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Resumo

Os implantes osseointegrados sao hoje comprovadamente viaveis. No
entanto, alguns fatores ainda devem ser esclarecidos, principalmente pelo
grande numero de fabricantes e modelos. A fratura de implantes é uma
realidade clinica, mesmo que de baixa incidéncia e, portanto suscita pesquisas
no sentido de reluzi-las.

Objetivo: Testar a hipétese de que a reducdo do diametro do implante
reduz a forca maxima necessaria para atingir o limite de escoamento do
implante de juncdo hexagonal externa e de didmetro regular para o de juncao
hexagonal externa e didmetro estreito e deste para o implante de peca unica e
didmetro ainda mais estreito. Materiais e Métodos: Para testar esta hipdtese,
trés configuracdes de implantes (SIN) (n=10): HER, juncado hexagonal externa e
didmetro regular (3,75mm); HEE, juncdo hexagonal externa e didmetro estreito
(3,25mm) e UNI, peca unica estreito (2,35mm) foram testados. A forca maxima
no limite de escoamento (N) para os implantes foi avaliada por meio do ensaio
de flexdo, com forca aplicada perpendicular ao longo eixo do implante, em
maquina de ensaio mecanico na velocidade de 0,5 mm/min. Os dados foram
avaliados por meio de teste de analise de varidancia (ANOVA) e Tukey B, para
grupos paramétricos (P<0.05). Resultados: Foram encontradas diferengas
estatisticamente significantes entre UNI e HER e HEE, sendo que ndo houve
diferengas estatisticamente significantes entre os dois Ultimos. Conclusées: O
grupo UNI apresentou resisténcia maxima no limite de escoamento

estatisticamente inferior aos grupos HEE e HER.

Unitermos
Implantes estreitos, Implantes peca unica, Implantes ndo submersos.



Abstract

Osseointegrated implants have now been proved to be feasible. However,
several factors still remain to be explained, particularly because of the large
number of manufacturers and models. Although incidence is low, implant
fractures are a clinical reality, and therefore researches are conducted in an
endeavor to reduce their number.

Objective: To test the hypothesis that the reduction in implant diameter
reduces the maximum force required to attain the implant yield limit even when it is
made in one piece. Materials and Methods: To test this hypothesis, three implant
configurations (SIN) (n=10): HER, external hexagonal junction and regular
diameter (3.75mm); HEE, external hexagonal junction and narrow diameter
(3.25mm) and UNI, narrow one-piece (2.35mm) were tested. The maximum force
at yield limit (N) for the implants was evaluated by means of the flexion test, with
force applied perpendicular to the long axis of the implant, at the speed of 0.5
mm/min, in a mechanical test machine. The data were assed by means of the
analysis of variance (ANOVA) and Tukey B tests for parametric groups (P<0.05).
Results: Statistically significant differences were found between UNI and HER and
HEE, and there were no statistically significant differences between the latter two.
Conclusions: The UNI group presented statistically lower maximum resistance at
the yield limit than the groups HEE and HER.
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1. Introducao

Historicamente, a substituicdo de elementos dentarios perdidos tem
sido tentada na busca da preservacao da estética e da funcao mastigatéria. Sao
citadas a utilizacao de ossos de animais com fios de ouro, marfim, madeira e até
mesmo dentes de animais ou de humanos ja mortos, presos aos dentes naturais
por meio de fios de ouro ou até esculpidos como raizes artificiais e inseridos
cirurgicamente no osso, conforme atestam exames radiograficos de cranios pré-
colombianos. Na Europa, ainda no periodo medieval, os cabeleireiros-cirurgides
chegaram a realizar transplantes de dentes que eram extraidos de pessoas
menos favorecidas, procedimento interrompido posteriormente devido aos
relatos de contaminacao bacteriana e infeccées (Davarpanah et al., 2003).

O emprego de préteses removiveis a grampos e de préteses fixas
proporcionou um novo patamar de conforto e seguranga para o paciente sem, no
entanto, oferecer o que a populacdo esperava da odontologia. O paciente
desejava uma protese que fosse fixa, como seus dentes naturais, mas que nao
fosse necessario desgastar seus dentes remanescentes para suportar os
ausentes.

Na tentativa de se obter esse resultado tdo desejado, ja no periodo
Moderno, varios tipos de implantes foram criados, como por exemplo, os
agulhados, os laminados e o0s subperiésteos. No entanto, o principio que
norteava a criacdo destes implantes, que era o de se conseguir uma “fibrose”
(Davarpanah et al., 2003), mantendo-os em posicdo, de forma semelhante ao
ligamento periodontal, se mostrou falho e resultou em fracassos clinicos a curto
ou médio prazo. Tal fato provocou total descrédito dos profissionais e da
populacao quanto a utilizagdo de implantes.

A publicagao dos trabalhos de Branemark et al., em 1977, relatando os
principios da osseointegracdo de implantes de titanio e sua utilizacao clinica na

reabilitacdo de pacientes desdentados, com o restabelecimento da funcéo
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mastigatoria e comprovagcédo de sucesso clinico durante dez anos, teve grande
importancia para o reconhecimento da técnica entre os profissionais, uma vez
que se comprovou a previsibilidade e longevidade deste tipo de tratamento
(Adell et al.., 1981; Jemt, 1981; Tolman & Lanney, 1993).

Esses resultados tao favoraveis para os desdentados totais despertaram
a expectativa de que seria possivel utilizar implantes no tratamento do
edentulismo unitario ou parcial. Para os casos unitarios, se mostrou necessario
criar algum dispositivo que impedisse a rotacao do componente protético sobre o
implante. O hexagono externo na “cabeca” dos implantes, cuja funcao inicial era
tdo somente transferir torque ao implante durante a instalacdo do mesmo,
passou a ter outra funcdo, a de impedir a rotacdo da prétese (Finger, 2003),
principalmente frente ao carregamento obliquo, que sdo cargas geradas durante
a apreenséo e incisdo dos alimentos pelos dentes anteriores e também durante
0s movimentos excursivos mandibulares (Okeson, 1992). Essas cargas sao
transmitidas ao corpo do implante, que passa a sofrer as agdes das mesmas,
principalmente na regido da plataforma protética, onde as concentragbes de
tensdes sdo transmitidas ao 0sso de suporte e podem levar a reabsorcéo éssea
(Cehrelli et al.., 2002; Clelland et al.., 1993; Eskitascioglu et al.., 2004; Kitamura
et al.., 2004) ou mesmo provocar fraturas.

A popularizagdo dos implantes odontoldgicos levou ao surgimento de
muitas empresas produtoras do sistema hexagonal externo, mas com diferentes
tolerancias de fabricacdo (Shulte, 1994). Apesar de estes implantes terem sido os
mais comumente projetados e desenvolvidos por varias empresas em todo o
mundo, possiveis falhas por fadiga ou sobrecarga podem ocorrer. Algumas das
complicagbes mecanicas mais relatadas sdo desapertos ou fraturas de parafusos
de pilar e de préteses (Adell et al., 1981; Jemt et al., 1996; Zinsli et al., 2004, Neves
et al., 2005). Habitos parafuncionais podem ser fatores de risco relacionados a
fratura de implantes e desaperto de parafusos e podem originar carregamentos de
forcas oclusais descontroladas e excessivas (Becker & Becker, 1995). A
deformacédo do hexagono devido a forcas excessivas durante a instalacdo dos
implantes também dificultaria o assentamento passivo da prétese, possibilitando a

micromovimentacao do aparelho protético, o que geraria tensdes deletérias.
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Na proposta original de Branemark et al. (1977), os implantes séo
instalados em dois estagios e livre de carga oclusal, sendo necessario aguardar
o periodo de cicatrizacdo 6ssea de 3 a 6 meses. Instalam-se os implantes em
uma sessdo cirargica e apos o tempo de cicatrizacdo (osseointegracédo) é
realizado um novo tempo cirdrgico para a instalacdo de cicatrizadores e
posteriormente da prétese, o que exige um grande tempo de atendimento
odontolégico, gerando gastos econdmicos e fisicos ao paciente.

Inicialmente, para a reabilitacdo unitaria ou parcial, o tratamento ficava
muito dependente da fase cirdrgica, sem a participacdo do profissional
reabilitador no planejamento da instalacao dos implantes. Estes eram instalados
em fungdo do volume d&sseo disponivel, resultando muitas vezes na
impossibilidade de se utilizar alguns destes implantes na reabilitagdo do paciente
devido a ma posicdo dos mesmos, obrigando o profissional a deixa-los
sepultados (sleepers), ou resultar em préteses insatisfatérias do ponto de vista
estético e/ou funcional. Mais tarde chegou-se a conclusdo de que primeiro
deveria ser planejada a protese, através da montagem dos modelos em
articulador e enceramento diagndstico, que seria entdo utilizado para a
confeccao de um guia da posi¢cao ideal para a instalacdo dos implantes (Sendyk
e Sendyk, 2006). Como em alguns casos nesta posicao ideal ndo havia largura
Ossea satisfatoria para instalacao de implantes ditos convencionais (3,75 mm de
didmetro) desenvolveram-se diferentes técnicas de enxertos para reabilitar a
condicao Ossea destas areas, resolvendo-se assim muitos casos.

