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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar e comparar de maneira qualitativa, por
meio da andlise por elementos finitos, a distribuicdo das tensGes geradas por
cargas simuladas em modelos 3D de implantes, pilares, préteses fixas tipo

protocolo e tecido 6sseo mandibular.

As analises foram realizadas em trés modelos tridimensionais: modelo A
simulando um protocolo provisério de acrilico, modelo B simulando uma prétese
tipo protocolo metaloplastico e modelo C, metaloceramico. O carregamento
oclusal foi padronizado em 100 N e aplicado no extremo distal do cantilever lado

direito.

Os resultados obtidos sugeriram que os modelos A, B e C apresentaram
comportamentos biomecanicos diferentes quando exigidos pelo mesmo esforgo
mecéanico. O modelo A (provisério de acrilico) foi o que apresentou o pior

comportamento biomecanico nas estruturas analisadas.

Palavras-chave : andlise por elementos finitos, biomecéanica, implantes

dentarios.



ABSTRACT

The objective of this study was a qualitative evaluation and comparison by
means of finite element analysis of the tension distribution generated by a
simulated loading in 3D models of implants, abutments, fixed protocol prosthesis

and mandibular bone tissues.

The analysis were carried out in 3 tridimensional models: a) model A,
simulating a temporary full-resin protocol prosthesis, b) model B, simulating a
metal-resin protocol prosthesis, and c) model C, simulating a porcelain-fused-to-

metal protocol prosthesis.

The results from our study suggested that models A, B, and C presented
different biomechanical performances when submitted to the same mechanical
load. Model A was the one which presented the worst biomechanical

performance in the analyzed models.

Key-words: finite element analysis, biomechanics, dental implants.
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1. INTRODUCAO

A reabilitacdo do paciente edentado total com a utilizagdo de uma protese
total fixa na mandibula foi a primeira modalidade de tratamento introduzida com
os implantes osseointegrados (1, 2). A instalagdo de quatro a seis implantes na
regido anterior da mandibula, entre os forames mentonianos, e a confeccdo de
uma protese total fixa implanto-suportada originou a reabilitacdo tipo
protocolo(2). O sucesso clinico e a grande aceitacao pelos pacientes reabilitados
com esta técnica ocorreram devido ao entendimento do comportamento e
controle biomecéanico da ocluséo (3, 4) Tal fato s6 foi possivel por meio da
observacao de que os comportamentos de dentes naturais e implantes, quando
submetidos ao estresse mastigatério, sdo completamente diferentes.(5)
Enquanto nos dentes naturais o periodonto transmite ao o0sso as forcas
aplicadas ao longo de toda a superficie radicular, nas proteses implanto-
suportadas, as cargas mastigatorias sao transmitidas diretamente ao 0sso e
ficam concentradas na crista do rebordo, fazendo com que essa regido se torne
mais suscetivel a perda 6ssea.(3, 6) Outra diferenca importante é a presenca de
terminagbes nervosas no ligamento periodontal exercendo a funcdo de
propriocepcdo nos dentes, atuando de maneira eficiente no controle de forcas
excessivas. Nos implantes, essa funcdo ocorre diretamente no tecido ésseo
(6sseo-percepcédo) ocasionando a perda importante de sensibilidade oclusal.(3,
7, 8). Assim, para o0s pacientes sentirem sensibilidade no implante, eles

necessitam de aplicacdo de uma carga oclusal bem superior aos dentes vitais.

(9)
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Todavia, estudos clinicos mostram que pacientes que possuem implantes
na sua grande maioria apresentam forgcas mastigatorias semelhantes aos
pacientes dentados. (10) Extrapolacbes da aplicacdo das cargas oclusais bem
como a falta de coordenacdo neuromuscular durante o ato mastigatorio
associada a falta de percepcdo do bolo alimentar e ao incorreto desenho da
prétese a ser utilizada é que leva aos efeitos deletérios sobre os implantes.(11)
Mais recentemente uma especial atencdo tem sido dada aos pacientes que
apresentam bruxismo, pois nestes ha excessiva carga mastigatoria que pode
levar ao comprometimento prematuro das proteses e dos implantes .(12, 13)
Assim, o estudo dos efeitos prejudiciais desta sobrecarga sobre os implantes em
reabilitacées tipo protocolo tem sido considerada a principal referéncia para
evitar o aparecimento de complicagbes mecanicas ou de falhas no tratamento
apos a sua colocacdo em funcdo. As principais falhas observadas sédo a perda
do parafuso do pilar protético por fratura ou perda de torque, a fratura dos
cantilevers devido a incorreta extensdo dos mesmos, 0 rompimento da

infraestrutura metdlica, acrilico ou ceramica de cobertura, a fratura do corpo do

implante.(3, 11, 13, 14)

