JAMES CARLOS NERY

ESTUDO DO COMPORTAMENTO MECANICO DE
COMPONENTES DO SISTEMA IMPLANTE-PROTESE DE
HEXAGONO EXTERNO E INTERNO EM RELACAO A
FADIGA MEDIANTE ENSAIOS DE FORCAS DE
COMPRESSAO CICLICA

Dissertacdo apresentada ao Centro de Pés-
Graduacdo / CPO Sé&o Leopoldo Mandic, para
obtencédo do grau de Mestre em Odontologia.

Area de Concentragéo: Protese Dentéaria

CAMPINAS
2006



JAMES CARLOS NERY

ESTUDO DO COMPORTAMENTO MECANICO DE
COMPONENTES DO SISTEMA IMPLANTE-PROTESE DE
HEXAGONO EXTERNO E INTERNO EM RELACAO A
FADIGA MEDIANTE ENSAIOS DE FORCAS DE
COMPRESSAO CICLICA

Dissertacdo apresentada ao Centro de Pds-
Graduacdo / CPO Sao Leopoldo Mandic, para

obtencado do grau de Mestre em Odontologia.
Area de Concentracéo: Protese Dentéaria

Orientador: Prof. Dr. Artemio Luiz Zanetti

CAMPINAS
2006



FOLHA DE APROVACAO

Apresentacdo da dissertacdo “ESTUDO DO COMPORTAMENTO MECANICO DE
COMPONENTES DO SISTEMA IMPLANTE-PROTESE DE HEXAGONO EXTERNO
E INTERNO EM RELACAO A FADIGA MEDIANTE ENSAIOS DE FORCAS DE
COMPRESSAO CICLICA” ao Curso de Mestrado em Odontologia, subarea de

Prétese Dentaria, em de de , & comissao

examinadora constituida pelos Professores Doutores:

Prof. Dr. Artemio Luiz Zanetti

Prof. Dr.

Prof. Dr.



DEDICO

A Deus, nosso Criador, pela forgca presente em todos 0s momentos de nossas vidas.

A minha querida e amada esposa Maria Carla, companheira e incentivadora de

todos os instantes sempre com muito amor, carinho e dedicagdo. Um grande beijo.

Aos queridos e amados filhos Laura e Eduardo, nosso orgulho e a realizacao de

nossos sonhos, obrigado pela compreensdo nos momentos de auséncia.

Aos meus pais Francisco e Jandyra que sempre ensinaram o caminho da retidao,

da formacé&o moral incentivando e apostando na vitéria em nossa caminhada.

Ao querido Claudio, in memorian, e Lilia que com certeza tiveram uma participacéo

muito importante na concretizacdo deste momento.

A todos os meus familiares que cada um, ao seu modo, colaborou para a

realizacdo desta caminhada.



AGRADECIMENTOS

Ao Professor Doutor ARTEMIO Luiz ZANETTI pelo incentivo, sabedoria e presteza na

conducao deste importante trabalho para a minha vida.

As empresas CONEXAO, NEODENT, TITANIUMFIX, pelo fornecimento dos implantes e

conexdes para o presente estudo.

Ao Professor Doutor CARLOS NELSON ELIAS pela presteza no fornecimento da resina

para a confeccdo dos corpos de prova.

Ao Professor Doutor ITAMAR FERREIRA (UNICAMP) pelo atendimento e orientacéo

qguanto a conducéo dos estudos laboratoriais e a leitura da MEV.

Aos técnicos JosE Luis (laboratério da MTS) e a CLAUDENETE (laboratério de MEV)

pelo pronto atendimento e 0s momentos tranquilos que passamos neste periodo.

Ao técnico de prétese RENATO LINO pela presteza e dedicacdo na confeccdo da

supra-estrutura em titanio dos corpos de prova.

A bibliotecaria SONIA FERRAREZI pela dedicacéo e qualidade na revisdo das normas.

A0S COLEGAS DO MESTRADO E DE PROFISSAO que através dos esfor¢os e renuncias

fazem de suas vidas a busca de novos caminhos e novas verdades.



“...teu destino esta constantemente sob teu controle.

Tu escolhes, recolhes, eleges, atrais, buscas, expulsas,
modificas tudo aquilo que te rodeia a existéncia.

Teus pensamentos e vontades sédo a chave de teus atos
e atitudes...

Sdo as fontes de atracdo e repulsdo na tua jornada
vivéncia.

N&o reclames nem te fagas de vitima.

Antes de tudo, analisa e observa.

A mudanca esta em tuas maos.

Reprograme tua meta, busca o bem e viveras melhor.

Embora, ninguém possa voltar atras e fazer um novo
comecgo, qualquer um pode comegar agora e fazer um
novo fim.”

(Chico Xavier)



SUMARIO

LISTA DE FIGURAS ..ottt e e e e e e s 8
LISTA DE TABELAS ...ttt e et et aeeeaans 10
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS ... 11
RESUMO . ..t e e e e et e e e e e e e e e an e e e e e e e ernaas 12
1. INTRODUGAO ..ottt ettt ettt te ettt nenn, 13
2. REVISAO DA LITERATURA .....oiiiiiteeeee ettt 15
2.1 BIOMECANICA DO SISTEMA ESTOMATOGNATICO ......cooeeveeeececeeeeereeen 15
2.1.1 Movimento da MAStGAGAD ........uuuuurrureeririiiiriieneteenieeneeenneenneeeneeeneenneeennennnennne 16

2.1.2 Movimento da degIUtiCAO ............uuuuuuureiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieieieeee e eeeenneenneenees 17

2.2 FADIGA E FRATURA DOS MATERIAIS ... 17
2.2.1 Fadiga dos metais € SUAS lIJAS........uuuuuuruuueriiiiiiiiiiiiiiieiiiiinieeneeeneenneeenneennennnes 17

2.2.2 MECANICA AAS fTALUIAS.......eeiiiieeeiiiiiiiiee et 19

2.2.3 Morfologia das superficies de fratura por fadiga..........cccccooveiiiiiiiiiiincninnnen. 20

2.3 CARACTERISTICAS DO TITANIO ..ottt 20
2.3.1 Propriedades d0 tIANIO ........ccoeeiiiiiiiiiiii e 21

2.3.2 Classificacdo das ligas de titANIO ...........euvvvvviviviiiiieiiiiiiiiiieernee. 22

2.4 OSSEOINTEGRAGAOQ ...ttt ettt ettt ea e et aneaenes 22
2.4.1 Estabilidade primaria € SECUNAANIA............uvvuruviiiviiiiiiiiiiiiiiieiir——.. 23

2.4.2 CriterioS 08 SUCESSO ......uvviiieiiiriiie ettt e ettt ettt e et e e e e 23

2.4.3 ComplicacBes na implantodontia..............ueevueerieriieeiiireiieiiireee. 24

2.4.4 Toler@ncias diMENSIONGAIS .........vvieiiiiiiie it 26

2.4.5 Pré-cargas e tens8es N0S COMPONENIES ..........cevvveiviiiiieeiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaens 29

2.4.6 Fratura de COMPONENTES ......ciiiieiiieeiiiiie et e e e e e e e e e e 35

2.4.7 Passividade da SUPra-eStrUtUra............ceiieeeiiieeiiiine e eeeeeecis e e e ee e 39

2.4.8 CondigBes biomecénicas nas préteses sobre implantes .............c.cccvvveeeee. 42



3. PROPOSICAOD ...ttt ettt ettt e sttt ste e sae e 48

4. MATERIAIS E METODOS.........cooviteieeeeeeeeeeeeee s s s e s s s, 49
4.1 SELEGAO DOS IMPLANTES E PILARES ......o.ovuoveoeeieeeeeeeeeeeeseeses e 49
4.2 CORPOS DE PROVA.....coooooieeeeieeieeeeeeoeeseeee e ssees s esees s snesne s 50
4.3 ANALISE DA SUPERFICIE DOS COMPONENTES .....c..coovveeiseeeeeeereeeesrseeneene 53
4.4 TESTES DE FADIGA ......ovovoeeeeeeeeeeeeeeeee e s eeseees s sses s enes s 54
5. RESULTADOS ..ottt ettt ee st n st en e eeenens 57
B. DISCUSSAD ...ttt ettt ettt se et n 63
7. CONCLUSAO. ... .ottt ettt ettt ettt nn, 71
ABSTRACT .ottt e ettt e ettt es e st et s et et et e en et e aetea e s s s entesneneeaeas 72
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......ocoovieieieeeeeee et eee e n e s 73

ANEXOS



FIGURA 1 -

FIGURA 2A -

FIGURA 2B -

FIGURA 3 -

FIGURA 4 -

FIGURAS -

FIGURA 6 -
FIGURA 7 -

FIGURA 8 -

FIGURA 9 -

FIGURA 10 -

FIGURA 11 -

FIGURA 12 -

FIGURA 13 -

FIGURA 14 -

FIGURA 15 -

FIGURA 16 -

LISTA DE FIGURAS

Formacgéao de ressaltos e reentrancias. Deformacao por fadiga.... 19

Mostra pequena variagdo dimensional e o espaco entre os

componentes, qUaNdo €M rEPOUSO .........cceurrriieeeeeerreerirnniieaaeeeeeens 26

Mostra a movimentacdo e o espago existente entre o0s

componentes quando €m fUNGAOD ..........cceuuuviiiiiriiiiieeii e 26

Demonstra que o torque € baseado no angulo de unido entre as

roSCas dOS PArAfUSOS .....uiiiei i 30

Mostra variacdo na inclinagcdo das cuspides, inclinacdo do
implante, lingualizagdo do implante e sua colocagcdo mais