No entanto, esses enxertos exigiam mais um tempo cirdrgico, além de
necessitarem freqlientemente de um segundo sitio cirdrgico, como area
doadora, 0 que aumenta em muito a morbidade do tratamento.

Nos casos em que a deficiéncia éssea era s6 de largura, mantendo altura
satisfatoria, varios pesquisadores (Andersen et al., 2001; Comfort et al., 2005,
Davarpanah et al.., 2000; Hallman, 2001; Parel e Schow, 2005; Romeo et al.., 2005;
Zingli et al.., 2004; Vigolo et al.., 2004), desenvolveram experimentos bem sucedidos
com a utilizagdo de implantes de menor didmetro (3,0mm; 3,25mm; 3,3mm)
compativeis com a largura éssea disponivel e diminuindo a morbidade e o desconforto

para os pacientes, uma vez que eliminavam a necessidade dos enxertos 6sseos.
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Ainda no sentido de se diminuir a morbidade e o tempo de tratamento
das reabilitagdes com implantes, a técnica de “carga imediata” foi descrita por
Schnitman, em 1997. Nesta técnica, na mesma sessado de instalacdao dos
implantes sao colocados 0os componentes protéticos e protese, que permanecem
externos a gengiva, com algum grau de carga oclusal, sem no entanto interferir
com o processo de osseointegracao. Esta técnica diminui o tempo de tratamento
e simplifica o processo de substituicao dentaria, mas restrito a casos com
grande estabilidade primaria na instalagdo do implante. E necessario justeza do
implante ao 0sso, conseguida com a aplicacao de torque minimo de 40 N/cm ao
implante durante sua instalacao, segundo Bahat, 2000.

A possibilidade de deformacdo do hexagono externo frente a estes
grandes torques é entdo aumentada, o que poderia dificultar a adaptacao
passiva entre protese e implante, causando micromovimentos que viriam a
aumentar a possibilidade de desaperto ou fratura dos parafusos ou mesmo dos
implantes e mesmo problemas com a integracao osso/implante (Taylor, 2003;
Shulte, 1994).

Esses grandes torques podem levar ainda ao acumulo de tensdes
internas na parede do implante, sendo este fato de grande importancia,
principalmente nos implantes de diametro estreito, onde estas tensdes poderiam
levar a microfraturas no implante e até mesmo no 0sso, no momento da
aplicacao destas forcas (Skalak, 1983).

Para as regides de pouca largura éssea ou pouco espaco mésio-distal,
como nos incisivos laterais superiores e incisivos inferiores, o uso quase
obrigatério de implantes de diametro estreito causa ainda maior preocupacao
devido a resisténcia mecanica de seus componentes, uma vez que parafusos
com didmetro menor que o regular se tornariam muito frageis e parafusos de
diametro regular em implantes muito estreitos poderiam enfraquecer as paredes
dos mesmos.

Em busca da solucdo para este problema, as industrias vém
desenvolvendo novas formas de implantes, entre elas o de peca unica, no qual
ndo ha rosca interna, aumentando, teoricamente, a resisténcia (Parel, 2005).

Esses implantes sdo fabricados a partir de um bloco macico de titanio,
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incorporando o corpo de um implante e um pilar protético, sobre o qual ja se
instala uma coroa proviséria na mesma sessao de instalagcdo do implante. As
principais vantagens deste tipo de implante é a possibilidade de instalagdo onde
a espessura oOssea for insuficiente para o implante de diametro regular e o
espaco protético mésio distal estiver diminuido, podendo melhorar a resisténcia
mecanica em relagdo aos estreitos com rosca interna (Parel & Schow, 2005;
Taylor, 2003; Broggini, 2003), além da instalacdo de carga imediata, o que
diminui o tempo e 0 numero de sessdes cirdrgicas durante o tratamento. Apés o
periodo de Osseointegracdo o pilar pode ser “transferido” em técnica de
moldagem direta ou preparado, moldado e restaurado, de forma semelhante a
nucleo sobre dente natural. Esse tipo de implante foi desenvolvido para ser
utilizado com acesso cirurgico sem retalho, preservando a papila interdental para
melhorar o resultado estético. Foi primeiramente concebido para prevenir a
perda de osso marginal na crista alveolar, uma vez a ndo ha descolamento de
retalhos, preservando-se a irrigacao sangtiinea da regiao (Parel & Schow, 2005).

Embora bem mais raras que as fraturas dos parafusos de pilares e
parafusos de fixagcdo das proteses, fraturas no corpo dos implantes sdo mais
importantes por causa das conseqiéncias para o paciente e profissional, como a
necessidade de nova cirurgia para remo¢ao do implante, a instalacdo de um
novo implante (se for possivel), e ainda a substituicido ou reparo do aparelho
protético. Segundo Neves et al, 2005 quando este fato ocorre o0s
procedimentos sao invasivos, complexos e com previsibilidade duvidosa. Tudo
isso pode causar dor, custos adicionais € muito provavelmente desgastes na
relacao profissional/paciente.

Sob condicées de oclusao fisiolégica, as fraturas geralmente estavam
associadas a perda 6ssea peri-implantar acentuada (Balshi, 1996). Embora o
indice geral de fraturas seja baixo, 0,2% (Balshi, 1996; Ranger, 1995; Gunne et
al, 1994; Tolman & Laney, 1993) passa ser preocupante quando sao
considerados somente as fraturas em implantes de didmetro regular que
suportam préteses unitarias em dentes posteriores, pois atinge 5% dos mesmos,
segundo Parein, 1997.
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As causas dessas fraturas sdo iniumeras e a maioria dos pacientes
relata desaperto ou fratura de parafuso de pilar ou de prétese antes da fratura do
implante (Balshi, 1996; Neves et al., 2005).

Em condicbes clinicas, as fraturas ocorrem por fadiga do material, nao
devido a aplicagéo de altas forgas estaticas. Mesmo assim, o ensaio de flexao é
um importante método de avaliacdo da carga maxima suportada pelo implante,
porgue torna possivel a analise comparativa da resisténcia entre diferentes tipos
de implantes, por meio da visualizacdo de diferentes curvas de comportamento
mecanico (Serra, 2004).

Diante do contexto e da falta de dados em relacdo a estes parametros,
este estudo testou a hipétese de que a reducao do didmetro do implante reduza
a forca para atingir o limite de escoamento do titanio. Segundo Estrela (2001),
“...Devido a dificuldade em se determinar o ponto exato em que ocorre o final da
regido reta no grafico..., na maioria dos trabalhos de Engenharia, adota-se o
limite de escoamento como a tensdo maxima na regido elastica da curva de
ensaio...”, ou seja, uma transicao a partir da qual o material se deforma de modo
irreversivel. Segundo Souza (1982), “...Quando um projeto requer um metal
onde a deformagéo pléstica deve ser evitada, o limite de escoamento € o critério
adotado para avaliar a resisténcia do material...”.

Portanto, este estudo se propde a comparar a forca maxima no limite de
escoamento, sob carregamento de flexao, entre implantes de diametro estreito e
peca unica (Unident) e os implantes de didmetros regular e estreito com jungéo
hexagonal externa,simulando perda 6ssea acentuada.
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2. Revisao de literatura

Branemark et al., (1977) publicaram o emprego de implantes de titanio
Osseointegraveis para reabilitar pacientes edéntulos. Em seus resultados, 91%
das préteses permaneceram estaveis nos primeiros nove meses, e apos 10
anos, a taxa de sucesso foi de 94% para as proteses maxilares e 100% para as
mandibulares.

Em 1981, Adell et al., divulgaram um estudo longitudinal de 15 anos
com uso de implantes osseointegrados, em que analisaram 2768 implantes em
371 pacientes edéntulos. No periodo de acompanhamento de cinco a nove
anos, permaneceram estaveis 81% dos implantes instalados na maxila € 91% na
mandibula. Para as préteses, 89% na maxila e 100% na mandibula
permaneceram estaveis. Os autores comentam a existéncia de perda éssea
média de 1,2mm no primeiro ano apods instalacao protética e de 0,1mm em cada
ano subsequente. De 1997 implantes, 69 (3,5% - 54 na maxila e 15 na
mandibula), em 37 maxilares (25 maxilas e 12 mandibulas) fraturaram em
diferentes niveis. Estas fraturas ocorreram um a seis anos apés a instalacédo dos
implantes, a maioria deles apds seis anos e apenas uma fratura ocorreu
ocasionalmente apo6s sete anos. Os autores argumentam que a fratura dos
implantes estava associada a freqlente perda 6ssea marginal acelerada. A
perda 6ssea marginal foi associada ao trauma cirurgico, distribuicdo de tenséo
ao redor das fixacbes decorrentes de cargas sobre a protese, reabsorcao
fisioldgica dos arcos edéntulos e gengivite.

