos pontos
[gradeg,nptt] = montagrade (dimx,dimy, ptx,pty,K,bl,xisi, ypsi);

sgradefi=gradeg;
npt=nptt;

$Andlise do modelo baseado na grade de pontos
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grade=gradeg;
[r,g,b] = modelogr (grade,npt); % Determinacdo dos valores R,G,B
do modelo nos pontos selecionados na grade

[fil, fi2, ofr]=parametros(r,g,b,Rt,Gt,Bt,grade, npt, Nmax,Npixel set,desl
,Gcalt,vali,valf,np,Ep,Er,Eqg,Eb, raux, gaux, baux)

Q

% Saida dos resultados finais

cle;

disp (' Os RESULTADOS FINAIS SERAO SALVOS EM UM ARQUIVO EXCEL
DENOMINADO (TABELARESULTADOS2.XLS)');

disp (' ")

disp (' Dados salvos: ponto, ordem de franja, tenséao
cisalhante e as direcdes das tensdes principais')

disp (' ")

disp (' Aguarde até a concluséo ...')

disp (' ")

TabRes = fix (10*rand(npt,7));

for i=1l:npt

tcis (i) = 1000* ((K*ofr(i))/(2*bl)); %$Calculo da tenséo
cisalhante
% Salvando os valores do ponto na matriz TabRes
TabRes (i,1)=
TabRes (i, 2) ofr( ) ;
TabRes (i,3)=tcis (i) ;
TabRes (i,4)=£fil(i,1);
TabRes (i,5)=£fil1(i,2);
TabRes (i,6)=£fi2(i,1);
TabRes (i,7)=fi2 (i, 2);
end
Resultados=xlswrite ('tabelaresultados?2.xls', TabRes);
disp (' ")
disp(' Arquivo TABELARESULTADOSZ2.XLS concluido')
disp (' ") ;
else

if opcmodel ==

load gradefi.dat
nppt=gradefi(1,1);

[vali,valf,Ep,np, raux,gaux,baux,kEr,Eqg,Eb,Gcalt,desl] =
calibrafi (Rt,Gt,Bt,gradefi, nppt,Nmax,Npixel set); %$Calibracao da
integral

clc;
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Npm = input ('Entre com o numero de pontos a serem analisados no
modelo : ');

disp (' ");disp (!’ ")

K = input ('Entre com a constante 6tica do material (N/mm fr):

')

disp (' ') ;disp (' ")

bl = input('Entre com a espessura do modelo (mm): ');
disp ('

")

disp('Verifique na imagem os valores das ordens de franja
inteiras nos respectivos pontos ');

disp (' ")

disp('ou anote em separado os valores das ordens de franja de
cada ponto para uso posterior ');
disp ('

")

$trabalha com a imagem do modelo baseado em pontos selecionados
na tela
[r,g,b] = modelo (Npm) ;
npt=Npm;
1i=1;

for i=1:Npm,

clc;

minord = input ('Entre com a menor ordem de franja inteira no
ponto de interesse = ');

disp (' ") ;disp (' ")

maxord = input('Entre com a maior ordem de franja inteira no
ponto de interesse = '");

disp (' ");disp ("' )

ra = r(i);

ga = g(i);

ba = b(i);

[franja, jmenorp] =
ordemfranja (ra,ga,ba,Rt,Gt,Bt,Nmax,Npixel set,minord,maxord);
$Funcdo que determina a ordem de franja no ponto
selecionado.

jmenorp=jmenorp+l; S$Ajuste dos valores de Rt,Gt,Bt corretos
na tabela

ofr(i)=franja;

Rtj (i) =Rt (jmenorp) ;

Gtj (1) =Gt (jmenorp) ;

Btj (1) =Bt (jmenorp) ;
% Montagem dos parametros R,G,B do modelo e da tabela de
calibragdo para

o

$ determinacdo da direcdo das tensoes principais

auxt=[Rtj (1),Gtj (i),Btj(i)];
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auxm=[ra,ga,bal;

[fil, fi2,soluf] =
direcao (auxm, auxt,desl,Gcalt,li,vali,valf, np,Ep,Er,Eqg,Eb, raux, gaux,bau
x); % Calculo da dir. das tensoes principais