N&o obstante, um fato que parece ser potencializador e preocupante
dentre os itens de maior incidéncia de falhas é que ainda ndo ha consenso na
selecdo do material de revestimento das proteses tipo protocolo. Tal situacéo
tem sido realizada de modo empirico, pois ndo h& estudos, na literatura,
comparando em conjunto com a mesma metodologia o desempenho clinico de

reabilitagcbes realizadas com acrilico, acrilico com reforco metélico ou
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metaloceramica. Talvez, este fato ocorra pelo fato das préteses apenas de
acrilico serem consideradas provisorias devido a facilidade de fratura.(15)
Certamente muitos profissionais realizam a selecdo do material de revestimento
com base em estética e durabilidade apresentadas em restauragdes sobre
dentes. Porém, como dito anteriormente, dentes e implantes apresentam
comportamentos distintos, quando submetidos as cargas oclusais, e, por
consequéncia, talvez o material de recobrimento possa ter influéncia na resposta

dos implantes e tecidos adjacentes determinando a longevidade do tratamento.

Assim, o objetivo desta pesquisa € analisar de maneira qualitativa a
distribuicdo das tensbes em modelos tridimensionais computadorizados,
variando os materiais de revestimento de préteses tipo protocolo inferior, quando
estas sdo submetidas a um carregamento no cantilever, simulando uma situagéo
de alto estresse para o conjunto protese/implante/osso. A hipotese inicial do
trabalho é que proteses constituidas apenas por acrilico, acrilico associado ao
metal ou metaloceramicas apresentam comportamentos semelhantes quanto a
distribuicdo das forcas ao longo da prétese bem como no tecido 6sseo

circundante.
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2. PROPOSICAO

Avaliar com auxilio da andlise por elementos finitos o comportamento
biomecéanico da triade osso-implante-protese variando o material de
revestimento de trés diferentes tipos de protese fixa tipo protocolo

Branemark em acrilico, metaloplastico ou metaloceramico;

Determinar por meio da analise por elementos finitos qual a melhor
combinacdo de materiais componentes da prétese em relagcdo a

biomecéanica de proteses dentarias tipo protocolo.
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3. MATERIAL E METODO

3.3 Definicdo da geometria espacial:
3.3.1 Confecc¢éo do sélido da mandibula
Modelo Externo da Mandibula

A forma externa tridimensional da mandibula foi obtida através da
digitalizacdo a laser (Digimil 3D, Tecnodrill®, Novo Hamburgo, Rio Grande do
Sul, Brasil) em trés planos (figura 1). Um arquivo com extenséo “.txt ” foi gerado
com as coordenadas X, y, z de cada ponto digitalizado. A face de cada peca foi
digitalizada com precisdo de 0,01lmm entre cada ponto aplicado do laser,
gerando uma nuvem de pontos com 0,01mm entre cada ponto. Estas imagens
referentes as nuvens de pontos foram exportadas para o software Geomagic
Studio 7® v. 7.0 (Raindrop, Research Triangle Park, Carolina do Norte, EUA),

sendo realizada a primeira montagem do modelo tridimensional.
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Figura 1: A -Mandibula seca; B — Digitalizadora al aser (Digimil 3D)

Apés a montagem, o software executou a filtragem inicial e um tratamento
da nuvem de pontos, gerando um novo formato de arquivo com extenséao “.stl”.
Este € um modelo formado por tridngulos, o qual viabiliza o fechamento de

possiveis orificios e corrige as imperfei¢des (figura 2).



16

Figura 2: A — primeira montagem do modelo tridimens ional. B — Imagem

obtida a partir da segunda filtragem, arquivos com extensao “.stl”.

Nesse momento, somente a forma externa dos materiais utilizados estava
disponivel. Com o modelo de extensédo “.stl” tratado o Geomagic Studio 7® foi
realizado o calculo e gerada uma malha de superficie em um novo formato de

arquivo com extensao “.igs” que pdde ser editada (figura 3).
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Figura 3: sélido da mandibula, arquivo com extensdo “.igs”.

Essa imagem com tal extensdo foi exportada para o0 programa
Rhynoceros 3D® versdo 3.0 (McNell & Associates Inc., Seattle, EUA), obtendo-

se um modelo continuo para cada uma das estruturas pesquisadas.

Modelo Interno da Mandibula

Por meio do aparelho Tomografo Helicoidal Hispeed CTI System GE série
6.4 (GE Healthcare, Waukesha, EUA) foi obtida uma tomografia helicoidal da
mandibula seca (figura 4). A tomografia gerou 70 cortes transversais verticais

de 1mm de espessura, com intervalo de 1mm entre os cortes para reconstrucao,
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0s quais foram transportados para o programa Rhynoceros 3D® versao 3.0
(McNeel & Associates, Seattle, EUA). A imagem tridimensional da tomografia foi
sobreposta sobre a modelagem externa da mandibula e, com o auxilio de
ferramentas do programa, foram tracados cortes transversais verticais para a
obtenc&o da espessura do tecido 6sseo compacto e de tecido 0sseo medular.
Esses cortes foram comparados visualmente com os cortes transversais da
imagem tomografica e, dessa forma, foi realizada a modelagem interna da

mandibula e do canal do nervo alveolar inferior.