Skalak (1983) avaliou a biomecéanica das proteses sobre implantes
observando a diferenca entre as propriedades mecanicas do o0sso e do titanio.
Segundo ele, a longevidade dos implantes depende da maneira como a tensao
mecanica sera distribuida do implante para o 0sso, sendo essencial que
nenhuma das estruturas receba tensdo além de sua capacidade de fadiga a
longo-prazo. Quando uma protese € suportada por varios implantes, a
distribuicdo das forcas atuantes sobre o sistema depende da relativa rigidez dos
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membros envolvidos, assim como de sua distribuicdo dentro do sistema. A
protese, juntamente com o implante e o 0sso representam uma unica estrutura
capaz de distribuir as forcas que séo aplicadas sobre o sistema e esta
distribuicao de cargas sobre os implantes dependeria do nimero, distribuicao e
estabilidade, tanto dos implantes quanto das préteses. Desta forma, qualquer
desalinhamento entre a protese e o implante produziria tensdo interna na
prétese, implante e osso, podendo levar o sistema a falha precoce frente as
forcas externas.

Em 1988, Haraldson e Zarb publicaram um estudo analisando a forca
de mordida de 21 pacientes com préteses totais fixas apoiadas em implantes por
um periodo de 10 anos, totalizando 27 casos de protocolos (10 na mandibula e
17 na maxila). Os antagonistas eram dentes naturais ou préteses totais apoiadas
sobre implantes, sendo que somente em um caso o antagonista era prétese total
convencional. A forca de mordida em todos os trés niveis (mordida leve, mordida
forte ou maxima e mordida simulando mastigacdo) aumentou significativamente
comparada ao momento da instalagdo (10 anos antes). A média da forca
maxima de mordida encontrada foi de 176,6N.

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

Clelland et al., (1991) publicaram um estudo baseado em elementos
finitos sobre a tensao vertical, perpendicular e uma combinagao destas, vertical-
perpendicular. Os resultados apresentaram grandes concentracdes de tensao na
regidao do “colar” osso/cabeca do implante.

Em 1992, J6rnéus, Jemt e Carlsson analisaram a for¢ca de mordida em
quatro pacientes reabilitados com implantes unitarios, sendo que nesses 0s
parafusos de fixacdo tendiam a se soltar durante a funcdo. Os autores
observaram que a forca de mordida variou de 140N a 390N, o que gerava torque

significante, mas que ndo excedia as caracteristicas maximas do metal utilizado.
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Naert et al, (1992) avaliaram o tratamento com implantes
osseointegrados em 91 pacientes reabilitados com um total de 589 implantes
instalados em 103 arcadas edéntulas. Ao final de sete anos de
acompanhamento a taxa de falha cumulativa para as 99 proteses fixas
remanescentes alcancou 4,9% na mandibula e 10,1% na maxila. Os autores néao
puderam observar relacao clara entre a localizacao dos implantes ou a extensao
do cantilever distal com a taxa de perda dos implantes. As complicacdes
relacionadas com os componentes do sistema implanto-retido foram assim
relatadas: fratura do implante (3/564), fratura do parafuso de retencédo do pilar
(5/564) e fratura do parafuso protético em ouro (7/567). Concluiram que os
resultados do tratamento de desdentados totais com implantes osseointegrados
foi altamente previsivel.

Em 1992, em um estudo retrospectivo de seis anos, Quirynen et al...
avaliaram o uso de implantes osseointegrados em pacientes parcialmente
edéntulos. Nos 146 pacientes reabilitados (97 maxilas e 71 mandibulas) foram
instalados 509 implantes. No final desse periodo, a média de falha dos implantes
na maxila foi de 5,7% e 6,5% na mandibula. Durante o segundo ano de
carregamento, quatro implantes fraturaram (1,6%) e durante o terceiro ano
ocorreu uma fratura (0,9%). Acrescentam que a relacdo entre a perda 6ssea
“precedente” e a fratura dos implantes é duvidosa. Os autores consideram
elevado o indice de fratura dos implantes, mas relatam que algumas dessas
fraturas poderiam ser evitadas: uma fratura de implante na mandibula ocorreu
devido ao acumulo de tensdo em uma recolocagado inadequada da prétese em
visita de controle. Dois implantes fraturados na maxila foram instalados com
inclinacdo acentuada para palatina, e para os dois implantes restantes néo
apresentaram explicacao “légica”, exceto que para um desses implantes perda
Ossea significativa foi registrada varios meses antes da deteccao da fratura.
Acrescentam ainda que todas as fraturas ocorreram apds a terceira rosca dos
implantes, o que correspondeu a Uultima rosca do parafuso do pilar;
“‘completando” que ainda precisa ser respondido se um parafuso de pilar maior
poderia impedir essas fraturas.
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Tolman & Laney, em 1993, avaliaram 1778 implantes durante 78
meses, em 353 pacientes. Destes implantes, 97,8% na mandibula e 88,8% na
maxila sobreviveram. Dos implantes que falharam, os autores associaram a
complicagdo no tratamento, como perda da ancoragem, problemas com
periodonto e dificuldades mecanicas. Dentre as complicagdes mecanicas, a
fratura de implantes ocorreu em trés pacientes reabilitados com proteses fixas
mandibulares.

Lekholm et al., (1994) analisaram por cinco anos o tratamento de 159
pacientes parcialmente edéntulos que foram reabilitados com implantes
Branemark, onde focaram o sucesso dos implantes e a estabilidade das
préteses. Foram instalados 558 implantes em 68 maxilas e 91 mandibulas.
Posteriormente, 528 implantes foram expostos (segunda cirurgia) e 521 destes,
em 154 pacientes, foram carregados com 197 proteses (76 maxilares e 121
mandibulares). Foram avaliados os indices de placa e complicacoes
periodontais, nivel de reabsorcao da crista éssea marginal, funcado mastigatéria
e possiveis complicagdes. 132 pacientes permaneceram apds 0s cinco anos do
estudo, onde um total de 438 implantes em funcao foram encontrados
clinicamente estaveis. Dentre os dados analisados, a taxa de sucesso
cumulativo dos implantes foi de 92% para maxila e 94% para mandibula e 94%
para a estabilidade protética.

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

Shulte (1994) realizou um estudo piloto onde analisou a tolerancia do
hexagono externo de seis sistemas de implantes. Oito implantes do mesmo

grupo foram aleatoriamente selecionados € o hexagono foi medido em trés
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pontos diferentes (total de 24 mensuracdes para cada sistema) com um
compasso de calibracdo. Os resultados demonstraram diferengas no controle de
qualidade entre os varios sistemas. O autor ressalta a importancia do controle
dessa medida, principalmente porque alguns fabricantes afirmam que seus
sistemas sdo compativeis com os de outras empresas. Acrescentam ainda que o
profissional deve estar ciente destas alteracbées, principalmente se o0s
componentes de mais de uma empresa forem solicitados para reabilitar um
paciente. E ainda diz que se o estudo fosse feito com um numero maior de
amostras este resultado poderia ser diferente, indicando mais pesquisas nesta
area.

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

Balshi (1996) relatou em seu trabalho de analise e manejo de implantes
fraturados que a causa para a fratura de implantes pode ser dividida em trés
categorias: 1) o desenho ou material do implante, 2) assentamento nao passivo
do trabalho protético e 3) sobrecarga biomecanica ou fisiolégica, sendo a
primeira a menos provavel, pois segundo estudo do autor somente oito de 4.045
implantes realizados na clinica do autor sofreram fratura, e apds analise de
microscopia nenhum dos componentes revelou porosidades ou outros defeitos
do titdnio e nao foram considerados defeitos de fabricagcdo. Na segunda
categoria, a justeza do assentamento dos trabalhos protéticos € de suma
importancia, uma vez que a tensdo causada por conexdes parafusadas ao
implante pode levar a forgas de cisalhamento, predispondo-o a fraturas. Ainda, a
perda ou desaperto de parafusos da porcéo supra-implante precede a fratura do
implante e deve servir como indicador de que o trabalho protético precisa ser
reavaliado. Na terceira categoria, a sobrecarga pode emanar primariamente de
duas areas: desenho da protese e habitos parafuncionais. Forcas oclusais

excessivas geradas em ambas as situagdes, particularmente em excursdes
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laterais de préteses com cantilevers posteriores, apresentam oportunidade para
fratura de implantes por meio da sobrecarga em cisalhamento.