[auxfil,auxfi2, fil, fi2,ofr]=parametros2 (i, Npm, ra,ga,ba,Rt,Gt,Bt, npt, Nm
ax,Npixel set,K,bl,minord,maxord,desl,Gcalt,1li,vali,valf,np,Ep,Er,Eqg,E
b, raux, gaux, baux)

% Determinacdo dos parametros fotoelasticos
auxfila(i,1)=£i1(1,1);

auxfila(i,2)=fil(1,2);
auxfiZa(i,1)=£fi2(1,1);
auxfil2a(i,2)=£fi2(1,2);

end
fil=auxfila;
fi2=auxfi2a;

% Saida dos resultados finais

°

clc;

disp (' Os RESULTADOS FINAIS SERAO SALVOS EM UM ARQUIVO EXCEL
DENOMINADO (TABELARESULTADOS3.XLS)');

disp (' ")

disp (' Dados salvos: ponto, ordem de franja, tensdo cisalhante
e as direcdes das tensdes principais');

disp (' ")

disp (' Aguarde até a conclusdo ...'");

disp (' ")

TabRes = fix(10*rand(npt,7));

for i=1l:npt,

tcis (i) = 1000* ((K*ofr(i))/(2*bl)); %$Calculo da tenséo
cisalhante

% Salvando os valores do ponto na matriz TabRes

TabRes (i,1)=1;

TabRes (i, 2)=o0fr (i) ;

TabRes (i,3)=tcis (i) ;

TabRes (i,4)=fil(i,1);

TabRes (i,5)=fil (i,2);

TabRes (i, 6)=fi2 (i, 1);

TabRes (i, 7)=fi2(i,2);

end

Resultados=xlswrite ('tabelaresultados3.xls', TabRes);

disp (' ")

disp(' Arquivo TABELARESULTADOS3.XLS concluido')

disp (' )
else

disp ('ESCOLHA CORRETAMENTE SUA OPCAO DE ANALISE...');
end

end
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end
disp('Fim do programa');

%close all;

2 — Programa em ambiente Matlab® para calculo da “pseudo-energia” dos
grupos PCa, SCa, ESa, PCb, SCb, ESb, PCc, SCc e ESc.

oe

Carrega os arquivos de dados
Calcula a area sob a curva e determina um peso

o° oo

o\

Universidade Federal de Uberlé&ndia - UFU
Faculdade de Engenharia Mecdnica - FEMEC
Laboratério de Projetos Mecanicos - LPM
Prof. Cleudmar A. Araujo / Sergio

o° o

oe

$icarga=1 : Carregamento axial
%$icarga=2 : Carregamento deslocado

clc;clear;
%disp('Leitura dos arquivos de dados');

%$icarga=1;

$for kk=1:2,

% if icarga==
load -ascii la.dat
load -ascii 1lb.dat
load -ascii lc.dat
load -ascii 2a.dat
load -ascii 2b.dat
load -ascii 2c.dat
load -ascii 3a.dat
load -ascii 3b.dat
load -ascii 3c.dat

nt=input ('Entre com o numero total de pontos de cada amostra:');
%disp('Para avaliar somente a crista utiliza-se os 9 primeiros pontos
de cada amostra para carga tipo 1:')

n=input ('Entre com o numero de pontos de cada amostra (linhas):');

m=input ('Entre com o numero de amostras (colunas):');
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%$Montar dados em forma matricial

o

o

el

for j=1:m,
for i=1:n,

montala (i, j)=Xla
montalb (i, j)=X1b
montalc (i, j)=Xlc
montaza (i, j)=X2a
monta2b (i, j)=X2b
montaz2c (i, j)=X2c
monta3a (i, j)=X3a
monta3b (i, j)=X3b
monta3c (i, J)=X3c
k=k+1;

end

k=k+17;

end

for i=1:n,

s1=0; s2=0; s3=0;

s4=0; s5=0; s6=0; s7=0;

s8=0;

s9=0;