APICAIMENTE ... 45

Implante de conexdo externo fixado no centro da base de

(2] [ = NPT 51

Implante de conexao interno fixado no centro da base de resina .51

Supra-estrutura com componentes a serem fixados no implante . 52

Mostrando perfuracdo de 1 mm abaixo da superficie da supra-

estrurura onde incidird a forga ciclica.........ccccceeeeeeviiiiiiiiiciee e, 52
Esquema do corpo de prova e suas dimensoes .............ceeevveennnns 53
Corpo de prova durante 0S €NSaI0S ........ccceevvviieeiiiiiiieeeiiiiieeeeeennn, 53

Corpo de prova instalado e montado em dispositivo especifico

sobre a MTS sendo preparado para receber a carga ciclica......... 55
Maquina de ensaio ciclico MTS .........cccoiiiiiiiiiiee e 56
Fundivel para conexao interna — Cone MOrse .........cccceeeeeeevveennnnn 60
Componente pré-fabricado Esteticone ...........ccccccvvvviviiinnninnnnnnnn. 60
Fundivel para conexao externa antes do ensaio...............c.c.eeuueee. 61

Fundivel para conexao externa ap0s 0 eNsaio................ceeevreernnnnn 61



FIGURA 17 -
FIGURA 18 -
FIGURA 19 -
FIGURA 20 -
FIGURA 21 -

FIGURA 22 -

Parafuso do esteticone antes do enNSaio .......coceoveeveeeieieineeieinann.. 61

Parafuso do esteticone ap0s 0 €NSAI0 ..........cccevvevvviiiiieeeeeeereeeinnnns 61
Parafuso do UCLA antes do eNSai0 ...........ccevveeereereeeeeieeeeieeeeenenne. 61
Implante de conexado externa antes do ensaio.............cceeeeeeeeeennn. 62
Implante de conexao externa apis 0 €NSAI0............cceeeeeeeeerreeennnns 62

Parafuso de conexdo da prétese ao intermediario ....................... 62



TABELA 1 -

TABELA 2 -

TABELA 3 -

TABELA 4 -

TABELA 5 -

TABELA G -

LISTA DE TABELAS

Relacionando os implantes, conexdes, tipo de retencéo,

torques, ciclagem e freqUENCIA ...........coevvuvriiieiee e

Comparativa entre os implantes Neodent® quanto ao

deslocamento durant® 0S ENSAIOS ....ceueeeeeee e

Comparativa entre os implantes Titanium fix® quanto ao

deslocamento dUurante 0S ENSAIOS ....cvueeeeeeeeeeee e eaaaaens

Comparativa entre os implantes Conexdao® quanto ao

deslocamento durante 0S ENSAIOS ....ceueeeeeeeeeeee e

Comparativa entre os torques aplicados nos componentes

antes € aPO0S 0S ENSAUOS ....ccevvvveriiiiiieeeeeerereeiiare e e e e e e eeeerr e eeees

Comparativa quanto a preservacdo das estruturas apos 0s

B S A0S .eiie it

10



pm

Gpa

HE

HI

ITl

Kg

kN

MEV

N.cm

PVC

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

- micrometros

- Giga Pascal

- Hexagono Externo

- Hexéagono Interno

- Dental Implant System

- Kilograma

- Kilonewton

- Microscopia Eletrénica de Varredura
- Newton

- Newton por centimetro

- Policloreto de vinila

11



12

RESUMO

Os implantes osseointegrados, devido aos seus resultados extremamente
positivos, constituem a uma opcao viavel de tratamento para a reabilitagdo dos
pacientes edéntulos totais e parciais porém, é importante a observacao dos aspectos
biomecanicos nos implantes osseointegrados para possibilitar a distribuicdo das
cargas fisiologicas no tecido 6sseo. No entanto, algumas complicacdes mecanicas
sdo observadas, entre elas o afrouxamento de parafusos por sobrecarga, pré-carga
inadequada, numero insuficiente de fixacOes, falta de passividade na estrutura
protética e fadiga nos componentes metalicos; a ocorréncia destes eventos pode
levar a perda Ossea ao redor dos implantes sua possivel fratura e conseqtiente
perda. Para avaliar estes aspectos, por MEV, o presente trabalho analisa
experimentalmente a resisténcia a fadiga dos componentes dos implantes
osseointegrados. Foram realizados ensaios de fadiga por compresséao ciclica sobre
a coroa do pilar, com carga axial de 90° ao longo do eixo da coroa. Foram aplicados
torques de 10 Ncm na supra-estrutura retida por parafuso e variou de 20 a 32 Ncm
nos intermedidarios, conforme o recomendado pelos fabricantes, com o objetivo de
avaliar a resisténcia dos componentes e dos implantes a fadiga. Conclui-se que a
pré-carga inicial recomendada pelos fabricantes, para o parafuso do intermediario,
deve ser reavaliada uma vez que ao final dos ensaios nao foram preservadas. Outra
observacdo importante € que as roscas dos parafusos devem ter melhor
padronizacdo pelas empresas. Todos 0s componentes e implantes suportaram
satisfatoriamente a carga de 100 N numa frequéncia de 25 Hz pelo periodo de

212.600 ciclos aplicados nos corpos de prova durante 0s ensaios.



13

1. INTRODUCAO

Os implantes osseointegraveis tém comprovado cientificamente serem
uma alternativa de tratamento para a reabilitacdo de pacientes edéntulos totais e
parciais, em funcéo de seu elevado indice de sucesso clinico. ADELL et al. (1981),
em estudo longitudinal avaliaram o comportamento clinico dos implantes Branemark,
por um periodo de 15 anos, relacionando a alta previsibilidade, as complicacdes e 0s

insucessos ocorridos neste periodo.

Ha fatores que sdo relevantes nos resultados positivos finais das
reabilitacfes sobre implantes tais como: aspectos biomecanicos dos componentes,
fadiga dos materiais, aspectos do sistema estomatognatico, pré-carga nos
componentes, tolerancias dimensionais, distribuicdo correta das forcas oclusais; 0s
quais sao citados na literatura como parametros importantes nos casos de insucesso

(MORGAN et al., 1993; DIXON et al., 1995; CEHRELI & IPLIKCIOGLU, 2002).

A fratura dos componentes das estruturas que compdem o sistema €
relatada por diversos autores como o pior dos problemas, pois necessita a remocao
do componente e sua reconstru¢do. Dependendo da area fraturada diferentes serdo
os graus de dificuldade para o restabelecimento da estrutura que pode ser: o
material de revestimento da protese, parafuso de retencdo da coroa, parafuso de

retencao do pilar, parafuso de retencao da protese e por ultimo o préprio implante.

E importante uma analise precisa da etiologia do processo de fadiga dos
componentes, que poderdo levar ao insucesso da reabilitacdo, entre os fatores mais
importantes destacados por BINON (1998 e 2000) estdo a acoplamento das

conexdes protéticas aos implantes, tipos de sistemas anti-rotacionais, o desenho do
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parafuso, material utilizado, tratamento de superficie do parafuso, a pré-carga

adequada nos parafusos e a tolerancia dimensional dos diversos componentes.

Face as diversas complicacbes relatadas pela literatura, propusemos
realizar ensaio laboratorial sobre compressdo ciclica nos implantes e seus
componentes, observando as diversas estruturas que compdem o sistema quanto ao
comportamento mecanico destas quando submetidas as tensfes, utilizando para

tanto a Microscopia Eletrénica de Varredura.
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2. REVISAO DA LITERATURA

Em virtude das diversas complicacdes relatadas na literatura a revisao
foi dividida em subtdpicos que séo relacionados da seguinte forma: biomecéanica do
sistema estomatognatico, movimento de mastigacdo, movimento de degluticdo,
fadiga e fratura dos materiais, fadiga dos metais e suas ligas, mecanica das fraturas,
morfologia das superficies de fratura por fadiga, caracteristicas do titanio,
propriedades do titanio, classificacdo das ligas de titanio, osseointegracao,
estabilidade primaria e secundéaria, critérios de sucesso, complicacdes na
implantodontia, tolerancias dimensionais, pré-cargas e tensdes nos componentes,
fratura dos componentes, passividade da supra-estrutura, condi¢cdes biomecanicas

nas proteses sobre implantes.

2.1 BIOMECANICA DO SISTEMA ESTOMATOGNATICO

OKESSON (2000) afirmou que o sistema estomatognatico € uma unidade
complexa e altamente refinada que apresenta trés fungdes principais no sistema
mastigatorio: mastigacdo, degluticio e fala. Um sélido entendimento de sua
anatomia funcional e biomecéanica é essencial para o estudo da oclusdo. Relata,
ainda, que a condicdo estavel de oclusao deve permitir o funcionamento efetivo do
sistema enquanto minimiza o dano a algum componente. Por isso, é importante
estabelecer condi¢cdes ideais que possam aceitar as forcas com a menor
possibilidade de dano e, ao mesmo tempo, serem funcionalmente eficientes.
Também relatou que as forcas oclusais devem ser dirigidas ao longo eixo dos

dentes, conhecida como carga axial. Esta forca é conseguida através dos contatos
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dentais em qualquer parte das cuspides ou em superficies relativamente planas que
devem estar perpendicular ao longo eixo do dente. Para o autor a tripodizacao
requer que cada cuspide contate uma fossa oposta de tal maneira que produza trés
contatos ao redor da ponta da cuspide, quando isto é conseguido, a forca € dirigida

através do longo eixo dos dentes.