Figura 4: Imagem tomografica
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3.3.2 Confecc¢do dos implantes e componentes protéti  cos

A forma tridimensional do implante e dos componentes protéticos foi
obtida através de medicdo manual, registrando suas dimensdes fisicas tais
como comprimento, didmetro, passo de rosca com o auxilio de uma lupa e um
paquimetro digital (Mitutoyo®). Essas dimensbes foram inseridas no programa
Rhynoceros 3D® versdo 3.0 (McNeel & Associates, Seattle, EUA) gerando
superficies (figura 5), as quais foram exportadas para o programa SolidWorks®
2006 (SolidWorks Corporation, Concord, Massachusetts, EUA) com a finalidade

de obter os sdlidos).
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Figura 5: Modelos sdlidos tridimensionais dos impla ntes e componentes

protéticos.
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3.3.3 Confeccéo da prétese tipo protocolo

A forma tridimensional da prétese tipo protocolo foi obtida por meio da
confeccdo e enceramento dela sobre um modelo de resina obedecendo as

seguintes etapas:

1. Fresamento em resina de um modelo fisico da mandibula (figura 6),

onde foram inseridos os implantes em locais pré-determinados.

Figura 6: Modelo fisico da mandibula em resina

2. Perfuracéo e fixacdo dos implantes nos locais pré-determinados (figura

7).

Figura 7: A — perfuracdo; B — Implantes posi  cionados no modelo fisico.
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3. Confeccdo em laboratodrio da estrutura interna e externa da protese tipo

protocolo em acrilico e cera (figura 8).

Figura 8: A — Enceramento da estrutura interna da p  rotese (vista oclusal);
B — Enceramento da estrutura interna da protese (vi  sta anterior); C —
Montagem dos dentes em cera da estrutura externa da prétese (vista

oclusal); D — Vista dos componentes protéticos.
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3.4 Digitalizacdo das estruturas interna e externa da protese tipo

protocolo.

A forma tridimensional da protese tipo protocolo foi obtida por meio da
digitalizacdo a laser do enceramento da peca e da sua porg¢ao interna (Digimil
3D, Tecnodrill®, Novo Hamburgo, Rio Grande do Sul, Brasil) em trés planos
(figura 9). Um arquivo com extensao “.txt ” foi gerado com as coordenadas X, y, z
de cada ponto digitalizado. A face de cada peca foi digitalizada com a preciséo
de 0,01mm entre cada ponto aplicado do laser, gerando uma nuvem de pontos

com 0,01mm entre cada ponto (figuras 10 e 12).

Essas imagens referentes as nuvens de pontos foram exportadas para o
software Geomagic Studio 7® v. 7.0 (Raindrop, Research Triangle Park,
Carolina do Norte, EUA), no qual foi realizada a primeira montagem do modelo

tridimensional gerando um arquivo “.stl” (figura 11).



Figura 9: A — Modelo da estrutura externa da protes

digitalizacéo; B — Peca pintada para retirar o bril

maquina; D — Digitalizacdo completa.

e posicionado para

ho; C — Posicionamento da
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Figura 10: A e B — Digitalizagéo da estrutura exter  na da protese em trés
planos X, y, z; C — Nuvem de pontos obtidas na digi  talizacdo; D — primeira

montagem do modelo tridimensional.



Figura 11: A - Imagem do revestimento externo da pr
da segunda filtragem, arquivos com extensao “.stl”;

tridimensional finalizado.

Otese obtida a partir

B — Modelo sdlido
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As imagens com tais extensbes foram exportadas para o programa
Rhynoceros 3D® versao 3.0 (McNell & Associates Inc., Seattle, EUA). Com esse
software, foi possivel realizar a sobreposicéo das estruturas externa e interna da
prétese tipo protocolo, gerando, assim, um solido tridimensional que representou

fielmente uma estrutura metalica recoberta com o material de revestimento.

3.5. Montagem dos Modelos Geométricos Continuos

Com o uso do Rhinoceros foram posicionados os implantes na mandibula
junto com a protese tipo protocolo e seus componentes, e editados conforme a

necessidade para posterior geracdo dos solidos (figuras 13 e 14).

g7 1 0y

Figura 13: Modelo geométrico representando todos os sélidos envolvidos

na pesquisa.