Ainda segundo Balshi, a sobrecarga pode causar perda éssea ao redor
do implante. A maioria das fraturas ocorria numa combinagédo de cantilever e
bruxismo ou carga oclusal pesada, ambos levando a sobrecarga, e, para se
minimizar esse risco, maior numero de implantes deveria ser instalado em
pacientes apresentando habitos parafuncionais.

Parein et al,. (1997) publicaram estudo retrospectivo de longo prazo
sobre a reconstrucdo com implantes na regidao posterior da mandibula, relatando
fratura de até 5% de corpo de implantes regulares em casos unitarios.

Tortopidis et al., (1998) pesquisaram a variabilidade de medida da forca
de mastigacao em diferentes posi¢cdes do arco dental. A forga oclusal maxima de
oito voluntarios foi mensurada em trés posi¢cdes: entre os dentes anteriores,
entre o segundo pré-molar e primeiro molar de um lado e entre segundos pré-
molares e primeiros molares de ambos os lados. Foram gravados dois periodos
de no maximo cinco mastigagcdes, com intervalo de descanso entre eles. A maior
forca mensurada foi no transdutor posterior bilateral (580N, s.d. 235) e a menor
foi no transdutor anterior (286N, s.d. 164). Existiu pequena diferenca entre as
forcas oclusais medidas nas trés diferentes localizacbes quando considerada a
mesma posicao no arco dental, em qualquer uma das trés posicoes medidas.

Em 1999, Polizzi e colaboradores estudaram a aplicagdo clinica de
implantes Branemark de diametro estreito para a substituicdo de dentes
unitarios. O objetivo era determinar a previsibilidade do uso de implantes com
didmetros menores para a restauracdo de dentes unitarios cuja dimensao
mesiodistal levasse a uma condicao desfavoravel para a instalacdo de implantes
de diametro regular. Implantes de 3,0mm foram utilizados para suportar 30
incisivos, mandibulares e maxilares. Em 21 pacientes os implantes estiveram em
funcéo por trés a sete anos e 29 deles ainda estavam estaveis no momento do
estudo. Somente duas complicagcdes ocorreram na regido mandibular: um
implante fraturou apds cinco anos e uma protese foi substituida. A taxa de
sucesso foi de 96,7%, sugerindo que a substituicdo de incisivos em areas de
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forcas oclusais leves por implantes de didmetro estreito € uma real opcédo de
tratamento.

Em 2000, Davarpanah et al, comentaram sobre as indica¢des e contra-
indicagbes dos implantes de didmetro estreito. Para tal, deve-se avaliar as
seguintes condigdes: Tipo de edentulismo, volume de osso residual, espaco
disponivel para reconstrucdo protética, perfil de emergéncia e tipo de oclusao.
Os autores indicam o uso destes implantes para a reabilitacdo de situagdes
especificas, como espaco interradicular reduzido, crista alveolar estreita e
reposicdo de dentes com didmetro cervical estreito. Seus resultados
preliminares mostraram bons resultados a curto e médio prazo.

Bahat, em 2000, realizou estudo acompanhando 660 implantes em
regides posteriores, que normalmente tém menor quantidade e pior qualidade
Ossea, de 202 pacientes pelo periodo de 5 a 12 anos.Havia casos de carga
imediata e de protocolo regular de instalacdo e carregamento dos implantes.
Relatou, como critério para carregamento imediato do implante, a resisténcia ao
torque de pelo menos 40N/cm. A quantidade e qualidade éssea aparentaram ter
pequena influéncia na média dos resultados. As técnicas cirargicas se
mostraram  particularmente importantes na instalacdo de implantes
osseointegraveis na area posterior da maxila. Com bom planejamento e boa
técnica cirurgica é possivel se encontrar aproximadamente 95% de sucesso em
um periodo de 5 anos.

Andersen et al., em 2001, avaliaram a seguranca e a efetividade de
implantes de diametro estreito na regido anterior da maxila. Analisaram 28
implantes regulares (3,75mm) e 32 implantes estreitos (3,25mm). Exames de
acompanhamento foram realizados ap6s seis meses, um ano, dois e trés anos
apos carregamento. Dois implantes estreitos se perderam apds seis meses, mas
nenhuma outra falha foi observada em nenhum dos grupos depois desse
periodo. Nos dois grupos a perda 6ssea marginal seguiu 0 mesmo padrao,
registrada radiograficamente com média de 0,4mm do primeiro ao ultimo exame.

Estrela et al., em 2001, definiram o conceito e a maneira de se calcular
o limite de escoamento de ligas metdlicas em seu capitulo de ensaios

mecanicos, técnica que foi utilizada neste estudo para comparacao de trés tipos
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de implantes. O autor define limite de escoamento como sendo a tensédo capaz
de gerar 0,2% de deformacao plastica.

Hallman, em 2001, publicou os resultados de estudo prospectivo sobre
o tratamento de maxilas severamente reabsorvidas com implantes estreitos nao
submersos, apdés um ano de carga. Seu objetivo era avaliar os implantes de
didmetro reduzido como alternativa as cirurgias de aumento de rebordo em
pacientes com maxilas severamente reabsorvidas, pois os resultados de estudos
em diferentes técnicas de aumento de rebordo utilizando implantes maquinados
tém mostrado maior numero de falhas do que no procedimento regular da
instalacao de implantes. O estudo também mostrou que o indice de falhas era
maior em areas com 0sso de qualidade pobre e quando implantes menores que
10mm eram utilizados. Em quarenta pacientes (25 mulheres e 15 homens, com
idade média de 57 anos - de 19 a 86) foram instalados 182 implantes, com
comprimento entre oito e 12 mm. Todos 0s pacientes, com excec¢ao de trés que
foram reabilitados com overdentures, receberam prétese fixas ou coroas
unitarias. Um implante de 8mm se perdeu, dando um indice de sucesso de
99,4% no primeiro ano de carga. Desde entdo, os tecidos ao redor de quatro
implantes foram tratados de periimplantite com sucesso e um implante foi
deixado como “sleeper” por ma posicdo, dando um sucesso cumulativo de
96,4%. Depois de um ano de carga a média de reabsorc¢ao foi de 0,35 + 1,05mm
(variando de 0 a 7 mm); 4,8% dos implantes tiveram reabsorcao 6ssea marginal
de mais de 2 mm.

Gehreli & Iplikgioglu (2002) realizaram um estudo para comparar a
tensdo causada por PPFs implanto-suportadas sob cargas axiais e fora do longo
eixo do implante. Dez implantes incorporados com calibradores de tensao,
configurados para simular diferentes situag¢des clinicas foram inseridos em um
modelo experimental. Quatro grupos de dois implantes receberam sete PPFs de
trés elementos que foram cimentadas provisoriamente. Forca vertical de 50N
axial e a 2mm do longo eixo do implante foi aplicada em localizagdes pré-
determinadas. As tensbes foram registradas e para todos os desenhos de

prétese, as forcas fora do longo eixo geraram mais tensdo que as axiais e
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causaram momentos de forca sobre os implantes, o que pode induzir perda
0ssea na regido cervical do implante.

Finger et al,(2003) comentam sobre a evolucdo das conexdes,
abrangendo tanto as juncgdes pilar/implante internas como as externas. Eles
realizaram uma sintese sobre a histdéria da juncdo hexagonal externa,
ressaltando que sua criagcdo, a principio, teria sido por necessidade durante a
insercao cirurgica do implante ao tecido 6sseo e que, com o passar do tempo,
quando os implantes foram utilizados para reabilitar individuos com perdas
unitarias, € que essa conexao passou a ser exigida como elemento anti-
rotacional de fixagdo da protese.

Também em 2003, Taylor realiza comentarios sobre as mudancas na
Implantodontia, sugerindo que o implante tende a ndo apresentar conexdes com
seu pilares, se tornando pecas Unicas, que viriam a resolver limitacoes
relacionadas a juncao pilar/implante existentes nestas restauracées.