2.1.1 Movimento da mastigacao

OKESSON (2000) descreveu a mastigacdo como 0 estagio inicial da
degluticdo. Pode ser dividido em duas fases: abertura e fechamento. Cada abertura
e fechamento representam um movimento de mastigacdo. A primeira fase do
fechamento segura a comida entre os dentes, chamada de amassamento, onde as
cuspides vestibulares dos dentes inferiores estdo quase diretamente abaixo das
cuspides vestibulares dos dentes superiores no lado para o qual a mandibula
deslocou. A mandibula continua a fechar, iniciando-se a fase de trituracdo. Nesta
fase a mandibula é dirigida pelas superficies oclusais dos dentes de volta a posicéo
de intercuspidacéao, fazendo com que as vertentes das cuspides dos dentes cruzem,
permitindo o corte e a trituracdo dos alimentos. Nos estagios finais da mastigacéo, a
trituracdo do bolo alimentar é concentrada nos dentes posteriores e poucos
movimentos ocorrem; ainda assim, mesmo durante os estagios finais da mastigacao
a fase de abertura é anterior a de fechamento. O autor descreveu que 0 movimento
do primeiro molar inferior no plano sagital, durante um movimento de mastigacao
tipico, varia de acordo com o lado no qual a pessoa esta mastigando. Movimenta-se
ligeiramente para frente na abertura e um trajeto para posterior, movendo-se

anteriormente durante o fechamento final, conforme os dentes intercuspidam. E

relatado que durante a mastigacédo a maior quantidade de forca é colocada na regiao
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do primeiro molar.

2.1.2 Movimento da degluticéo

Para OKESSON (2000), a degluticio é uma série de contracdes
musculares coordenadas, move o bolo alimentar da cavidade oral para o eséfago
até o estdbmago. Na degluticdo, os labios se fecham e selam a cavidade oral. Os
dentes sdo levados até sua posicdo de maxima intercuspidacdo estabilizando a
mandibula. A forca aplicada nos dentes durante a degluticdo é de aproximadamente
66,5 libras (em torno de 30,2 Kg), cerca de 7,8 libras (em torno de 3,9 Kg) a mais
que a forca exercida na mastigacéo. Esta forca maxima de mordida parece aumentar
com a idade até atingir a adolescéncia e podem ocorrer variagdes de acordo com 0s
seguintes aspectos: tipo de alimentacéo, pratica de exercicios, ocluséo e posicao de
cada dente na arcada devido a habitos parafuncionais (viciosos, profissionais e
emocionais). O contato dos dentes durante o movimento de degluticdo dura cerca de
683 mesg, sendo trés vezes mais longo que durante a mastigacdo. O autor relatou
que a frequéncia do ciclo de degluticdo ocorre cerca de 590 vezes em um periodo
de 24 horas, assim distribuidos: 146 ciclos durante a alimentacdo, 394 ciclos entre
as refeicdes e 50 ciclos durante o sono. Niveis mais baixos de fluxo salivar, durante

0 sono, resultam em menor densidade de degluticao.

2.2 FADIGA E FRATURA DOS MATERIAIS
2.2.1 Fadiga dos metais e suas ligas

As falhas mecanicas decorrentes das condicbes de carregamento

dindmico sdo chamadas “falhas por fadiga”, em virtude de serem observadas,
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geralmente, apds um periodo de servi¢co consideravel.

Para WISKOTT et al. (1995), a falha por fadiga é explicada como um
guebra microscopica em areas de concentracdo de forca que continuamente vence
a resisténcia do material, € insidiosa porque ocorre sem que haja qualquer aviso
prévio. A fadiga da origem a uma fratura de aparéncia fragil, sem existéncia de
deformacdo macroscopica na fratura. A falha por fadiga pode ser reconhecida,
geralmente, a partir do aspecto da superficie da fratura, a qual apresenta uma regiao
lisa decorrente da friccdo entre as superficies, durante a propagacdo da trinca
através da secdo do material e outra regido aspera na qual a peca rompeu-se de
maneira dactil, quando a secédo transversal jA ndo era capaz de suportar a carga

aplicada.

WISKOTT et al. (1995) definiram que um metal rompe-se por fadiga por
trés fatores basicos, que sdo: 1) Tenséo de tracdo suficientemente alta; 2) Variacédo
ou flutuacdo na tensédo aplicada suficientemente grande; 3) Numero de ciclos de
aplicacao de tensao suficientemente grande. Além destas situacdes, outras variaveis
sdo determinantes, tais como: concentracdo de tensdo, sobrecarga, tensdes

residuais, tensées combinadas, temperatura, corrosao.

Para WISKOTT et al. (1995), uma caracteristica estrutural importante que
parece ser a Unica para a deformacdo em fadiga € a formacdo de ressaltos e
reentrancias na superficie, denominadas intrusbes e extrusdes, metalografias e
MEV, realizadas cuidadosamente nas secdes transversais dos corpos de prova

mostraram que as trincas de fadiga tém inicio em intrusdes e extrusdes (FIG. 1).



19

FIGURA 1- Formacdo de ressaltos e reentrancias.

Deformacéo por fadiga

FONTE: WISKOTT et al., 1995. p. 110.

2.2.2 Mecéanica das fraturas

Para LOPES et al. (2000), a fratura dos materiais metalicos consiste na
sua separacdo em duas ou mais partes devido a aplicacdo de cargas externas, que
podem ser lentas tais como: tracdo, flexdo, compressao, torcdo, por impacto, por
carregamentos repetidos (fadiga) ou por cargas de baixa intensidade, atuando
durante muito tempo (fluéncia). Relataram também que a microestrutura de um
metal tem uma grande influéncia na fratura, qualquer heterogeneidade do material
que produza uma concentracdo de tensdo pode nuclear trincas. Ha defeitos
superficiais e internos que agem como trincas preexistentes, favorecendo a sua
nucleacdo e com isso propiciando o processo de propagacéo e falha na estrutura.
Nesse mesmo artigo, sdo determinados alguns parametros que influenciam no tipo
de fratura dos materiais tais como: o material, tipo e modo de carregamento,
caracteristicas geométricas e, locais de concentracdo de tensdo, temperatura de
trabalho do material e taxa de deformacdo. Segundo os autores a deformacéo
plastica se da com consumo de energia e a fratura ductil ocorre apds substancial
consumo de energia, estando associada a um comportamento tenaz. Na fratura sem

deformacdo plastica, o consumo de energia é pequeno, caracterizando um
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comportamento tenaz. Os comportamentos fragil e ductil (tenaz) sdo manifestacbes
de micro-mecanismos de fraturas operantes. Assim, a fratura ductil ocorre

normalmente por cisalhamento enquanto que a fragil por clivagem.

2.2.3 Morfologia das superficies de fratura por fadiga

BEER & JOHNSTON (1995) consideraram que a trinca se propaga na
superficie metalica inicialmente ao longo das bandas de deslizamento preexistentes.
A superficie se apresenta sem propriedades caracteristicas. Em outro estagio,
apresenta frequentemente rugas ou estriais de fratura por fadiga. Cada estria foi
produzida por um unico ciclo de tensdes. A presenca dessas estrias define, sem
margem de duvidas, que a falha foi produzida por fadiga. Entretanto, sua auséncia
nao exclui a possibilidade de fratura por fadiga. A auséncia de estrias na superficie
de fratura por fadiga pode ser devido a um espessamento muito pequeno que nao

pode ser resolvido pelos métodos de observacéo utilizados.

2.3 CARACTERISTICAS DO TITANIO

Segundo BEER & JOHNSTON (1995), os parametros que devem ser
analisados na selecdo dos materiais para emprego como implantes estdo
associados a definicdo do tipo e nivel de tensdo que sera submetida, resisténcia a
corrosdo e biocompatibilidade. E importante que o material apresente elevada
resisténcia a tracdo e a fadiga, associada a boa resisténcia a degradacéo fisica.
Entre os diversos materiais indicados para emprego nessa area, destaca-se o titanio.
Como biomaterial o titdnio apresenta uma caracteristica importante que € a nao

formacéo de uma barreira aos tecidos quando em contato com o 0sso. Isto permite 0
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crescimento do o0sso na superficie do implante e o preenchimento dos poros
existentes, facilitando a fixacdo, sendo assim indicado para implantes dentarios. Os
autores relataram que o inicio do emprego do titanio ocorreu na década de 40, com
0 inicio da industria aeronautica e com a necessidade de novos materiais,
principalmente, que mantivessem as propriedades mecanicas a alta temperatura.
Assim houve o estimulo para o desenvolvimento e producédo do titanio e suas ligas,
até entdo considerada dificil devido a grande afinidade do titanio pelo oxigénio,
associada a sua capacidade de reagir com outros materiais. Atualmente, 80% da
producado do titanio € usada na industria aeronautica devido a manutencao de suas
propriedades mecanicas a alta temperatura. Apresenta boa ductibilidade, a qual é
atribuida ao fato de apresentar a possibilidade de deformacéao por deslizamento de
discordancias em diversos planos cristalinos e a maclagem. Este segundo
mecanismo de deformacédo do titanio € mais importante do que em outros metais HC
(metais que apresentam estrutura cristalina hexagonal), como por exemplo, zinco e
cadmio. Mas a capacidade de deformacdo esta associada ao percentual de

elementos intersticiais, principalmente o oxigénio e o nitrogénio.