Figura 14: Comparacédo entre os modelos geométricos

modelos fisicos propriamente ditos.

continuos e os
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3.6. Definicdo das propriedades mecéanicas:

Tabela 1: Propriedades Mecanicas dos Materiais Uti  lizados

Modelo Geométrico Maodulo de Elasticidade(MPa) C  oeficiente de Poisson

29

Tecido Osseo Cortical 13.700 0,3 (16)
Tecido Osseo Medular 1.370 0,3(16)
Resina Acrilica 2.700 0,35 (17)
Implante Cilindrico (31) 135.000 0,3(16)

Ti(ASTM-F67) Pilares
Parafusos(31) 114.000 0,3(16)

Liga de niquel-cromo
Porcao interna da protese 188,000 0,28(18)

Ceramica Revestimento
Estético 68.900 0,28 (17)
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3.7. Obtencao dos Modelos de Elementos Finitos

MALHA DO MODELO

Os modelos de elementos finitos foram construidos importando-se 0s
modelos geométricos continuos do programa SolidWorks® 2006 (SolidWorks
Corporation, Concord, Massachusetts, EUA) para o programa ANSYS verséo
10.0 (Ansys Inc., Houston, Texas, EUA), utilizando a extensdo “.igs”. Na
sequéncia, as propriedades mecéanicas dos materiais estudados, obtidas da
literatura (Tabela 1), foram inseridas para gerar a malha dos modelos utilizados
na simulacdo. Para finalidades de simplificacdo, o0s materiais foram
considerados homogéneos, isotropicos e linearmente elasticos. O modelo
geomeétrico foi dividido em numero finito de elementos, interconectados por seus
pontos nodais ou nds, os quais se encontram no sistema de coordenadas X, Y e

Z (figura 15).

A relagdo de contato na interface implante, tecido désseo cortical e
tecido 0sseo medular foi considerada mecanicamente perfeita, isto €, os

implantes foram considerados totalmente osseointegrados.



Figura 15: A — Malha gerada sobre os sélidos; B — A

malha no corpo da mandibula.

umento de detalhe da
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3.8. Condi¢bes de contorno e carregamento

A analise numérica de elementos finitos foi realizada simulando o
carregamento oclusal em 100 N na porcado mais distal do cantilever (figura 16),

caracterizando, assim, uma situacado de extrema tensdo no lado de trabalho e

suas consequéncias no lado de balanceio.

Figura 16: Local de aplicagédo da carga de 100 N. N0 meros de 1 a 5 indicam

a posicéo dos implantes.



4. Resultados

4.1 Resultados das tensbes no rebordo alveolar man dibular

Figura 17: Comparacgdo da distribuicdo das tensGes n 0 0sso cortical dos
modelos pesquisados. A — protocolo provisério; B — protocolo

metaloplastico; C — protocolo metaloceramico.

Ao realizarmos a simulagdo de um carregamento de 100 N na
extremidade posterior direita da proétese tipo protocolo nos modelos A, B e C,
podemos observar que o corpo da mandibula correspondente ao lado direito
(lado de trabalho) sofreu a maior concentracao de tensdes. Ja no lado esquerdo
(lado de balanceio), observamos menor grau de distribuicdo das tensGes com
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tensdes significativamente mais baixas no rebordo alveolar remanescente (figura
17).

Os trés modelos testados apresentam maiores concentragfes de tensao
na regiao cervical dos implantes mais proximos a area de aplicagdo de carga. Ao
analisarmos o perimetro da distribuicdo das tensdes nos trés modelos, podemos
observar concentragdo maior de tensées no modelo representativo do protocolo
provisério, com uma area correspondendo a stress mecanico mais abrangente
envolvendo até a regido cervical do implante localizado na regido mediana do
corpo da mandibula. Os modelos B e C, representando o protocolo
metaloplastico e o protocolo metaloceramico, apresentam concentracdes de
tensdo mais brandas em relacdo ao modelo A e similares entre si. Em termos

numeéricos, é possivel assim dizer:

Modelo A: Tensdo méxima no tecido ¢sseo-cortical de 24,73Mpa na
mesial do implante na posicdo 1 com sobrecarga também no implante na

posicao 2, o qual apresentou tensdo maxima variando de 10 a 13 MPa.

Modelo B: Tensdo maxima no tecido 6ésseo-cortical de 27,22 MPa na face
distal do implante na posicdo 1 adjacente ao cantilever e com discreto

envolvimento do implante 2, o qual recebeu carga variando de 3 a 6 MPa.

Modelo C: Tensdo maxima no tecido 0sseo cortical de 27,32 MPa na face
distal do implante na posicdo 1 adjacente ao cantilever com discreto
envolvimento do implante na posi¢céo 2, o qual recebeu carga variando de 3 a 6
MPa.

Em relagdo a concentracdo das tensdes no rebordo alveolar mandibular,
apos a analise das imagens, podemos correlacionar os modelos de maneira

decrescente da seguinte maneira: modelo A> modelo B> modelo C.