Uma revisao da literatura entre 1981 e 2001 foi publicada por Goodacre
et al., (2003) onde apresentaram as principais complicacdes encontradas em
tratamentos com implantes, apds avaliacdo de 218 artigos publicados sobre o
assunto. Destes, os autores contabilizaram apenas quinze apresentando dados
sobre perda éssea marginal ao redor dos implantes. A média de perda 6ssea
durante o primeiro ano foi de 0,9mm e de 0,1mm em cada ano subsequente. O
afrouxamento do mecanismo de retencdo em préteses tipo overdenture (33%), a
fratura da resina em proteses parciais fixas (22%), a perda de implantes em
tratamentos com overdentures (21%), 0 reembasamento de overdentures (19%)
e a fratura do clipe da overdenture (21%) foram relatados como complicacdes
protéticas mais freqlientes (incidéncia superior a 15%). Ainda ocorreram fraturas
da ceramica da protese parcial fixa (14%), fratura da overdenture (12%), fratura
de prétese antagonista (12%), fratura da base da resina (7%), afrouxamento do
parafuso da prétese (7%), afrouxamento do parafuso do pilar (6%), fraturas do
parafuso da prétese (4%), fratura da infra-estrutura metalica (3%), fratura do
parafuso do pilar (2%) e fraturas de implantes (1%). A taxa média de
afrouxamento de coroas unitarias que usavam desenhos de parafusos mais

antigos foi registrada em 25%, e quando dados de seis estudos mais recentes
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foram combinados, a incidéncia foi de apenas 8%, indicando melhora
substancial nestes novos parafusos. A taxa de fratura dos parafusos protéticos
variou de 0% a 19% e foi quase igual em proteses parciais fixas e proteses totais
fixas.

Broggini et al., (2003) realizaram experimento em animais para estudar
a influéncia do espaco entre pilar e implante para os tecidos moles circundantes.
Trés implantes de superficie tratada foram inseridos em mandibulas de cinco
caes. Um desses implantes era do tipo peca Unica, enquanto os outros de duas
pecas. Dentre esses dois, um era fixado na altura da crista éssea e outro acima
da mesma. Os cicatrizadores, nos de duas pecas, foram instalados em
momentos diferentes: um no momento da fixacdo da peca (implante né&o
submerso) e outro trés meses apods a cirurgia (implante submerso). Os implantes
e componentes eram iguais, s6 mudando o momento de instalagéo do pilar. Os
cicatrizadores foram removidos e recolocados em quatro, oito e dez semanas
apds a segunda cirurgia, simulando procedimentos protéticos. Seis meses
depois da primeira cirurgia as amostras foram removidas e laminas histologicas
obtidas. Células inflamatérias extravasculares foram quantificadas ao longo da
superficie do implante. Células inflamatérias foram encontradas em até 0,5mm
de distancia da crista 6ssea para os implantes de duas pecas (submersos ou
nao), enquanto nao foram encontradas nos implantes de peca Unica. Houve
menor perda éssea ao redor dos implantes peca Unica, enquanto que entre os
tipos de duas pecas nao houve diferengas, 0 que se pode relacionar a auséncia
de interface pilar/implante, com conseqlente menor quantidade de células
inflamatérias e perda éssea minima.

Também em 2003, Davarpanah et al, fazem rico histérico do
surgimento ao estagio inicial dos implantes para substituicdo dos dentes
naturais,desde a utilizacdo de dentes naturais extraidos de animais ou de outros
seres humanos, até os implantes agulhado ou laminados até o comprovado
sucesso dos implantes osseointegrados. Tal historico é utilizado como base para
o desenvolvimento da introducédo desta dissertagéao.

Ainda em 2003, Tada et al., por meio de uma analise de elementos

finitos em 3D, avaliaram a influéncia do tipo de implante, comprimento e
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qualidade 6ssea em relacéo a concentracdo de tensdo no osso/implante. Foram
modelados implantes com e sem roscas em quatro tipos diferentes de osso com
quatro variacbes de comprimento para simulagdo de carregamentos axial e
vestibulo-lingual. A maior quantidade de tensao foi observada no osso cortical,
nos dois tipos de aplicacao de forca. Sob forgca axial, principalmente em osso de
melhor qualidade, foram encontrados menores valores de tensdo em implantes
rosqueados, assim como nas fixacdes mais longas. Para as cargas laterais, o
fator decisivo foi a densidade 6ssea; quanto menor, maior os valores de tensao.

Ja no ano de 2004, Zinsli et al.. publicaram estudo prospectivo de
implantes estreitos de duas pecas da ITl, com 3,3mm de didmetro, com
sobrevivéncia de 98,7% em cinco anos e 96,6% em seis anos, corroborando
com a descricdo do sucesso clinico de implantes com didmetros menores que 0
dito “regular’, o que incentiva estudos como este que avalia implantes de
didmetro estreito e peca unica.

Serra, em 2004, realizou estudo comparativo de resisténcia estrutural
de implantes cilindricos de sextavado interno, utilizando ensaio de tensdo e
resisténcia, por meio de maquina de ensaio universal e do programa TESC, que
também foram utilizados neste estudo.

Em 2004, Vigolo et al., publicaram estudo retrospectivo de avaliacdo
clinica de sete anos sobre implantes estreitos em restauracdes mdultiplas e
unitarias. Foram avaliados 192 implantes em 165 pacientes de 1992 a 1996,
com sobrevivéncia do implante em posicdo equivalente aos de diametros
regulares (95,3%).

Kitamura et al., em 2004, realizaram analise de elementos finitos em 3D
para investigar a distribuicdo de tensdo no osso € no implante na presenca de
defeitos 6sseos de varias formas e dimensdes. Foi realizado um modelo de
implante ITl simplificado inserido em um segmento retangular de mandibula,
com osso tipo Il. As perdas 6sseas criadas foram do tipo vertical, cénica com
mesma largura horizontal e cbnica com variagcao de largura, totalizando oito
volumes diferentes. As forgcas aplicadas na direcéo vertical e bucolingual foram
de 50 e 100N. As cargas laterais levaram a maior acumulo de tensdes e na

medida em que o volume do defeito 6sseo aumentava, maior era a concentragao
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de tensdo no tecido, e em todas as situacdes de carregamento a maior
concentragdo de tensdo foi encontrada para o osso cortical. Os autores
acreditam que os gradientes de tensédo encontrados no trabalho séo capazes de
gerar perda éssea, concluindo que defeitos 6sseos, principalmente quando
associados a cargas laterais, tendem a ser riscos de falhas os implantes
dentarios.

No ano de 2005 Romeo et al, publicaram estudo longitudinal de
avaliacao clinica e radiografica de implantes estreitos (3,3mm) acompanhados
por sete anos. Cento e vinte e dois implantes estreitos foram instalados em
sessenta e oito pacientes para suportar préteses parciais e 23 para elementos
unitarios. A sobrevivéncia foi de 98,1% na maxila e 96,9% na mandibula. O o0sso
tipo IV teve o pior resultado, enquanto que a perda 6ssea nao mostrou relacao
com o diametro.

Em 2005, Comfort et al., publicaram os resultados de um estudo
prospectivo de cinco anos com implantes estreitos em forma de parafuso por
meio de exame clinico e radiografico. O sucesso dos implantes, de acordo com
critérios reconhecidos foi de 96%.

Em 2005, Parel e Schow relataram experiéncia clinica de 2,5 a 35
meses com um novo sistema de implante peca Unica em tratamentos unitarios.
Foram avaliados 45 implantes Direct (Nobel Biocare, Yorba Linda, CA), em 23
mulheres e 12 homens, com idades entre 19 e 54 anos, tanto em dentes
anteriores quanto em posteriores, sendo a maioria na regidao maxilar anterior. O
indice de sucesso foi de 97,8%, com a perda de um unico implante, instalado e
carregado imediatamente apds a exodontia de um incisivo lateral superior.

Neves et al., em 2005, discutem as causas da fratura de implantes e as
possiveis intervengcdes quando este fato ocorre. Relatam a experiéncia de dois
casos clinicos, onde houve fratura do implante na regidao do dente 11 e o outro
na regido do dente 46. Em suas consideracdes, comentam que apesar da
pequena incidéncia de implantes fraturados, quando este fato ocorre os
procedimentos sédo invasivos, complexos e com previsibilidade duvidosa, e que
uma analise criteriosa da situacao clinica, bem como o tempo disponivel para

retratamento é extremamente importante para orientagdo em relagdo a melhor
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intervengdo naquele caso. Salientam também que n&o s6 no tratamento com
préteses implantadas como nos outros tratamentos protéticos reabilitadores é
necessario respeitar a biologia e a fisiologia do aparelho estomatognatico,
enfatizando os aspectos biomecanicos, sugerindo o uso de implantes largos em
casos onde a sobrecarga € previsivel.

Fineli, 2007, comparou a forca maxima de mordida entre &reas
dentadas e implantadas nas regides de molares, pré-molares até caninos e
incisivos, durante 64 meses. Em todas as situacdes os antagonistas eram
dentes naturais. Foi utilizado um transdutor para avaliar a forca de mordida, e as
medicoes foram feitas imediatamente apds a instalagdo das préteses, trés, 30 e
64 meses depois. As medicbes foram feitas em cinco regides da boca: de
molares direito e esquerdo, pré-molares ou caninos direito e esquerdo e de
incisivos. As médias da forgca de mordida obtidas com 64 meses para regiao de
molares em areas dentadas foram de 234,11N e, para areas implantadas, foram
de 291,64N. Ja para regidbes de pré-molares foram de 195,61N e 194 40N,
respectivamente e para regides de incisivos, foram de 132,5N e 107,73N.