2.3.1 Propriedades do titanio

Propriedades do titanio destacadas por BEER & JOHNSTON (1995)

estdo:
Calor especifico: 0,125 cal/°C.g=520 J/Kg;
Coeficiente de expansao térmica a 20°C: 8,35 pum/m.K;
Condutividade térmica: 0,041 cal/cm.seg°C;

Densidade: 4,54 g/cms;
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Estrutura cristalina alfa (HC): a= 0,295nm e c= 0,468 nm;
Modulo de elasticidade em compresséao: 44,82 Gpa.
Moédulo de elasticidade em tracéo: 102,73 Gpa,;

Numero atémico: 22;

Peso atébmico: 47,9 g/mol;

Temperatura de fuséo: 1668°C.

2.3.2 Classificacédo das ligas de titanio

Para BEER & JOHNSTON (1995), mais de 100 diferentes tipos de ligas
de titdnio sdo oferecidas no mercado, a distribuicdo de consumo das seis principais

ligas empregadas é relacionada abaixo:
Ti-3Al-2,5V ocupa 7,2%(tubos) das ligas consumidas;
Ti-5Al-2Sn representa 1,0% (criogenia) do consumo;
Ti-6Al-2Sn-4Zr-2Mo possui 3,4% (componentes de turbina) do consumo;
Ti-6Al-4V representa 60% do consumo;
Ti-8Al-1V tem 2,8% do consumo das ligas de Ti;

Titanio puro é responsavel por 13% do consumo.

2.4 OSSEOINTEGRACAO

A aplicacao clinica dos implantes osseointegrados teve inicio nos anos 70
com a reabilitacdo da mandibula edéntula, através do protocolo proposto por

Branemark, onde é preconizada a instalagdo de quatro a seis implantes na regido



23

anterior da mandibula, entre os forames mentonianos, para posterior reabilitacdo
implanto-suportada. A osseointegracdo € um conceito clinico onde a estabilidade
assintomatica de um material aloplastico é conseguida e mantida no organismo sob

carga funcional por longos periodos de tempo (ADELL et al., 1981).

As primeiras modificacbes da técnica proposta por Branemark surgiram a
partir do final dos anos 80 com JEMT et al. (1990) com solugdes protéticas para o
tratamento com implantes unitarios, aplicando o0s conhecimentos basicos da
osseointegracdo para tentar solucionar as situacdes de edentulismo parcial em que

o tratamento com implantes fosse favoravel.

2.4.1 Estabilidade primaria e secundaria

A estabilidade do implante € um parametro essencial para o0 sucesso da
osseointegracdo, sendo obtida em duas fases distintas: estabilidade primaria e
estabilidade secundaria. A estabilidade primaria é obtida no ato cirdrgico da
instalacdo do implante, a secundaria € decorrente da primaria, sendo conseguida
através da formacao e remodelacdo 0ssea na interface osso-implante (MEREDITH,

1998; SENNERBY & ROSS, 1998).

2.4.2 Critérios de sucesso

Foram estabelecidos critérios para avaliar o sucesso dos implantes por

ALBREKTSSON et al. (1986) e revistos por SMITH & ZARB, em 1989.

Critérios para o sucesso de implantes osseointegrados revistos SMITH & ZARB

(1989):
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= cada implante ndo unido, quando testado individualmente, deve estar

clinicamente saudavel;

» aradiografia, sem distor¢cdo, de um implante, ndo deve demonstrar evidéncia

de radioluscéncia peri-implantar;

» depois do primeiro ano de servico a média da perda 6ssea vertical ao redor

do implante ndo deve ser maior que 0,2 mm anualmente;
» auséncia de dor, desconforto ou infec¢do persistente atribuivel ao implante;

= 0 desenho do implante ndo deve impedir a instalacdo de coroa ou proétese,

com uma aparéncia que seja satisfatoria para o paciente e para o dentista;

» a longevidade do implante deve apresentar uma taxa de sucesso minima de
85% no final de um periodo de cinco anos de observacéo e 80% no final um

periodo de dez anos.

2.4.3 Complica¢fes na implantodontia

O fracasso na osseointegracdo ocorre quando o implante ndo cumpre 0s
critérios de sucesso propostos por ALBREKTSSON et al. (1986) e revistos por
SMITH & ZARB (1989), é manifestado clinicamente pela mobilidade do implante e
por sinais radiograficos de radioluscéncia peri-implantar (TONETTI, 1998). Quando o
fracasso da osseointegracdo ocorre no periodo tardio o responsavel pode estar
relacionado com processos parafuncionais de carga ou distribuicdo incorreta da
carga funcional que podera induzir a perda 6ssea e/ou fatores secundarios
contribuindo para o fracasso tardio da osseointegracéo (TONETTI, 1998; ESPOSITO
et al., 1999). Pode ainda ser classificado como total, quando impede a reconstrucao

protética; parcial quando ndo impede a reconstrucdo protética e fracasso transitorio
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qguando é possivel a execucdo de novos procedimentos cirdrgicos e ou protéticos

(PINTO et al., 2000).

JEMT et al. (1992) apresentaram estudo de analise de complicacdes e
insucessos em 127 proteses parciais fixas implanto-suportadas, apos um ano de uso
13% das complicacbes foram devido ao afrouxamento dos parafusos das conexdes
da supra-estrutura. Ressaltaram ainda que as tensfes geradas pelas cargas

mastigatorias possam levar problemas na ancoragem do implante.

Para GOODACRE et al. (2003), em revisdao da literatura, sobre as
principais complicacdes clinicas e protéticas, estas dividlem-se em seis categorias: a)
complicacbes cirurgicas; b) implantes curtos; c) osso de baixa qualidade; d)
complicacbes periimplantar relacionadas aos tecidos moles; e) complicacbes
mecanicas; f) complicacdes estéticas e fonéticas. Ao mesmo tempo as estruturas
protéticas sdo compostas de varias conexdes que sdo submetidas as cargas
mastigatorias. Embora sejam pré-fabricadas com materiais adequados e de alta
precisdo, em alguns casos ocorrem complicacdes, gerando problemas de dificil

solucéo.

GOODACRE et al. (2003) relataram que os micromovimentos existentes
em funcéo das tolerancias dimensionais e a falta de passividade na supra-estrutura
geram tensdes indesejaveis no sistema, contribuindo para sua falha. Estas tensbes
podem levar a fratura de componentes com posterior substituicdo da peca fraturada
ou mesmo a substituicdo da protese. Dentre estes problemas o mais comum é a
fratura dos parafusos de unido da protese ao intermediario (parafuso de ouro ou
titdnio), do material de revestimento da prétese do parafuso de fixacdo do pilar, leséo

do hexagono e do implante.
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2.4.4 Tolerancias dimensionais

BINON (1994) relatou que a tolerancia dimensional adequada aos
componentes dos implantes é fundamental para minimizar a possibilidade de soltura

e fratura nos parafusos.

BINON (1995) analisando as especificacdes de seis diferentes sistemas
de implantes quanto as adaptacdes dos componentes concluiu que é sempre
prudente relatar que ha pequenas variacdes dimensionais entre 0s sistemas
avaliados. Em esquema, mostra o gap existente nos componentes (FIG. 2A e 2B) e

a passividade das conexdes em repouso e em acgao.

FIGURA 2A - Mostra pequena variacao FIGURA 2B - Mostra a movimentagdo e o
dimensional e 0 espacgo entre 0s espagco existente entre o0s
componentes, guando em componentes quando em
repouso funcao

FONTE: BINON, 1995. p. 164. FONTE: BINON, 1995. p. 164.
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BINON (1996) considerou que as tolerancias dimensionais nos implantes
de hexagono externo variam em meédia de 0,01 a 0,024 mm. Concluiu que quanto
maior o desajuste no acoplamento das conexfes, maior sera a instabilidade no
sistema, e que quando submetidos as cargas mastigatérias, podem levar a falha de

Seus componentes.

MA et al. (1997) analisaram dimensionalmente componentes do sistema
Nobel Biocare, onde avaliou a interelacéo entre: 1) Intermediarios e cilindro de ouro;
2) Intermediario e pilares de transferéncia de impresséo; 3) Réplica e cilindro de ouro
e 4) Réplica e pilar de transferéncia de impressao; constataram que as tolerancias
dimensionais variaram de 22 a 100 micrometros. Com base nestes resultados, os
autores concluiram que sao necessarios novos estudos para melhor relacionar a

relevancia destes dados com o sucesso das reabilitagdes protéticas.

ELIAS et al. (1999) avaliaram as tolerancias dimensionais dos implantes
Conexao tipo Master Screw na regido do hexagono externo e observaram o0s

resultados de variacédo da dimensao do hexagono inferior a 0,003 mm.

GRATTON et al. (2001) estudaram o préetorque de 16, 32 e 48 Ncm com
cargas variando entre 20 e 130 N e com cargas ciclicas de até 100.000 ciclos
concluiram que ocorreu um microfenda de 17 um nos parafusos torqueados com 16
Ncm, podendo permitir a invasao bacteriana com consequente irritacdo nos tecidos

periimplantares.

HANSES et al. (2002) analisando o mecanismo de assentamento dos
intermediarios as préteses parafusadas em implantes, ap0s as mensuracdes
concluiram que a precisdo dos parafusos nas proteses variou entre 1,3° e 1,7°.

Vérios fatores devem ser analisados para a estabilizacdo do parafuso: numero de
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fixacOes, sistema de implante, tipo de intermediarios, material de revestimento das
coroas e a necessidade de prétorque adequado nos intermediarios e nos parafusos

das proteses.