4.2 Resultados das tensdes no corpo dos implantes

Figura 18: Comparacao da distribuicdo das tensdées n  0s implantes dos
modelos pesquisados. A — protocolo provisério; B — protocolo

metaloplastico; C — protocolo metaloceramico.
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No modelo A (figura 18), provisorio de acrilico, podemos observar a maior
concentracao das tensdes na regiao cervical dos implantes do lado de trabalho,
com essas tensdes entendendo-se até o terco médio e apical dos mesmos. E
possivel observar um gradiente de tensdes com concentracdo das mesmas
inclusive no implante localizado na linha média do corpo da mandibula. No lado
de balanceio, € possivel notar menor concentracao de tensdes na regido cervical
dos implantes, com o implante mais distal em relacdo ao ponto de aplicacéo de

carga sendo minimamente exigido. A tensdo méaxima observada foi de 91 MPa.

No modelo B (figura 18), protocolo metaloplastico, podemos observar
menor concentracdo de tensdes na regido cervical dos implantes. A maior
concentracdo de tensbOes encontra-se na cervical direita do implante mais
proximo ao ponto de aplicacdo da carga. No lado de trabalho, é possivel notar
tens@es localizadas no terco cervical e médio dos implantes posicionados até a
linha média do corpo da mandibula. No lado de balanceio, podemos observar
concentragcdes menores de tensao na regiao cervical dos implantes abrangendo
as primeiras roscas dos mesmos. E possivel observar no implante mais distal
em relagcdo ao ponto de aplicagdo de carga concentragdo de tensdes na
plataforma oclusal do implante, com os tercos meédio e apicais com distribuicdo

de tensao nula. A tensdo maxima observada foi de 87 MPa

No modelo C (figura 18), protocolo metaloceramico, obtemos um
comportamento biomecanico semelhante ao modelo B com discreta melhora na
distribuicdo das tensdes nos implantes localizados no lado de trabalho. A tenséo

maxima foi de 83 MPa.

Em relacdo a concentracdo das tensdes no corpo dos implantes, apos a
analise das imagens, podemos correlacionar os modelos de maneira

decrescente da seguinte maneira: modelo A> modelo B> modelo C.
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4.3 Resultados das tensdes nos parafusos de fixacdo da prétese

Figura 19: Comparacdo da distribuicdo das tensbes n  os parafusos de
fixacdo da prétese nos trés modelos pesquisados. A — protocolo

provisério; B — protocolo metaloplastico; C — proto colo metaloceramico.

No modelo A (figura 19), protocolo provisério de acrilico, podemos
observar a maior concentracéo de tensfes no corpo do parafuso mais proximo
ao ponto de aplicagdo de carga. Nos parafusos situados no lado direito (lado de

trabalho), observamos maior gradiente de tensdes incidindo inclusive no corpo
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do parafuso situado na linha média do corpo da mandibula. No lado esquerdo
(lado de balanceio), notamos tensdes difusas no corpo dos parafusos, com o
parafuso mais distal ao ponto de aplicacao de carga sendo minimamente exigido

em comparagao aos outros.

No modelo B (figura 19), protocolo metaloplastico, observamos um
padrdo de distribuicdo das tensfes semelhante ao modelo A, porém com
concentracdo de tensdo mais intensa no corpo do parafuso mais proximo ao
ponto de aplicacdo da carga. E possivel observar maior concentracio de
tensdes tanto no lado de trabalho, quanto no lado de balanceio com destaque
para a concentragcdo maior de tensdes no corpo dos parafusos situados na linha

média da mandibula e na por¢cdo mais distal ao ponto de aplicacdo da carga.

Em relagcdo a concentracdo das tensdes nos parafusos de fixacdo da
prétese tipo protocolo, ap0s a andlise das imagens, podemos correlacionar 0os

modelos de maneira decrescente da seguinte maneira: modelo A>B

Em valores numéricos a tensdo maxima apresentada no modelo A foi de
73,61 MPa, enquanto no modelo B 48,31MPa.
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4.4 Resultados das tensdes nos pilares protéticos

Figura 20: Comparacédo da distribuicdo das tensdes n  os pilares protéticos da
prétese nos dois modelos pesquisados. A — protocolo provisoério; B — protocolo
metaloplastico, C — protocolo metaloceramico

No modelo A (figura 20), protocolo provisério de acrilico, podemos
observar a maior concentracdo de tensGes no corpo do pilar mais préximo ao
ponto de aplicagdo de carga. Nos parafusos situados ao lado direito (lado de
trabalho) observamos maior gradiente de tensdes incidindo inclusive no corpo do
pilar situado na linha média do corpo da mandibula. No lado esquerdo (lado de

balanceio) notamos tensfes difusas no corpo dos parafusos, com o parafuso
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mais distal ao ponto de aplicacdo de carga sendo minimamente exigido em
comparagao aos outros.