Também em 2007, ainda aguardando publicacdo, Regalo et al.,
avaliaram a forca de mordida na regidao molar e incisiva de indigenas comparado
a populagdo branca no Brasil, mostrando como forga média 117N para a regiao

anterior.
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3. Proposicao

Testar a hipétese de que a reducado do didmetro do implante reduza a
forca maxima necessaria para atingir o limite de escoamento do implante, em
duas situacoes:

1-Entre os implantes de juncado hexagonal e diametro regular (3,75mm)
e 0s de juncao hexagonal e didametro estreito (3,25mm)

2-Entre os implantes de juncédo hexagonal e diametro estreito (3,25mm)
e os de diametro estreito e peca unica Unident (2,35mm) , mesmo que este

ultimo seja confeccionado em pecga Unica e maciga.
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4. Materiais e Métodos

O experimento deste estudo foi realizado no Laboratério Integrado de
Pesquisa Odontolégica — (LIPO) da Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal de Uberlandia.

Foram utilizados implantes de titanio (SIN, S&o Paulo, Brasil) em 3
configuragdes (n=10): HER (modelo SUR3713), com jungdo hexagonal externa e
didametro regular (3,75mm) e 13mm de comprimento; HEE, (modelo SURM
3213) com juncdo hexagonal externa e diametro estreito (3,25mm) e 13mm de
comprimento, ambos com respectivos pilares e parafusos e UNI, tipo peca Unica
Unident com 2,35mm de didmetro e 13mm de comprimento, que ja incorpora o

pilar em sua parte coronaria .

Figura 1 — Modelos dos implantes utilizados (SIN, Sdo Paulo, Brasil)
1-Unident

2-Hexagono externo e didmetro estreito
3-Hexagono externo e didmetro regular
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4.1- Dispositivo experimental

Na realizagdo do ensaio mecanico o implante foi posicionado em estativa
metalica, dispositivo de aco fabricado para estabilizacdo do implante. Este é
constituido por um cubo (5cmx5cmx5cm) e por uma base com adaptador que se
encaixa a um torno ou morsa (Western, China) que foi fixado a Maquina de
Ensaio (ME) (EMIC 2000 DL, Sao José dos Pinhais, PR, Brasil). A estativa
apresenta ainda orificios para a insercao dos implantes a serem testados e um
parafuso para funcionar como trava do tipo Allen, com 6mm de diametro
impedindo a movimentagdo do implante durante o teste. Este dispositivo, aqui
com adaptacoes, foi inicialmente utilizado por Serra, 2004.

Parafisso tipo Allen — trava implante

ESTATIVA
Orificio colocagdo implante

TORNO

PLATAFORMA
MAQUINA ENSAIO

Figura 2 — Estativa com implante posicionado e esquema de montagem
(estativa/torno/maquina de testes)

Na estativa foi confeccionado orificio de diametro ligeiramente superior ao
didmetro dos implantes. Para referéncia da profundidade de instalacdo dos
implantes de juncado hexagonal na estativa foi confeccionado um gabarito em
aco com recorte de 4,7mm de profundidade, para que ficassem expostos 4,0mm
do comprimento do implante em relacdo a plataforma da estativa, além de
0,7mm relativos a altura do hexagono, que ficaria interno ao pilar protético.
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Figura 3 - Gabarito posicionado junto a estativa para calibragem do
comprimento exposto do implante (4mm).

Para o grupo UNI, como no teste piloto n&o se conseguiu boa
estabilizacdo, foi realizado novo orificio na estativa com didmetro de 2,5mm e
profundidade de 9,0mm, de modo que introduzindo o implante até o final do
orificio ja se conseguia os 4,0 mm externos a estativa, uma vez que o implante
utilizado era de 13,0mm. Apés a insergao do implante neste orificio o parafuso
instalado perpendicularmente na estativa era apertado, funcionando como trava
de compressao, impedindo a movimentacao do implante durante a execucao do
teste.

No pilar protético (tipo abutment cimentado, Al 4151, SIN Implantes, para
HER e HEE) e na porgcao protética dos implantes do grupo UNI foi
confeccionado um pequeno nicho, lateralmente, a 4mm da plataforma do pilar,
por meio de ponta diamantada (n.2215, KG Sorensen, Barueri, SP, Brasil) com

menos de 1 mm de profundidade.

Figura 4 - Nicho realizado em pilar protético
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Este nicho visou estabilizar o posicionamento da ponta aplicadora de
forca, para o nao deslizamento da mesma.

Somando-se entdo os 4mm marcados no pilar aos 4mm expostos do
corpo do implante, a forca foi aplicada a uma distancia de 8mm do ponto de
apoio do implante. Os 4mm do implante externos a estativa simulavam uma
situacao de perda dssea extrema, e os 4mm da plataforma protética ao ponto de
aplicacdo de forca simulavam o ponto de contato excessivo entre dentes
anteriores.

Os implantes foram inseridos na estativa e esta posicionada na ME, com
célula de carga (TESC; EMIC) com capacidade de 500KN. Por meio da ponta
aplicadora de carga, fabricada em aco,as amostras receberam cargas
perpendiculares ao seu longo eixo.

Figura 5 — Aplicacao de carga (Sequéncia do ensaio)

A - Regulagem da maquina — Toque sem carga

B — Inicio da aplicacédo de carga

C — Ensaio encerrado por queda de resisténcia abrupta do material

A maquina foi regulada para aplicar e mensurar forcas crescentes (N),
com velocidade de 0,5mm/min, seguindo padrao adotado no LIPO em testes
semelhantes, uma vez que velocidades maiores levariam muito rapidamente ao
limite de escoamento, tornando a distancia entre limite de proporcionalidade e
limite de escoamento muito pequena, impossibilitando a visualizacdo para
calculo nos graficos. O computador foi conectado a célula de carga por meio do
programa VirMagq e foi programado por meio do programa TESC para registrar a
forca exercida na flexdo do sistema implante/componente protético. Para isso,
foi fornecido ao software o diametro de cada implante testado. O comportamento
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mecanico de cada implante foi registrado no computador na forma de curvas de
forca (N) em fungéo do deslocamento (mm), que serdo mostrados em seguida,
apos Sequéncia do Ensaio.

A maquina foi programada para interromper o ciclo de ensaio quando
ocorresse deformacdo acima de 5,0 mm (medida esta definida apds realizagao
de teste piloto) ou queda abrupta da resisténcia a forca devido a fratura da

amostra.

4.2 - Sequéncia do Ensaio

1-Montagem da estativa e da ponta aplicadora de forca (pung¢do) na
maquina de testes.

2-Colocacéao do implante em posicao com auxilio do gabarito (exceto para
o UNI).

3-Aperto do parafuso de estabilizagdo, gerando atrito capaz de impedir a
movimentagao do implante.

4-Montagem do pilar (para HEE e HER) com chave digital.

5-Aplicacao de torque de 20N com torquimetro Neodent (Curitiba,Parana, Brasil)

Figura 6 - Aplicagéo de torque de 20N ao parafuso, com torquimetro Neodent

6-Posicionamento da ponta aplicadora de forca em contato com o nicho
realizado no pilar (HEE e HER) ou porcao protética do UNI, sem no entanto
exercer forga sobre ele, verificado no mostrador de for¢a do programa TESC.
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7-Apbs acionado o botdo da maquina para inicio de ensaio o pistao
descia sobre o pilar protético sob velocidade de 0,5 mm/min, desligando-se
automaticamente ap6s a queda abrupta de resisténcia ou ap6s deformacao de 5
mm.

Cada grupo foi representado por dez curvas no gréfico, referentes a cada
um dos dez corpos de prova, com excec¢ao do HER, que terminou o ensaio com
nove corpos de prova (CP) . A figura 7 visa somente a visualizagao dos trés
grupos ao mesmo tempo, dando uma possibilidade de comparagdao do
comportamento dos mesmos . Os graficos para melhor leitura individual estao

disponiveis nos anexos.

Figura 7 - Curvas de comportamento mecanico -Forca (Vertical) x Deslocamento em
mm( Horizontal), geradas pelo software TESC para UNI (1), HEE (2) e HER (3).

A partir dos graficos gerados pelo programa foi calculado o limite de
escoamento, que representa 0 momento em que a deformacdo do material se
torna irreversivel, o que pode significar clinicamente, o insucesso do implante,
ou do aparelho protético, com a perda do assentamento passivo entre eles.

Em materiais dlcteis, sob a aplicacao de forca é possivel visualizar no grafico
a zona de escoamento, pela formacdo de um patamar entre o ponto mais alto de
escoamento (no grafico 8- upper yield point) e o mais baixo (lower yield point). O valor
para o limite de escoamento é calculado pela média entre eles Fig 8a.