LANG et al. (2002) relataram que as discrepancias entre os angulos do
hexagono externo do implante e do intermediario (AuraAdapt, CeraOne, Estheticone
e Procera) para que haja estabilidade, durante a funcéo, é aceitavel um degrau entre
eles de até 5° sendo que a menor discrepancia ocorreu com o AuraAdapt 1,51° e a
maior com o Procera de 3,53°. Outro fator importante, € a necessidade de torque

mecanico, pois ha uma melhora na orientacédo dos hexagonos.

HECKER & ECKERT (2003) num estudo sobre a adaptacdo dos
componentes aos implantes sobre cargas ciclicas entre 50.000 e 200.000 ciclos,
concluiram que a tolerancia dimensional dos componentes € fundamental para

impedir complicacdes mecanicas e biologicas nos tratamentos.

KHRAISAT et al. (2004) analisaram cargas laterais e axiais com prétorque
de 32 Ncm nos intermediarios em implantes com hexagono externo e concluiram
que esse torque ajuda na preservacdo da estrutura quando comparadas as cargas

axiais e nao axiais.

CARRILHO et al. (2005) compararam a estabilidade dos componentes
rotacionais em cinco implantes com conexao interna e cinco com conexao externa e
concluiram que a variacdo dimensional entre os implantes e os intermediarios estao
entre 5° para o hexagono externo e 3° para o hexagono interno. Relata que o

namero de implantes e intermediarios nédo foram suficientes para outras conclusdes.
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2.4.5 Pré-cargas e tensdes nos componentes

RANGERT et al. (1989) relataram que a ocorréncia de afrouxamento dos
parafusos € provavelmente devido a précarga inadequada no parafuso do

intermediario ou no parafuso de retencdo da coroa ao implante.

ANDERSSON et al. (1992) apresentaram estudo sobre o intermediario
para espacos edéntulos unitarios CeraOne. Foram avaliadas 35 coroas em 32
pacientes, num periodo de avaliacdo entre quatro a 24 meses, 0s intermediarios
receberam torque de 32 Ncm com torquimetro mecanico. Todos 0s pacientes

ficaram satisfeitos com as préteses cimentadas.

PATTERSON & JOHNS (1992) analisaram em revisdo da literatura a
concentracdo das cargas nas roscas dos parafusos de fixagcdo das supra-estruturas
das proteses implantosuportadas. Os principios da engenharia mecéanica mostram a
importancia da pré-carga inicial que ha nos parafusos. Constataram que um torque
adequado nos parafusos de fixacdo da coroa (10 Ncm) e do pilar (32 Ncm) propiciou
um elevado indice de resisténcia a fadiga dos componentes. Além disso, quando o
sistema é construido com implantes suficientes e equidistantes, a resisténcia a
fadiga € de aproximadamente 20 anos. Este valor cai drasticamente quando nao séo

satisfeitas as condi¢des prescritas.

JORNEUS et al. (1992) demonstraram em estudo com implantes unitarios
que a pré-carga (35 Ncm) possibilita um maior contato entre as roscas do
intermediario e do implante. O parafuso de ouro conserva melhor a pré-carga antes

e apos os testes, comparando-o0s aos parafusos de titanio.

BURGUETE et al. (1994) avaliaram as caracteristicas necessarias das

roscas dos parafusos para estabilizacdo dos sistemas de implantes, sugerem que o
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torque apropriado € baseado no angulo de unido das roscas dos parafusos (FIG. 3).
Relatam também que quanto maior o torque inicial maior devera ser a forca de

mastigacado necessaria para ocorrer o afrouxamento do parafuso.

FIGURA 3 - Demonstra que o torque € baseado
no angulo de unido entre as roscas
dos parafusos

FONTE: BURGUETE et al.,1994. p. 594.

HAACK et al. (1995) relataram que um problema comum é a soltura do
parafuso das proteses unitarias sobre implantes. O torque para a aplicacdo da
précarga ao parafuso do pilar induz tensbes de 56% a 57,5% no limite de
escoamento nos parafuso de liga de ouro (32 Ncm) e de titdnio (20 Ncm),
respectivamente. E possivel apertar esses parafusos com torque mais elevado para
minimizar problemas que podem advir de carregamentos mastigatérios. No entanto,

salientaram que em alguns casos as for¢cas mastigatérias podem elevar as tensdes
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nos parafusos, levando-os a fratura.

SAKAGUCHI & BORGERSEN (1995) relataram que a soltura ou fratura
do parafuso das proteses ocorreram entre 5% e 45% dos casos durante o primeiro
ano. A natureza da soltura € complexa, envolvendo desde fadiga ciclica, fluidos orais
e variacdes de cargas. Em estudo de elemento finito eles afirmaram que a aplicacao
da pré-carga, indicada pelo fabricante, promove o alongamento do parafuso de
fixacdo do pilar dentro do limite elastico do material, proporcionando maior superficie

de contato e minimizando o estresse entre as roscas dos parafusos.

DIXON et al. (1995) compararam a soltura, deflexdo e rotacdo dos
parafusos de intermediarios entre trés sistemas diferentes de implantes e concluiram
que um torque de 30 Ncm nos parafusos do intermediario € suficiente para prevenir

a soltura dos parafusos.

MOLLERSTEN et al. (1997), em estudo comparativo sobre as formas de
falhas em sete sistemas de implantes, afirmaram que a maioria das falhas na supra-
estrutura ocorre no parafuso de ouro de fixacdo da coroa ao pilar, com preservacao
da juncado do parafuso do intermediario ao implante. As falhas ocorreram quando o
intervalo de aplicacdo da carga foi entre 138N e 693N. Recomendam que o torque
mais adequado entre a coroa e o intermediario é entre 10 e 15 Ncm e para o
intermediario e o implante € de 35 Ncm e que uma pré-carga inadequada pode

alterar a sua resisténcia as tensoes.

BINON (1998), avaliando os parafusos em pilares do tipo UCLA, concluiu
que o torqgue manual ndo é suficiente para impedir o afrouxamento do parafuso
quando a estrutura € submetida a carga funcional. Foi aplicado um torque de 20

Ncm nos intermediarios.
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McGLUMPHY et al. (1998), em pesquisa sobre a mecanica dos parafusos
de fixacdo da supra-estrutura, constataram que ha duas forcas que atuam nessas
estruturas: forcas de separacao e forcas de unido das juncbes. A maximizacao das
forcas de unido e minimizacdo das forcas de separacdo é fator primario para a
manutencado da fixacdo desses parafusos. Afirmaram, ainda, que a pré-carga nos
parafusos de fixacdo da supra-estrutura é igual em magnitude as forcas de unido,
considerando que ha fatores para sua determinacdo, que sdo: torque aplicado ao
parafuso, liga metalica do parafuso, desenho da cabeca do parafuso, liga do pilar
intermediario, superficie do pilar intermediario e lubrificante aplicados a superficie do

parafuso.

Para LANG et al. (1999), a pré-carga aplicada nos componentes CeraOne
e Procera (32 Ncm), Estheticone (20 Ncm) e AurAdapt (45 Ncm) induz a uma tensao
de compressédo no parafuso e no pilar do implante. Esse torque promove aumento
no contato da superficie do parafuso, provocando uma deformacédo elastica. Esta
pré-carga € fundamental para a estabilidade da estrutura. E preconizado que o
torque seja aplicado pelo sistema de contra-angulo, com utilizacéo do dispositivo de
contra-torque, uma vez que ha transmissdo em torno de 10% da tenséo a interface

osso-implante.

GROSS et al. (1999), em estudo comparativo de andlise de torque
manual, com cinco sistemas de implantes com nove operadores, constataram que
no torque manual ha uma variacdo de 5.0 a 18,0 Ncm. Afirmaram que o torque
manual estd muito abaixo do recomendado pelos fabricantes, e que por isso é

inadequado para a prevencao de falhas nos parafuso de fixacdo dos pilares.

KORIOTH et al. (1999) em estudo sobre as pré-cargas necessarias para

reverter o torque aplicado no intermediario, concluiram que a variacédo de 5% entre o
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pré-torque e o torque de remocdo € considerada insignificante clinicamente, néo

influenciando na distribuicdo axial da carga.

MERZ et al. (2000) relataram que a primeira carga no intermediario
proporciona a distribuicdo simétrica do stress na area de conexdo do implante ao
intermediario. Afirmou, ainda, que um torque de 30 Ncm é suficiente para prevenir a

ocorréncia de soltura dos parafusos.

GRATTON et al. (2001), analisando os micromovimentos da interface
implante-intermediario em testes de fadiga com torques variando entre 16, 32 e 48
Ncm, concluiram que nos torques de 16 Ncm houve significante movimentacdo na

interface ao comparar os grupos de 32 Ncm e 48 Ncm.

LEE et al. (2002) analisaram a pré-carga (10 Ncm e 20 Ncm) necessaria
ao aperto dos parafusos de ouro em implantes com hexagono externo. Concluiram
que um aperto maior que 10 Ncm € recomendavel para promover a retencdo da

coroa ao pilar.

PERRIARD et al. (2002), em experimentos com cargas ciclicas sobre
intermediarios dos implantes ITI, concluiram que a pré-carga atua nos componentes
tornando-os (intermediario/implante) de duas pecas como uma uUnica peca. Desta

forma, aumenta substancialmente a resisténcia a falha por fadiga.