No modelo B (figura 20), protocolo metaloplastico, observamos um
padrdo de distribuicdo das tensdes semelhante ao modelo A, porém com
concentracdo de tensdo mais intensa no corpo do parafuso mais proximo ao
ponto de aplicacdo da carga. E possivel observar maior concentracio de
tensdes tanto no lado de trabalho, quanto no lado de balanceio com destaque
para a concentragcdo maior de tensdes no corpo dos parafusos situados na linha

média da mandibula e na por¢cdo mais distal ao ponto de aplicacdo da carga.

No modelo C (figura 20), protocolo metaloceramico, observamos um
padrdo de distribuicAo das tensbes semelhante ao modelo A, porém com
concentracao de tensdo mais intensa no corpo do parafuso mais préximo ao
ponto de aplicacdo da carga. E possivel observar maior concentracdo de
tensdes tanto no lado de trabalho, quanto no lado de balanceio com destaque
para a concentragcdo maior de tensdes no corpo dos parafusos situados na linha

média da mandibula e na por¢cdo mais distal ao ponto de aplicacdo da carga.

Em relacdo a concentracdo das tensdes nos parafusos de fixacdo da
protese tipo protocolo, apos a andlise das imagens, podemos correlacionar 0s

modelos de maneira decrescente da seguinte maneira: modelo A>B>C

Em valores numéricos, a tensdo maxima apresentada no modelo A foi de
116 MPa, no modelo B 56,41MPa e modelo C 41,79MPa.
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4.5 Resultados das tensdes no cantilever (revestime  nto externo)

€

Figura 21: Comparacdo da distribuicdo das tensdes n o cantilever dos
modelos pesquisados. A — protocolo provisério; B — protocolo
metaloplastico; C — protocolo metaloceramico.

Ao realizarmos a simulacdo de um carregamento de 100 N na
extremidade posterior direita da protese tipo protocolo nos modelo A, B e C
podemos observar que o revestimento externo correspondente ao lado direito
(lado de trabalho) sofreu a maior concentracao de tensdes. Ja no lado esquerdo

(balanceio), observamos menor grau de distribuicdo das tensdes, com tensdes
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nulas nas regides mais distais em relacdo ao ponto de aplicacdo de carga (figura
21).

No modelo A, representativo de um protocolo provisério de acrilico,
podemos observar a maior concentracdo de tensdes na regido que circula o
implante e os componentes protéticos mais proximos ao ponto de aplicacdo da
carga. A regido ao redor do implante e componentes protéticos, situada na linha
meédia, apresenta tensdo nula, igualmente acontecendo com as regides mais
distantes do ponto de aplicacdo de carga (balanceio). A zona de maior tenséo de

Von Misses apresentou valor de 30,5 MPa e a menor, de 3,55 X 10“MPa.

No modelo B, que simula um protocolo metaloplastico, observamos uma
area maior de concentracdo de tensdes, abrangendo toda a extensdo do
cantilever do lado direito com tens6es menores indo até a regido da linha média
e posterior. Somente a regido mais distal ao ponto de aplicacdo da carga néo
apresenta nenhuma alteracdo do ponto de vista biomecénico. O ponto de maior
concentracdo de tensfes € a regido ao redor dos componentes protéticos da
area mais préxima ao ponto de aplicacdo da carga. A zona de maior tensdo de

Von Misses apresentou valor de 12,41 MPa e a menor, 4,9 X 10 MPa.

No modelo C, que simula um protocolo metaloceramico, observamos um
comportamento similar ao modelo B, porem com melhor padréo de distribuicdo
das tensbes. No lado de balanceio, notamos tensfes nulas. A zona de maior
tensdo de Von Misses apresentou valor de 27,6 MPa e a menor, de 3,49 X 107
MPa.

Em relacdo a concentracdo das tensdes no revestimento externo
(cantilever), apos a andlise das imagens, podemos correlacionar os modelos de

maneira decrescente da seguinte maneira: modelo A > modelo C > modelo B.



5. DISCUSSAO

A hipétese inicial deste estudo foi rejeitada uma vez que houve diferencas
na distribuicdo de estresse nos diferentes protocolos sobre implantes utilizados.
Tal fato pode estar associado aos seguintes fatores: as propriedades mecanicas
dos diferentes materiais que compdem o revestimento das préteses, ao local de

posicionamento da forca de mastigacédo bem como ao valor desta tenséo.