Para o titanio, ndo ha constatacao nitida do limite de escoamento, pela
formacao de um patamar no grafico, o que dificulta a determinagdo do ponto
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onde se inicia o regime plastico do material. Nesses casos, para se calcular o
limite de escoamento é necessaria a aplicacdo da deformacdo especifica
residual convencional ou deformacdo permanente (off-set) que é de 0,2%
(Souza, 1982; Human, 2004). Segundo Estrela, 2001, adota-se como limite de
escoamento a tensdo necessaria para induzir a deformacao plastica de 0,2%.

Para determinar o limite de escoamento no grafico, uma reta é tracada a
partir do ponto de 0,2% de deformacao, paralelamente a reta determinante do
regime elastico do material. No ponto do grafico onde ha sobreposicdo desta
reta com a curva formada pela deformacgéao do material testado, pode-se verificar
a forgca correspondente ao limite de escoamento do material Fig 8b.

Upper yield

point and PL by

Q

g VR, .
Lower yield
point

stress

stress

;
» +—  strain
. 20/ d

strain 0.2% offset

(a) (b)

Figura 8 - Graficos de limite de escoamento para materiais com zona de
escoamento nitida e para o titdnio(b), Human, 2004.

Como os graficos gerados pelo programa utilizado no ensaio sao de forca
(N) em relagdo ao deslocamento (mm), foi necesséario converter a deformacao
permanente de 0,2% em milimetros para que se pudesse aplicar no grafico o
inicio da reta a ser tracada para a determinagdo do limite de escoamento,
conforme descrito por Souza, 1982; Estrela, 2001. Para isso construiu-se um
modelo analitico (Fig 9), onde se obtém o deslocamento relativo (dy) na

deformacao de 0,2%, que é o deslocamento maximo do implante ainda no
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regime elastico do metal (Souza,1 982; Human, 2004), calculado pelo teorema
de Pitagoras:

CARREGAMENTO

5 IMPLANTE +
PILAR PRESOS
AESTATIVA

TEOREMA DE PITAGORAS:
A+ B =C?

Figura 9 - llustragéo do deslocamento relativo (dy) em relagcéo a deformagao de
0,2%.

Adaptando o teorema de Pitdgoras temos:
L= d,? + Lo° (Equacdo 1)

Onde o valor de |y € fixo de 8,0mm, correspondente a por¢cao do implante
externa a estativa juntamente com a por¢ao do pilar até o ponto de aplicagao de
forca. Para calcular o comprimento final correspondente a deformacao de 0,2%,
foi utilizada a férmula (Human, 2004, Souza, 1983):

e= Al (Equacéao 2)
lo
Onde ¢ é a deformacéo (0,2% ou 0,002) e Al a variagdo do comprimento.
Com a formula obtém-se o Al=0,016mm, possibilitando o calculo de I; por
meio da formula:
Al= s —lo (Equacéo 3)
Pela insercédo dos valores, o valor de 1;.8,016mm. Estes valores langados
na equacao 1 resultam no deslocamento relativo de 0,51mm.
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Este valor entdo é utilizado no grafico de forca x deslocamento como
ponto de partida da reta a ser tracada paralelamente a reta determinante do
regime elastico do material, conforme Fig 10.

O ponto em que esta reta coincide com a curva do grafico (Ponto A’)
representa a forca atuante no sistema no ponto final do limite de escoamento.
Vale aqui ressaltar que estes calculos sao validos no sentido de se mostrar um
modelo de comportamento do material, ndo sendo um valor exato, mas um
célculo, que segundo Souza, 1982 e Estrela, 2001, atende a grande maioria dos
propésitos da Engenharia, e neste caso, a aplicacdo de uma liga metélica a
Odontologia.

e | 2em =408

1600

Zem = lnun .

0.000 2000 3000 4000 5D
Deformaciio (mm)

Figura 10 - Grafico gerado para um dos implantes do ensaio, onde se pode ver:
-Traco em vermelho indicando a aplicacao do off-setde 0,2% (0,51mm)
-Tracos verdes indicando a escala que foi utilizada

-Seta turquesa mostrando o ponto do limite de escoamento encontrado (Ponto A’)

Os valores obtidos da forca correspondente ao limite de escoamento para
todas as amostras (N) foram analisadas estatisticamente empregando analise de
variancia em fator unico e teste de Tukey (P<0,05). Foi utilizado o programa
estatistico SPSS 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).
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5. Resultados

Forca Maxima (N) no limite de escoamento para
os trés grupos

500+ -
4001 = —
Forca (N) 3001 o UNI
2001 o HEE
100 o HER
0 ‘ SRR

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Corpo de prova

Forca Média (N) e desvio padrao para o limite de
escoamento entre os grupos

400
_ 300 I
3 T
8, 200 L
(o]
L 100 I
0
UNI HEE HER

Grupos

Quadro 1- Ponto A’ (Forca no limite de escoamento) para todos os implantes

testados e média obtida para os grupos:

CP’s Média
Grupo| Pontos

UNI A’ 105,6 | 128,01 119,6] 108,0] 87,80] 92,0 94,0 94,6 94,0 | 100 102,36

HEE A’ 261,60] 218,01 262,4| 240,0] 207,6] 200,8| 234,0] 244,4]| 245,6] 234,0 | 234,93

HER | A’ | 3785 2505 128 | 3835[ 2565 455 [ 445 | 271 244,5i 312,5
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Para andlise estatistica dos resultados foi empregada a notagéo logaritmica dos
valores de forga. Os dados foram avaliados por meio de teste de analise de

variancia (ANOVA) e Tukey B, para grupos com valores paramétricos (P<0.05).

Oneway
ANOVA
Valores todos
Soma dos Quadrados das
quadrados df médias F Significancig
Entre grupos 1,148 2 574 53,354 ,000
Dentro dos grupos ,280 26 ,011
Total 1,428 28

O teste de analise de variancia encontrou diferenca entre os grupos,
sem, no entanto, determina-las. Aplicou-se entdo o teste de Tukey B, para

verificagdo de onde estavam localizadas as diferencgas.

Tukey B
Subset for alpha = .05
Etiqueta N 1 2
1,00 10 2,0060
2,00 10 2,3700
3,00 9 2,4678

Foi encontrada diferenga estatisticamente significante entre UNI e HEE,
qgue nao apresentou diferenca para HER.
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6. Discussao

A hipétese testada foi parcialmente confirmada: a reducédo do diametro
do implante reduz significativamente a forca necesséria para atingir o limite de
escoamento dos implantes dentarios testados, se levarmos em conta o grupo
Unident em relacao tanto ao de Hexagono externo e didmetro estreito quanto ao
de diametro regular. Porém entre os de hexagono externo de diametro estreito e
regular ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significantes.

A variacao no diametro pareceu ter mais influéncia nos resultados do que
o fato de os implantes serem macicos ou “ocos” com parafuso, o que talvez se
deva ao fato de que neste estudo os parafusos utilizados ocuparam toda a
porcdo exposta do implante e parte da porcao interna a estativa, preenchendo
entdo todo o espaco vazio do implante na regido submetida a forca testada,o
que pode ter tido o efeito de “solda fria”, fazendo-o reagir de maneira
semelhante a um corpo macico, o0 que levaria a diferenca entre os implantes se
resumir a diferenca de didmetro entre eles.

O grupo UNI atingiu o limite de escoamento sob menor forga do que o
HEE, o qual ndo apresentou diferenga estatisticamente significante em relacéo
ao HER, mas deve-se levar em consideracao que a diferenca de didmetro entre
os dois primeiros € maior que entre o segundo e o terceiro. O HEE apresenta
didmetro igual a 86,66% do diametro do HER. Ja o grupo UNI tem didmetro
equivalente a 72,30% em relacdo ao HEE e somente de 62,66% em relagdo ao
HER.Apesar desta diferenga no limite de escoamento, nenhum implante do
grupo UNI chegou a fraturar, tendo seus ensaios encerrados por limite de
deformacdo de 5mm. Clinicamente essa situacdo provavelmente indicaria a
perda da prétese, mas nao necessariamente a perda do implante.

A instalacdo dos implantes de peca Unica exige cuidados quanto ao
posicionamento, uma vez que nao € possivel utilizar componentes angulados

para compensar inclinacées. Por outro lado estes implantes apresentam a
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caracteristica de poderem ser “preparados” e moldados, a semelhanca de
nuacleos sobre dentes, permitindo algum grau de correcdo. Esse tipo de
intervencdo deve se cuidadosamente avaliada, uma vez que ndo se tem certeza
do efeito do uso de brocas diretamente no implante sobre o processo de
osseointegracao.