KHRAISAT et al. (2002) aplicaram pré-carga de 32 Ncm e 35 Ncm em
intermediarios CeraOne e Pilar Sélido dos implantes Branemark e ITI,
respectivamente, e avaliou a incidéncia de carga ciclica de 100N nesses implantes.
As cargas foram aplicadas perpendicularmente ao longo eixo do corpo de prova,
com ciclagem de até 1.800.000 ou quando ocorrer a fratura do corpo de prova.

Houve fratura de parafusos e implantes, sem soltura de parafusos do intermediario,
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constatando que o torque inicial é suficiente para evitar a soltura dos parafusos e a

desestabilizac&do do corpo de prova.

SIAMOS et al. (2002), em estudo, variaram a pré-carga (25 Ncm; 30 Ncm;
35 Ncm; 40 Ncm) sobre os parafusos do pilar com intervalos entre o aperto inicial e o
reaperto (trés horas) antes do inicio da carga. Concluiram que ha necessidade de
retorque apos dez minutos e um torque acima de 30 Ncm para permitir melhor

estabilidade da protese com diminuicdo do afrouxamento dos parafusos.

TZENAKIS et al. (2002) realizaram ensaios de compressao de 250 N com
pré-carga de 20 Ncm no intermediario e 10 Ncm no parafuso de unido da coroa ao
intermediario, cinco minutos apos a pré-carga inicial, foi repetida a pré-carga e pode
constatar uma perda de 2% da pré-carga inicial. Os parafusos utilizados suportaram

as cargas aplicadas.

LANG et al. (2003), em analise de elemento finito para implantes com
conexdo interna e externa, avaliaram a pré-carga (32 Ncm) necessaria para a
estabilizacdo do sistema. Concluiram que a conexdo interna promove 30% maior
assentamento que a conexao externa. O torque de 32 Ncm é valido para os dois

sistemas.

DING et al. (2003), avaliando a modificacdo da conexado interna de
implante tipo Morse, relataram que um torque (35 Ncm) especifico gera pré-carga no
parafuso, mantendo-o seguramente apertado ao implante e, quanto maior esta forca,
maior sera a dificuldade de separacdo das partes, até o limite de resisténcia do

material.

KHRAISAT et al. (2004) avaliaram os efeitos das cargas céntricas e

excéntricas de 50 N com uma ciclagem de 1.000.000, simulando quatro anos de
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funcdo, sobre o intermediario CeraOne e aplicando um torque de 32 Ncm nos
intermediarios reaplicado dez minutos, apés o torque inicial. Os valores para o
torgue de remocéao preservam as forcas laterais quando comparadas com as cargas

céntricas, respeitando-se o limite do estudo.

ALKAN et al. (2004), analisando a influéncia da distribuicdo de trés
diferentes incidéncias de cargas oclusais, com torque de 10 a 32 Ncm; sobre os
parafusos dos implantes Branemark e ITl; pelo método de elementos finitos,
concluiram que as forcas concentraram-se entre o parafuso e a primeira rosca dos
intermediarios, independente da localizacdo das cargas e dos tipos de

intermediarios.

WISKOTT et al. (2004), testaram a resisténcia de cinco tipos de
intermediarios ITI com a aplicacéo de précarga entre 15 e 35 Ncm. Concluiram que o

mecanismo de resisténcia dos intermediarios aumenta com o0 aumento da précarga.

2.4.6 Fratura de componentes

Segundo ADELL et al. (1981), as complicacbes observadas em
aproximadamente 5% dos casos foram devido a problemas mecéanicos, tais como:
fratura da proétese, fratura do parafuso de ouro da proétese, fratura de fixacao do pilar
e fratura do implante. Os autores relatam que as causas provaveis sao: falta de
passividade da protese associada a uma sobrecarga mastigatoria, leva a uma perda

0ssea acentuada e a fratura de componentes e do implante.

ALBREKTSSON et al. (1988), em analise multicéntrica de 8139 implantes
num periodo de um a oito anos de acompanhamento onde as principais

complicacbes, concluiram que as principais complicacbes foram fratura das
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conexdes dos implantes, problemas fonéticos e fraturas das supra-estruturas.

RANGERT et al. (1989) relataram que a unidade de ancoragem do
implante compde-se pela fixacdo do pilar e do parafuso de ouro e essa unidade deve
transformar as forcas oclusais em tensdes 6sseas. O afrouxamento do parafuso de
ouro de fixacdo da protese é a causa mais frequente de falhas. A fratura ocorre no
parafuso de ouro, pois foi concebida para ser a primeira peca a romper-se no
sistema. Isto pode ser devido ao torque inadequado no parafuso proporcionando

afrouxamento em funcéo das cargas mastigatorias.

JEMT et al. (1992) apresentaram estudo de analise de complicacdes e
insucessos em 127 proteses parciais fixas implanto-suportadas, apos um ano de uso
13% das complicacbes foram devido ao afrouxamento dos parafusos e das
conexdes da supra-estrutura. Ressaltaram ainda que as tensdes geradas pelas
cargas mastigatérias possam levar problemas na ancoragem do implante, assim

como a fratura por fadiga de componentes metalicos.

JEMT & PETTERSON (1993) divulgaram estudo com trés anos de
acompanhamento para 70 implantes unitarios. Obtiveram média de sucesso
acumulado de 98,5%, onde os problemas mais comuns foram: A) presenca de
fistulas nos casos de desajuste ou afrouxamento do parafuso do pilar intermediario;
B) 35% dos parafusos de titanio dos pilares soltaram-se uma ou varias vezes. Os
autores sugeriram a utilizacdo de parafuso de ouro e um sistema de aplicacdo de

torque.

MORGAN et al. (1993) constataram que embora os indices de fraturas
nos componentes fixos dos implantes sejam baixos, estas ocorrem por excesso de
fadiga das cargas fisiologicas. A avaliacao clinica confirma que a distribuicdo correta

da oclus&o é essencial para a absorcao fisiologica do estresse. E observado que a
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sobrecarga induz a reabsorcdo 0ssea alveolar adjacente a fixacdo, sendo um fator

agravante na inducao de falhas.

LANEY et al. (1994), em acompanhamento clinico multicéntrico de 82
pacientes, durante trés anos, com sucesso de 97,2%, observaram as seguintes
complicacfes: falha no implante, fratura do implante, fratura do parafuso de fixacao
do pilar, complicagcbes das supra-estruturas, complicacbes de tecidos moles.
Afirmaram que nas complicacdes relacionadas aos parafusos de fixacao do pilar, a
substituicdo deste por um parafuso de liga de ouro apresentou uma reducéo

significativa de problemas biomecanicos para a estabilizacdo do sistema.

RANGERT et al. (1995) afirmaram que a sobrecarga induz a reabsorcao
0ssea e que esta parece preceder a fratura de um dos componentes do implante.
Para minimizar as cargas de tensdo, sugerem a diminuicdo dos cantilevers,
estreitamento dos espacos mesio-distal e vestibulo-lingual, pouca inclinacdo das

vertentes internas das cuspides e centralizacdo dos contatos oclusais.

DIXON et al. (1995), analisando a possivel soltura, rotacdo e deflexado
entre os parafusos do implante e intermediario, concluiram que nos testes de
carregamento o torque de 30 Ncm é suficiente para prevenir o afrouxamento dos
parafusos. Concluiram, ainda, que caso ocorra a separacdo isto podera levar a

complicacdes nos tecidos moles.

BALSHI (1996), em analise multicéntrica de 4045 implantes por um
periodo de cinco anos, afirmou que a incidéncia de fratura do implante € pequena
(0,2%), porém, quando ocorrem, causam problemas para o paciente e para o clinico.
Dividiu as causas de fraturas em trés grupos: 1) Defeitos inerentes ao proprio
implante, 2) Auséncia de passividade no assentamento da estrutura metalica da

prétese, e 3) Sobrecarga fisioldgica ou biomecanica.
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PIATELLI et al. (1998) observaram a superficie de fratura de implantes,
em MEV e constataram que na maioria dos casos esta ocorreu devido a sobrecarga
mastigatoria, iniciando-se com perda 6ssea ao redor do implante e associada a

habitos parafuncionais, levando o corpo do implante a fratura por fadiga.

IVANOFF et al. (2000), em estudo retrospectivo de implantes do Sistema
Branemark, com 15 anos de acompanhamento afirmaram que o indice de fratura de
implantes foi trés vezes maior em implantes com ancoragem bi cortical do que nos

implantes com ancoragem mono cortical.

TAYLOR et al. (2000), em revisdo de 35 anos das proteses sobre
implantes, afirmaram que o estudo biomecanico dos componentes das supra-
estruturas sobre implantes deve ser mais aprofundado em pesquisas futuras.
Aspectos como desenho da supra-estrutura, material e dindmica mastigatéria

merecem atencao especial.

MERZ et al. (2000) afirmaram que implantes com hexagono interno curto
(< 2 mm) na conexdo com o intermediario ttm maior tendéncia ao afrouxamento,

uma vez que as forcas externas sao concentradas no parafuso do intermediario.

ABOYOUSSEF et al. (2000), analisando a resisténcia antirotacional dos
intermediarios das coroas unitarias, concluiram que: a) A pré-carga de 10 Ncm no
parafuso que estabiliza a coroa ao intermediario € insuficiente para manter a
estabilizacdo do sistema; b) Ha necessidade de resisténcia adicional entre o

intermediario e o implante para prevenir a soltura dos parafusos.