A tensdo de 100N utilizada para simular a mastigacédo neste estudo, esta
em acordo com o estudo de Rubo e Souza.(19) Estudos clinicos com pacientes
gue utilizam proteses do tipo protocolo registram forcas que podem variar de
135N a 300N. (20) Tal fato pode alterar as tens6es de Von Misses e, por
consequéncia, a probabilidade de falha dos materiais aumenta
significativamente. E vélido ressaltar que os materiais simulados estéo livres de
quaisquer tipos de falhas de superficie, fato que ndo ocorre na atividade clinica
real. Por exemplo, para as préteses em acrilico, € sabido que ha uma grande
guantidade de bolhas no interior do material resultante da evaporacdo dos
mondmeros néo reagidos que podem ser indutores a propagacao de trincas e,

por consequéncia, de fratura prematura da prétese.

O prognostico da concentracdo de estresse entre 0sso e implante é hoje
a area mais importante da pesquisa em implantodontia. Tal fato, € suportado no
fato de que o tipo implante determina um comportamento especifico de estresse

ao redor do tecido 6sseo. Assim, muito tem sido estudado a respeito de quais
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implantes devem ser indicados para os pacientes dependendo da qualidade do
tecido 6sseo bem como do seu posicionamento e carga que ir4 receber.
Segundo Demenko et al.(21), a tensdo de Von Misses gerada sobre os
implantes apresenta uma correlacéo linear com a forca mastigatoria aplicada.
Assim, os 100 N de carga aplicados no modelo virtual gerariam uma carga de
100MPa. A dissipacao desta carga sobre o tecido 0sseo adjacente é diretamente
proporcional ao diametro e comprimento dos implantes. Assim, segundo 0s
autores, ha um fator de seguranca que deve guiar a selecdo dos implantes para
cada situacao clinica. Os implantes devem suportar tensées maiores do que 2
vezes a tensdo mastigatdria aplicada. Assim, implantes estreitos tendem a
aumentar a tensdo sobre o tecido 6sseo. No presente estudo, foram utilizados
implantes de plataforma regular onde é possivel observar de modo geral que
sofreram tensdo maxima no corpo variando de 87 a 92 MPa (figura 18).
Ressalta-se que esta tensdo néo foi diretamente aplicada sobre os implantes,
pois esta ndo era a duvida do estudo o qual estava restrita a tensdo maxima
suportada pelo cantilever composto por diferentes materiais, que € a parte mais
sensivel deste tipo de protese. Portanto, ndo € possivel relatar no presente
estudo se a carga absorvida pelos implantes é segura, todavia, com suporte dos
resultados, é notavel que no maximo 30% desta carga chegou ao tecido 0sseo
(figura 17). E sabido que, com o envelhecimento dos pacientes, o tecido 6sseo
apresenta diminuicdo da sua resisténcia a absorcdo de cargas. (22) Em casos
de reabsorcdo Ossea, os implantes perdem metade de sua resisténcia as

tensbes aplicadas (21), no presente estudo seria 100MPa/2=50MPa.
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Observando a figura 17, todas as tensbes foram abaixo de 28MPa. Esses
resultados sdo semelhantes ao encontrado nas pesquisas de Sertgoz et al.(23).
Todavia, em casos de maior tensdo mastigatoria, ao redor de 200N, considerada
dentro da normalidade, os resultados poderiam ser ndo tdo positivos para 0s
implantes localizados na posicédo 1, adjacente ao cantilever (figura 16). No osso
cortical, podemos observar a concentracdo de tensdes na cervical do implante
mais proximo ao ponto de aplicacdo da carga. Os implantes localizados na
posicdo 1 dissiparam a maior tensdo sobre o tecido ésseo perimplantar
permitindo-nos pensar que nestas condi¢des clinicas implantes com plataforma
mais larga (plataforma switching) (24) pudessem dar melhor resposta, gerando
menor estresse no tecido ésseo. Esta hipdtese devera ser confirmada em
futuros estudos. Todavia, houve distribuicdo de estresse mais danosa para o

modelo que simula o protocolo em acrilico.

Materiais com menor modulo de elasticidade apresentam menor rigidez
em relacdo aos materiais de alto médulo de elasticidade quando submetidos a
cargas de mesma intensidade.(25) O acrilico apresenta um baixo modulo de
elasticidade se comparado a protese metaloplastica a qual apresenta uma barra
de metal no seu interior o qual eleva o médulo de elasticidade da protese em
188GPa (tabela 1). Assim, podem acontecer dois eventos: a carga aplicada leva
o0 material a sofrer fratura ou ha a transmissdo da carga para as estruturas de
suporte como os parafusos de fixacdo da prétese ou até mesmo no corpo do
implante. A resina acrilica apresenta uma resisténcia flexural com base na forca