A incidéncia de fratura para implantes regulares é baixa (Balshi, 1996) e
clinicamente, parece nao haver diferengas estatisticamente significantes entre os
implantes de hexagono externo regulares ou estreitos quanto a perda éssea e
fraturas, quando instalados em osso anterior da maxila (Andersen et al., 2001).
Por outro lado, estudos de sobrevida de implantes detectaram piores resultados
com implantes estreitos quando instalados em osso tipo IV, imediatamente apés
exodontias (Hallman, 2001). Na instalacao de implantes em areas cicatrizadas e
sem descolamento de retalho, conforme preconizado para o implante Unident,
seria preservada ao maximo a irrigacdo sanglinea da area. Associada a
auséncia de interface pilar-implante é provavel que haja melhoria dos resultados
(Broggini et al., 2003).

O presente estudo apresenta limitagdes, uma vez que, clinicamente, as
fraturas ocorrem por fadiga e encruamento do material, e ndo devido a aplicagao
de um alto carregamento estatico como o testado neste experimento. Ainda
assim o ensaio de flexao € um importante método de avaliacdo da carga maxima
(Souza,2002;Garcia et al.,2000) suportada pelo implante, porque torna possivel
a analise comparativa da resisténcia entre diferentes tipos de implantes, por
meio da visualizacao de diferentes curvas de comportamento mecanico.

No presente estudo, o objetivo foi determinar a forca maxima que se pode
aplicar perpendicularmente ao implantes antes que ocorra deformacéao plastica.
Neste sentido, houve diferenca estatisticamente significante entre os implantes
UNI e os HEE e HER, que n&o foram diferentes entre si. Em condic¢des clinicas,
a forca é aplicada obliquamente e pode ser decomposta em vetores que podem
coincidir ou ndo com o longo eixo do implante, mas sempre com modulos
menores que os da forga original decomposta. Para se conseguir, na boca,
forcas perpendiculares ao longo eixo do implante e com moddulos iguais aos

valores aqui empregados seriam necessarias forgas totais muito altas, ausentes
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em uma oclusédo equilibrada, que deve ser a situacao ideal para a reabilitacao
com implantes (Okeson, 1992).

Considerando-se como referéncia a forca média suportada pelo HER
(312,5 N) até a fase plastica, o HEE suportou forca correspondente a 75,17%
(234,93 N) e o UNI 32,75% (102,36N) do referido valor. O UNI suportou forca de
43,56% em relacao a suportada pelo HEE. Isso pode ser importante quando se
considera que a forga gerada na regidao anterior pode atingir 117N (Finelli, 2007),
superando os valores encontrados para UNI, que tem sua indicacdo voltada a
esta regido da boca.

Mesmo o implante Unident tendo apresentado os valores mais baixos de
resisténcia, parece satisfazer aos critérios de utilizacdo em areas de pequeno
espaco protético, em especial na regidao de incisivos inferiores, onde as forcas se
dao na forma de compressao devido a sua incidéncia ocorrer no sentido axio-
axial, otimizando a resisténcia do material. O UNI apresentou valores suficientes
para suportar as forcas descritas na literatura (Finelli, 2007, Tortopidis et al.,
1998), quando se considera a decomposicao de vetores ja explicada, mesmo em
condicdes limites como aplicadas neste estudo, que simula a pior situagao para
os implantes, a de trauma oclusal ou pdntico em cantilever (Ranger et al., 1995).
Estas situacdes geram forcas fora do longo eixo do implante, que associadas
como neste estudo, a perda 6ssea, aqui representada pelos quatro milimetros
do implante externos a estativa, potencializa a possibilidade de falha.

Essa perda 6ssea ocorre devido a concentracao de tensdes na regiao da
cabeca do implante, que as transfere ao osso (Cehreli & Iplikcioglu, 2002;
Clelland et al., 1993; Linquist et al., 1988). Este entdo reage por meio de
reabsorcéo, e como o processo é ciclico, ndo ha tempo para a reparacao do
dano por neoformacéo éssea, com o ocorre em movimentos ortodénticos. Tais
situacées conforme mostra a literatura, sempre levam primeiramente ao
desaperto ou quebra de parafusos de fixacao do pilar ou da prétese. Tais fatos
deveriam levar o profissional a reavaliar o trabalho protético antes que houvesse
a perda do implante (Balshi, 1996; Isidor, 1996).

Em funcao das limitac6es deste experimento, sugere-se a realizacdo de

estudos laboratoriais e clinicos para melhor avaliacado do comportamento desses
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implantes. Caso se comprove serem viaveis para a utilizagcdo com segurancga,
representard um grande passo na evolucao da reabilitacdo oral, uma vez que
parte do principio de se diminuir a morbidade do paciente por meio da realizacao
de um Unico tempo cirurgico. Este deve ser o principio que deveria nortear todos
os atos de quem tem nas méaos o cuidado com a dor e o sofrimento alheio.
Apesar da forga de mordida ser um assunto ainda controverso entre 0s
artigos encontrados (117N - Finelli, 2007 a 268N - Tortopidis et al., 1998), a
forca maxima suportada até o limite de escoamento pelo UNI parece suficiente
para a utilizagcdo a que se propde, de reabilitar pequenos espacos protéticos,
tendo sua melhor indicacdo nos incisivos inferiores, onde a angulacdo da
incidéncia de forgas, que é no sentido axio-axial se mostra mais favoravel a

resisténcia do implante (Okeson, 1992).
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7. Conclusao

Dentro das limitacoes deste estudo e a partir da andlise dos dados, as

seguintes conclusdes podem ser estabelecidas:

A reducao do didmetro do implante reduziu significativamente a forca
necessaria para atingir o limite de escoamento do implante entre os
grupos UNI e HEE, mas nao entre HEE e HER.

O implante de peca uUnica estreito apresentou os menores valores de
forca no limite de escoamento, que no entanto, apresentou indice de
fratura zero ( sofreu somente deformacéo).

A reducdo de 13,3% no diametro do implante de hexagono externo
regular HER, de 3,75mm para 3,25mm no HER, nao resultou em reducéao
significativa da forgca correspondente ao limite de escoamento dos
mesmos. Porém, a reducédo de 37,3% em relagdo ao implante regular e
de 27,69% em relacdo ao estreito,para os 2,35mm de didmetro no
implante Unident diminuiu significativamente a forga no limite de
escoamento, ou seja, quanto maior a reducao do didametro, menor a forca
no limite de escoamento..

A reducao no didmetro do implante se mostrou mais significativa para os

resultados do que o fato do implante ser ou ndo macico.
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Analise estatistica

Frequencies
Statistics
Unident Hee Her
N Valid 10 10 9
Missing 19 19 20
Mean 2,0060 2,3700 2,4678
Std. Error of Mean ,01727 ,01256 ,05759
Median 1,9900 2,3750 2,4300
Std. Deviation ,05461 ,03972 ,17276
Variance ,003 ,002 ,030
Skewness ,896 -,505 -,962
Std. Error of Skewness ,687 ,687 717
Kurtosis -,054 -,490 1,215
Std. Error of Kurtosis 1,334 1,334 1,400
Minimum 1,94 2,30 2,11
Maximum 2,11 2,42 2,66
Frequency Table
Unident
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1,94 1 3,4 10,0 10,0
1,96 1 3.4 10,0 20,0
1,97 2 6,9 20,0 40,0
1,98 1 3,4 10,0 50,0
2,00 1 3,4 10,0 60,0
2,02 1 3,4 10,0 70,0
2,03 1 3,4 10,0 80,0
2,08 1 3,4 10,0 90,0
2,11 1 3.4 10,0 100,0
Total 10 34,5 100,0
Missing System 19 65,5
Total 29 100,0
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Hee

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 2,30 1 3,4 10,0 10,0
2,32 1 3,4 10,0 20,0
2,34 1 3,4 10,0 30,0
2,37 2 6,9 20,0 50,0
2,38 1 3,4 10,0 60,0
2,39 2 6,9 20,0 80,0
2,42 2 6,9 20,0 100,0
Total 10 34,5 100,0
Missing ~ System 19 65,5
Total 29 100,0
Her
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 2,11 1 3,4 11,1 11,1
2,39 1 3,4 11,1 22,2
2,40 1 3,4 11,1 33,3
2,41 1 3.4 11,1 44,4
2,43 1 3,4 11,1 55,6
2,58 2 6,9 22,2 77,8
2,65 1 3,4 11,1 88,9
2,66 1 3,4 11,1 100,0
Total 9 31,0 100,0
Missing System 20 69,0
Total 29 100,0
Oneway
ANOVA
Valores todos
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 1,148 2 574 53,354 ,000
Within Groups ,280 26 ;011
Total 1,428 28
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2,3700
2,4678

9,643.
b The group sizes are unequal. The harmonic mean of the group sizes is used. Type | error levels are not

guaranteed.

Subset for alpha = .05
2,0060

Valorestodos
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Means for groups in homogeneous subsets are displayed.
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