BINON (2000) em revisdo sobre o0s componentes dos implantes
osseointegrados, afirmou que o0s aspectos relacionados ao acoplamento das

conexdes protéticas aos implantes sao criticos para 0 sucesso da reabilitacao.
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Ressaltou ainda, que o0s aspectos concernentes ao complexo pilar-implante, tais
como: tipos de sistemas anti-rotacionais, desenho do parafuso, material utilizado,
tratamento de superficie do parafuso de fixacdo do pilar; devem ser observados, no
entanto, considera que 0 mais importante € o amadurecimento dos profissionais da
area, no sentido de exigir uma melhor comprovacéo cientifica, antes de utilizar novas

propostas de tratamento.

GOODACRE et al. (2003) reportaram a ocorréncia de soltura dos
intermediarios em 6% e sua fratura em 1%. As falhas ocorridas na supra-estrutura

metalica foram de 3%.

TORRADO et al. (2004), em estudo que comparou a resisténcia a
compressdo das coroas unitarias cimentadas e parafusadas sobre implantes,
concluiram que as coroas cimentadas necessitam de uma forca maior para
fraturarem do que as parafusadas e que a localizacdo do parafuso na oclusal nédo

afeta a resisténcia a fratura da porcelana.

2.4.7 Passividade da supra-estrutura

ADELL et al. (1981), analisando as complicacdes mecanicas ocorridas em
reabilitacbes totais de mandibula e maxila com implantes osseointegrados num
periodo de 15 anos, constataram que a falta de passividade das estruturas foi a mais
comum das causas de fratura dos componentes da estrutura protética, causando o

insucesso da reabilitacao.

SKALAK (1983) relatou que o0 sucesso da osseointegracdo depende da
forma como as cargas séo transferidas dos implantes ao tecido 6sseo. E importante

a observacdo dos principios biomecanicos nas proteses sobre implantes, sendo
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fundamental o ajuste das estruturas para reduzir substancialmente as possiveis

falhas por sobrecargas.

Para ALBREKTSSON et al. (1988), em pesquisa multicéntrica, avaliaram
8139 implantes em 14 clinicas num periodo de oito anos e relataram que a
passividade das estruturas € um fator relevante para o sucesso dos implantes

osseointegrados.

RANGERT et al. (1989) afirmaram que a adaptacdo correta do conjunto
da protese-pilar-parafuso e implante € elemento chave para garantir a elevada
capacidade de unido do parafuso no suporte e transmissdo das cargas

mastigatorias.

JEMT (1991) afirmou que a prova da estrutura metélica € parte importante
do protocolo para a prevencdo de problemas de estabilidade e o devido ajuste

oclusal permite maior controle sobre o tratamento protético nos estagios posteriores.

MCGLUMPHY et al. (1992), em estudo das supra-estruturas dos
implantes, afirmaram que a observac¢éao do diametro do implante, material e desenho
da supra-estrutura da prétese, onde se inclui a adaptacdo desta ao implante é

fundamental para evitar problemas futuros na reabilitacéo.

WEINBERG (1993) avaliando a distribuicdo das forcas nas estruturas do
implante de hexagono externo, afirma que a interface entre o intermediario da
protese e o implante é a regido onde ocorre a resultante das forcas oclusais,

justificando assim a necessidade de passividade da estrutura.

BALSHI (1996), em analise multicéntrica de 4045 implantes por um
periodo de cinco anos, afirmou que a incidéncia de fratura do implante € pequena

(0,2%), porém, quando ocorrem, causam problemas para o paciente e para o clinico.
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Dividiu as causas de fraturas em trés grupos: 1) Defeitos inerentes ao préprio
implante; 2) Auséncia de passividade no assentamento da estrutura metalica da

protese e 3) Sobrecarga fisioldgica ou biomecéanica.

CARR et al. (1996), ap0s analise entre conexdes pré-fabricadas e
plasticas (calcinaveis), afirmaram que o acoplamento e o polimento destas conexdes
possibilitam um aumento na pré-carga dos parafusos de fixacdo desses
componentes. Concluiram que as conexdes pré-fabricadas oferecem um melhor

comportamento biomecanico quando submetidas as cargas funcionais.

PIATTELLI et al. (1998) relataram que a sobrecarga progressiva nas
proteses sobre implantes pode levar a perda éssea com posterior fratura do
implante. Trés condicbes devem ser observadas para evitar esse problema: A)
Desenho da estrutura e manufatura dos implantes; B) Ajuste passivo das estruturas

protéticas; C) Cargas fisioldgicas sobre os implantes.

KORIOTH et al. (1999), em pesquisa sobre o torque necessario para o
desparafusamento do intermediario, relataram a necessidade do ajuste passivo da

prétese, como condicao clinica importante para a preservacao do sistema.

BOGGAN et al. (1999), analisando a influéncia da geometria do hexagono
em testes de fadiga, relatam que é imprescindivel o intimo contato entre o
intermediario e o implante, sendo esta condicdo de fundamental importancia para

prevenir ou minimizar a contaminacao bacteriana no espaco periimplantar.

GUICHET et al. (2002) consideraram que 0 ajuste passivo da préotese tem
sido considerado um pré-requisito para 0 sucesso e manutencdo da
osseointegracdo, mas relata que o conceito de passividade € muito particular e,

normalmente, € mais requerido em casos de préteses multiplas. Propdem que os
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implantes sejam restaurados individualmente.

HECKER & ECKERT (2003) avaliaram o comportamento e as adaptacoes
das proteses implanto-suportadas, apos cargas ciclicas de 200N em 200.000 ciclos,
sugerem que as supra-estruturas das proteses sofrem um aumento do gap (espago),
entre os implantes e os intermediarios, quando as cargas sao induzidas fora do

centro das estruturas.

DUNCAN et al. (2003) realizaram revisdo das complicacdes ocorridas
num periodo de 36 meses em 103 implantes que foram: soltura e fraturas dos
parafusos do intermediario e das proteses. Consideraram que 0s aspectos oclusais,
devem ser sempre avaliados, tais como: guia canina, funcdo em grupo ou
balanceada bilateral, guia anterior, auséncia ou presenca de bruxismo e a auséncia

de cantilever.

TORRADO et al. (2004), analisando a resisténcia das coroas retidas por
cimento e por parafuso sobre implantes, consideraram que as proteses retidas por

cimento providenciam uma passividade maior do que as retidas por parafuso.

2.4.8 Condicdes biomecanicas nas proteses sobre implantes

SKALAK (1983), em consideracdo sobre as condi¢cdes biomecanicas das
proteses sobre implantes, relatou que a distribuicdo vertical ou lateral das forcas
aplicadas sobre os implantes depende dos seguintes fatores: numero de implantes,
distribuicdo, dos intermediarios utilizados e a forma anatbmica da protese. A

utilizacao de cantilever incrementa a sobrecarga nas fixacoes.

KINNI et al. (1987), em estudo de fotoelasticidade que compara 0s

implantes Core-Vent e Branemark, relataram que o excesso de carga, desenho
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inapropriado da protese, configuracdo do implante, higiene inadequada e o desenho
das roscas podem comprometer a transmissdo das forcas ao tecido 0sseo. Os

implantes Branemark distribuiram melhor as cargas ao osso que os Core-Vent.

CLELLAND et al. (1993) analisaram as tensdes sobre os implantes, por
meio da metodologia de fotoelasticidade, utilizando pilares com variacdo do angulo
(0°, 15° e 20°) e carga de 178N. Observaram um aumento significativo das tensdes

sobre a estrutura relacionando com o aumento no angulo do pilar.

MORGAN et al. (1993) relataram que a correta distribuicdo das forcas
oclusais é essencial para a absorcao fisioloégica do estresse. Foi observado que a
sobrecarga induziu a reabsorcao 6ssea alveolar adjacente a fixacdo, sendo um fator

agravante na inducao de falhas.

RODRIGUEZ et al. (1994) revisaram a literatura, sob o0s aspectos
biomecanicos dos implantes e relataram que forcas geradas em cantilever foram
extremamente prejudiciais e favorecendo as complicacbes das préoteses sobre
implantes. Avaliaram, também, que a passividade entre o0s componentes é
importante para ndo gerar tensdo nos parafusos. A resposta do estresse
biomecanico ocorreu na interface implante osso, sendo a area mais critica para o
sucesso em longo prazo das proteses sobre implantes. E importante o
direcionamento das cargas ao longo eixo do sistema, resultando em um estresse

favoravel.

BALFOUR & OBRIEN (1995), procurando identificar limitacbes
mecanicas nos componentes indicados para proteses unitarias, concluiram que os
sistemas antirotacionais internos hexagonais ou octogonais apresentaram resultados
superiores aos sistemas de hexagonos externos. Ressalta que o trauma oclusal e a

sobrecarga possibilitaram a falha do sistema.
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BINON (1995), referindo-se aos sistemas de implantes, afirma que a
configuracdo antirotacional € importante para a sobrevivéncia biomecéanica do
sistema das proteses sobre implantes, providenciando maior estabilidade entre aos

parafusos.

DIXON et al. (1995) afirmaram que para o entendimento da ocorréncia do
afrouxamento dos parafusos, € fundamental a compreensdo dos principios
biomecanicos da oclusdo, em especial as conseqiéncias da incidéncia das forcas

laterais. E igualmente importante a pré-carga adequada nos parafusos.

RANGERT et al. (1995), com a finalidade de melhorar a distribuicdo das
cargas de tensdo aos implantes, sugerem a diminuicdo de cantilevers, estreitamento
dos espacos mesio-distal e vestibulo-lingual, pouca inclinacédo das vertentes internas

das cuspides e centralizacdo dos contatos oclusais.