Soma valores das linhas relativa a cada ponto das amostras

for j=1:m,

sl=montala (i, j)+sl;
s2=montalb (i, j)+s2;
s3=montalc (i, j)+s3;
s4=monta2a (i, J) +s4;
sb=monta2b (i, j) +s5;
s6=monta2c (i, j)+s6;
s7=monta3a (i, j)+s7;
s8=monta3b (i, j)+s8;
s9=monta3c (i, j)+s9;

end

Calcula os valores medios

tmla (i)=sl/m;

tmlb (1)=s2/m;
tmlc (i)=s3/m;
tm2a (1) =s4/m;
tm2b (1) =s5/m;
tm2c (1)=s6/m;
tm3a (i)=s7/m;
tm3b (i) =s8/m;
tm3c (1)=s9/m;
end
%Calculo das areas
x=1:1:n;

ala=trapz (x,montala
alb=trapz (x,montalb
alc=trapz(x,montalc
ala=trapz (x,montala
azb=trapz (x,monta2b
azc=trapz (x,monta2c
a3a=trapz (x,monta3a
a3b=trapz (x,monta3b
a3c=trapz (x,monta3c

para as amostras

’

’

’

)
)
)
)I
)7
)7
)
)
)

’

’

’

%Calculo da area media

alam=trapz (x, tmla);
albm=trapz (x, tmlb)
alcm=trapz(x,tmlc);
aZam=trapz (x, tm2a) ;
al2bm=trapz (x, tm2b)

’

’
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az2cm=trapz (x, tm2c) ;
a3am=trapz (x, tm3a) ;
a3bm=trapz (x, tm3b) ;
a3cm=trapz (x, tm3c)

matrizpeso=[ala',aza',a3a',alb',a2b',a3b',alc',a2c',a3c']

matrizpesomedia=[alam',a2am',a3am',albm',a2bm',a3bm',alcm’',a2cm',a3cm’'

]

matrizpesomax=[max(ala'),max (a2a'),max(a3a'"),max(alb'),max (a2b'),max (a
3b'"),max (alc'),max (a2c'),max (a3c"') ]

matrizpesomin=[min(ala'),min(a2a'),min(a3a'),min(alb'),min(a2b'),min (a
3b'),min(alc'),min(a2c'),min(a3c')]

%erro em torno da media

erro=((matrizpesomax-matrizpesomin) ./matrizpesomedia)*100

$Calculo dos pesos individuais e Calculo do peso final
phextfi=sum (ahext) /m;

phintfi=sum(ahint) /m;

pconmofi=sum(aconmo) /m;

psconxfi=sum(asconx) /m;

o o o©

o\°

Q

% Normalizacao dos pesos segundo o criterio definido - axial
utilizando o

o

% valor minimo dos pesos como referencia

%aux=[phextfi,phintfi,pconmofi,psconxfi];
$phextfin=phextfi/min (aux)
$phintfin=phintfi/min (aux)
$pconmofin=pconmofi/min (aux)
$psconxtfin=psconxfi/min (aux)

spesosfinais=[phextfin,phintfin, pconmofin,psconxtfin]

[}

% Normalizacao dos pesos segundo o criterio definido - deslocada

%auxf=[phextfif,phintfif,pconmofif,psconxfif];
$phextfifn=phextfif/min (auxf);
$phintfifn=phintfif/min (auxf);
$pconmofifn=pconmofif/min (auxf) ;
$psconxtfifn=psconxfif/min (auxf) ;

%pesosfinaisf=[phextfifn,phintfifn,pconmofifn,psconxtfifn]
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3 — Programa em ambiente Matlab® para calculo da “pseudo-energia” dos

grupos PCb zoom, SCb zoom, ESb zoom, PCc zoom e SCc zoom.

o°

Carrega os arquivos de dados
Calcula a area sob a curva e determina um peso

o° o

o\©

Universidade Federal de Uberlédndia - UFU
Faculdade de Engenharia Mecanica - FEMEC
Laboratério de Projetos Mecédnicos - LPM
Prof. Cleudmar A. Araujo / Sergio

o o°

o\°

$icarga=1l : Carregamento axial
%$icarga=2 : Carregamento deslocado

clc;clear;
$disp ('Leitura dos arquivos de dados');

%$icarga=1;