méxima de ruptura de 73,55 MPa e 29,18 MPa considerando o limite de
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proporcionalidade apos fadiga.(26) Assim, ndo € muito dificil compreender
porque protocolos em acrilico apresentam elevado indice de fraturas sendo este
potencializado pela presenca de cantilever em 3.5 X no primeiro més de uso,
totalizando 52% de fraturas nas primeiras quatro semanas de uso.(15) Uma
carga de 100 MPa, como a simulada no presente estudo, quando em processo
de fadiga pode levar o material a atingir o limite de proporcionalidade facilmente.
Nesta pesquisa, a tensdo de Von Misses, gerada no protocolo em acrilico, ja
seria suficiente para romper a protese com 0 uso continuo. Todavia, é
interessante observar que quando associados a um reforgco metélico ou fibra de
vidro os acrilicos utilizados como base para dentaduras aumentam
significativamente sua resisténcia a fratura em, aproximadamente, 14% e 49%
respectivamente. (27) Assim, uma sugestao para futuros estudos, seria adicionar
fiboras de vidro no interior de préteses em acrilico implanto suportadas para

verificar se ha um efetivo aumento na resisténcia a fratura.

A distribuicdo das tensdes nos pilares (figura 20) e nos parafusos
protéticos (figura 19) mostra maior concentracdo de tensfes no modelo que
simula o protocolo em acrilico. O material menos rigido, ao sofrer o
carregamento, dissipa as tensdes, ocasionando sobrecarga nos parafusos e
pilares. O fato que mais chama a atencdo € o efeito sobre os pilares protéticos
gue, no protocolo acrilico, atingiu a tensdo de 116MPa; no metaloplastico, 56
MPa e no metaloceramico, 47MPa . Essa sobrecarga pode levar desde o

afrouxamento do parafuso até mesmo a sua fratura. (6, 11, 28)
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A confeccado da prétese com uma longa extenséo de cantilever em ambos
os lados foi deliberadamente aceita nesta pesquisa. Ao realizarmos o
carregamento em seu extremo distal, conseguimos gerar uma das situacoes
mais desafiadoras do ponto de vista biomecanico, com consequéncias
extremamente desfavoraveis a triade osso-implante-prétese.(28) A forca
aplicada nos modelos foi caracterizada como uma forca vertical estatica, com a
forma de bolo alimentar e geometria semelhante a de uma semiesfera. Ao
confeccionarmos esse tipo de carregamento, podemos analisar atraves da FEA
0 momento mais critico do processo mastigatorio e sua repercussao imediata no
lado de trabalho e de balanceio. O revestimento externo da protese € o primeiro
material a entrar em contato com os esforcos mastigatérios. E preciso que ele
tenha propriedades mecanicas adequadas para suportar o alto grau de esforcos
gue serdo exigidos quando em funcdo. No presente estudo, o material de
revestimento externo das préteses, apesar de ser idéntico (acrilico), permitiu
detectar diferencas notaveis. Para tanto, observou-se que o protocolo em
acrilico apresentou a maior tensdo de Von Misses (30,5MPa) no cantilever na
zona do implante na posicdo 1, e o metaloplastico com valor maximo de 12,41
MPa, uma reducdo de 59%. Tal fato reforca a necessidade de utilizar o reforco
metalico como infraestrutura para o acrilico. Todavia, para o modelo
metaloceramico houve uma tensdo de 27,6 MPa que acredita-se ndo ser
suficiente para promover uma fratura devido ao elevado moédulo de elasticidade

do material (tabela 1).
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Muito da sobrecarga que ocorre no tecido 0sseo esta relacionado ao fato
de o comportamento biomecéanico dos implantes ser completamente diferente do
padrdo observado nos dentes naturais. A auséncia do ligamento periodontal e
de propriedades mecanicas diversas permite a transferéncia de forca
diretamente para o 0sso, criando nessa regido uma area de remodelamento.

(19)

Entender este mecanismo com auxilio de uma ferramenta poderosa como
os Elementos Finitos agrega valor ao trabalho do profissional uma vez que o
mesmo nao deverd fazer o uso de proteses de acrilico, mesmo que provisorias,
sem refor¢co metdlico. Tal fato propiciara seguranca ao paciente durante o ato
mastigatdrio e convivio social bem como protecao dos tecidos moles e dsseo 0s
guais sado de extrema importancia para dar suporte. Futuros estudos nesta linha
de pesquisa deverdo correlacionar os achados aqui reportados com o0s
protocolos metalicos revestidos com ceramica, as quais apresentam além das
propriedades estéticas superiores ao acrilico, também uma rigidez muito mais

elevada.
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6.CONCLUSOES

O comportamento biomecéanico dos protocolos em acrilico,
metaloplastico e metaloceramico apresentaram diferencas
gualitativas quanto a distribuicdo da tenséo sobre o tecido 6sseo
de suporte e componentes protéticos. O modelo em acrilico
promoveu maior tensdo sobre o tecido 0sseo, corpo do implante,
pilar protético, parafuso de fixacdo da protese e cantilever do que

0s modelos metaloplasticos e metaloceramico.

De acordo com os resultados reportados neste estudo, o uso do

protocolo em acrilico sem reforco metélico deve ser evitado.
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