$for kk=1:2,

% if icarga==
load -ascii lbzoom.dat
load -ascii 2bzoom.dat
load -ascii 3bzoom.dat
load -ascii lczoom.dat

load -ascii 2czoom.dat

gnt=input ('Entre com o numero total de pontos de cada amostra:');
%disp('Para avaliar somente a crista utiliza-se os 9 primeiros pontos
de cada amostra para carga tipo 1:')

n=input ('Entre com o numero de pontos de cada amostra (linhas):');

m=input ('Entre com o numero de amostras (colunas):');

o\

if n < nt
ij=nt-n;

1lse

% i3=0;

%end

o\

o\
o

i3=0;

k=1;

%$Montar dados em forma matricial
for j=1:m,
for i=1:n,

montalbzoom (i, j)=X1bzoom (k) ;
montalbzoom (i, j)=X2bzoom (k) ;
monta3bzoom (i, j)=X3bzoom (k) ;
montalczoom (i, j)=X1lczoom (k) ;
montaZczoom (i, j)=X2czoom (k) ;
k=k+1;
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end
k=k+ij;
end
for i=1:n,
s1=0; s2=0; s3=0; s4=0; s5=0;
% Soma valores das linhas relativa a cada ponto das amostras
for j=1:m,
sl=montalbzoom (i, j)+sl;
s2=montalbzoom (i, j)+s2;
s3=monta3bzoom (i, j) +s3;
sd4=montalczoom (i, j) +s4;
sb=montaZ2czoom (i, j)+s5;
end
% Calcula os valores medios para as amostras
tmlbzoom (i) =s1/m;
tm2bzoom (i) =s2/m;

4

14

(1)
tm3bzoom (i) =s3/m;
tmlczoom (1i)=s4/m;
tm2czoom (i) =s5/m;
end
%Calculo das areas individuais utilizando a regra de trapezio
x=1:1:n;

’

albzoom=trapz (x,montalbzoom)

al2bzoom=trapz (x,monta2bzoom) ;

a3bzoom=trapz (x,monta3bzoom) ;
( )
( )

’

alczoom=trapz (x,montalczoom
a2czoom=trapz (x,monta2czoom

’

%Calculo da area media
albzoomm=trapz (x, tmlbzoom)
azbzoomm=trapz (x, tm2bzoom) ;
a3bzoomm=trapz (x, tm3bzoom) ;
( )
( )

’

’

alczoomm=trapz (x, tmlczoom
a2czoomm=trapz (x, tm2czoom

4
matrizpeso=[albzoom',a2bzoom',a3bzoom',alczoom',a2czoom’]
matrizpesomedia=[albzoomm',a2bzoomm', al3bzoomm',alczoomm',a2czoomm’ ]

matrizpesomax=[max (albzoom'),max (a2bzoom'),max (a3bzoom'),max (alczoom')
,max (a2czoom') ]

matrizpesomin=[min (albzoom'),min (a2bzoom'),min (a3bzoom'),min (alczoom')
,min (a2czoom') ]

%erro em torno da media

erro=( (matrizpesomax-matrizpesomin) ./matrizpesomedia)*100
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%Calculo dos pesos individuais e Calculo do peso final
phextfi=sum (ahext) /m;

phintfi=sum(ahint) /m;

pconmofi=sum(aconmo) /m;

psconxfi=sum(asconx) /m;

o o o

o\°

[}

% Normalizacao dos pesos segundo o criterio definido - axial
utilizando o

[}

% valor minimo dos pesos como referencia

%aux=[phextfi,phintfi, pconmofi, psconxfi];
$phextfin=phextfi/min (aux)
$phintfin=phintfi/min (aux)
$pconmofin=pconmofi/min (aux)
$psconxtfin=psconxfi/min (aux)

$pesosfinais=[phextfin,phintfin,pconmofin,psconxtfin]

[}

% Normalizacao dos pesos segundo o criterio definido - deslocada

%auxf=[phextfif,phintfif,pconmofif,psconxfif];
$phextfifn=phextfif/min (auxf);
$phintfifn=phintfif/min (auxf) ;
$pconmofifn=pconmofif/min (auxf) ;
$psconxtfifn=psconxfif/min (auxf) ;

%pesosfinaisf=[phextfifn,phintfifn,pconmofifn,psconxtfifn]
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