WEINBERG & KRUGER (1995), comparando as variacdes das cargas no
sistema implante/protese, relataram que a sobrecarga é a maior causa de falhas nos
implantes, apos a instalacdo da prétese. Os autores afirmaram que: A) Para cada
10°de aumento na inclinacdo da vertente da cuspide existe, aproximadamente, 30%
de aumento da carga transferida ao sistema implante/prétese; B) Para cada 10° de
variacdo do eixo do implante existe, aproximadamente, 5% de aumento na carga
transferida ao sistema implante/prétese; C) Para cada 1 mm de variacdo do eixo
lateral do implante ha um incremento de 15% na carga; D) Para cada 1 mm de

variacao apical ocorre um incremento de aproximadamente 4% na carga (FIG. 4).
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FIGURA 4 - Mostra variacdo na inclinacdo das culspides, inclinacdo do
implante, lingualizacdo do implante e sua colocacdo mais
apicalmente

FONTE: WEINBERG et al., 1995. p. 423.

KAUKINEN et al. (1996), em estudo sobre a influéncia da superficie
oclusal na transferéncia de forcas para os implantes, afirmaram que a inclinacéo das
cuspides entre 0° a 33° nao apresentou diferenca significativa nas forcas
transmitidas ao tecido 6sseo. Concluiram que o desenho da superficie oclusal é de

extrema significancia para o sucesso, em longo prazo, do tratamento com implantes.

IVANOFF et al. (1996), analisando a influéncia da bicorticalizacdo no
suporte e absorcao das cargas por parte dos implantes, concluiram que € positivo o
efeito da ancoragem nas camadas corticais para 0 sucesso biomecanico dos

implantes.

BASTEN et al. (1996) investigaram as cargas ciclicas de fadiga de 70 N
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nos componentes CeraOne e Esteticone com cargas ciclicas entre 15.000 e 676.000
ciclos, ndo constataram diferencas significativas entre os torques aplicados aos
componentes (20 a 32 Ncm). Notaram que a area de maior esforco no CeraOne foi
concentrada no parafuso do implante e no Esteticone foi o parafuso de fixacdo do

pilar ao implante.

DUYCK et al. (1997), em revisao da literatura, concluiram que o sucesso
e 0 insucesso do tratamento com implantes osseointegrados estéo relacionados ao
modo de transmissdo das cargas. Esse mecanismo de absorcéo varia conforme o
tipo de carga, interface osso/implante, qualidade da protese e capacidade do tecido
0sseo. Em analise por elemento finito, indicaram maior concentracdo de esforcos
nas areas de 0sso cortical e no apice do implante, parece ser evidente a resposta
adaptativa de remodelamento do tecido 6sseo vizinho ao implante. Relataram que

os cantilervers geram sobrecarga aos implantes instalados.

PIATELLI et al. (1998) afirmaram que a sobrecarga mastigatoria,
associada aos habitos parafuncionais € responsavel pelo inicio da perda 6ssea ao

redor dos implantes, podendo levar a sua fratura por fadiga.

MERZ et al. (2000), em estudo com diferentes incidéncias de forca sobre
implantes ITI com conexao interna de junta de 8°, afirmam que quando a inclinacéao
da carga € de 30° e 45° representa uma exigéncia no stress do intermediario, sendo

esta absorvida pela conexao conica.

TAYLOR et al. (2000) afirmaram que devem ser considerados: a dinamica
mastigatotia, o desenho da supra-estrutura e o material de revestimento protético

nos estudos da biomecanica dos implantes.

CEHRELI & IPLIKCIOGLU (2002) compararam cargas axiais e ndo axiais



47

sobre implantes suportando proteses fixas, concluindo que as cargas nao axiais
afetam a perda 6ssea no colar do implante e sugerem que os implantes apresentem
um diametro amplo, plataformas oclusais estreitas e contatos oclusais apropriados

para que as restauracdes possam transmitir as forcas ao centro dos implantes.

GUICHET et al. (2002) consideraram que 0 ajuste passivo da protese, tem
sido um pré-requisito para 0 sucesso e manutencdo da osseointegracdo. Relataram
gue o conceito de passividade € muito particular e normalmente é mais requerido em
casos de préteses multiplas. Propuseram como alternativa que os implantes sejam

restaurados individualmente.

KHRAISAT et al. (2002), em ensaios ciclicos de carga perpendicular a
coroa dos implantes ITI e Branemark, relataram que ocorreram fraturas nos

implantes Branemark e néo ocorreram alteragées nos ITI.

NERGIZ et al. (2004) reportaram que as forcas mastigatorias nos arcos
completos variam entre 450 e 550N até o segundo pré-molar. Afirmaram que os
movimentos ndo axiais sdo responsaveis pela soltura inicial dos parafusos e que,

guando nao controlados, culminardo com sua fratura.
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3. PROPOSICAO

A proposicao deste trabalho consiste em:

Analisar o comportamento mecéanico das estruturas que compde o sistema

implante-prétese, quando submetidos a cargas de compressao ciclica,

Verificar se a pré-carga aplicada aos parafusos é suficiente para manter o

sistema estavel, quando submetido a carga axial de 100 Ncm;
Estudar o sistema antirotacional interno e externo quanto:

a) Estabilidade;

b) Manutencédo da estrutura sob as cargas ciclicas;

c) Alteracdo microscopica dos componentes;

Avaliar mediante MEV a incidéncia de forcas com desvio da forca axial em

90¢;

Avaliar a efetividade desta metodologia para quanto a fadiga dos

componentes.
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4. MATERIAIS E METODOS

7

O trabalho experimental é composto de analise da superficie dos
componentes por meio da MEV previamente ao estudo, testes de cargas ciclicas e

reavaliagdo da superficie dos componentes, através da MEV, apds os testes.

4.1 SELECAO DOS IMPLANTES E PILARES

Todos os implantes e componentes utilizados neste experimento foram

doados pela empresas fabricantes.

Foram selecionados quatro implantes com 10 mm de comprimento por 4
mm de didametro (sistema Titanium Fix®), sendo dois de conexdo externa e 0s outros

dois de conexao interna.

Foram escolhidos quatro implantes com 11 mm de comprimento por 4 mm
de didametro (sistema Neodent®), sendo dois de conexdo externa e os outros dois de

conexao interna.

Foram escolhidos quatro implantes com 10 mm de comprimento por 4 mm
de diametro (sistema Conexao®); sendo dois de conexdo externa e os outros dois

de conexao interna.

Para os implantes de conexdo externa foram selecionados os pilares

CeraOne (cimentada) e Esteticone (parafusada), em todos os sistemas utilizados.

Para os implantes de conexdo interna foram selecionados os pilares
sélidos e CeraOne ambos cimentados para o sistema Titanium fix® e UCLA e

CeraOne para os sistemas Conexdao® e Neodent® ambos cimentados. Pilares
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parafusados coénicos para o sistema Titanium fix® e pilares parafusados tipo

Esteticone para os sistemas Conexdo® e Neodent®.

TAB. 1.

Nos ensaios 0s corpos de prova foram numerados de 1 a 12, conforme

TABELA 1 - Relacionando os implantes, conexdes, tipo de retencéo, torques, ciclagem e frequiéncia

NUMERO DAS

TIPO DE

TORQUE INT-

TORQUE-INT-

AMOSTRAS IMPLANTE CONEXAO RETENCAO IMPLANTE COROA CICLAGEM FREQUENCIA
I NEODENT EXTERNA PARAFUSADA 32N 10N 212.600 25 Hz.
I NEODENT INTERNA PARAFUSADA 20N 10N 212.600 25 Hz.
I TITANIUM-FIX EXTERNA CIMENTADA 32N = 212.600 25 Hz.
v TITANIUM-FIX INTERNA CIMENTADA 32N - 212.600 25 Hz.
\% TITANIUM-FIX INTERNA PARAFUSADA 32N 10N 212.600 25 Hz.
Vi NEODENT INTERNA CIMENTADA 20N - 212.600 25 Hz.

Vil NEODENT EXTERNA CIMENTADA 32N - 212.600 25 Hz.
Vil TITANIUM-FIX EXTERNA PARAFUSADA 32N 10N 212.600 25 Hz.
IX CONEXAO INTERNA PARAFUSADA 20N 10N 212.600 25 Hz
X CONEXAO INTERNA CIMENTADA 20N 212.600 25 Hz
Xl CONEXAO EXTERNA CIMENTADA 30N 212.600 25 Hz
Xl CONEXAO EXTERNA PARAFUSADA 30N 10N 212.600 25 Hz

4.2 CORPOS DE PROVA

Conforme metodologia preconizada por KHRAISAT et al. (2002), os

implantes foram fixados em base cilindrica de resina epoxi (resina 1109), com tempo

de polimerizacdo de quatro horas a temperatura ambiente. Esta resina possui

modulo de elasticidade compativel com o tecido 6sseo 13,7 Gpa.

Inicialmente, foram recortados tubos de PVC na dimensdo de 23 mm de

altura por 17 mm de largura, as resinas foram vazadas nos tubos de PVC,

aguardando seu tempo de cura. Em seguida no centro de cada corpo de prova foi

realizada perfuracdo com broca trefina de 4 mm de didmetro por 12 mm de

profundidade. Os implantes foram inseridos na cavidade, deixando-os 1 mm acima

da base da resina e fixados com a mesma resina epoxi (FIG. 5 e 6).
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FIGURA 5 - Implante de conexdo externo fixado no

centro da base de resina

FIGURA 6 - Implante de conexdo interno fixado no

centro da base de resina

A supra-estrutura foi preparada em resina Duralay (Reliance Dental USA)
na dimenséo de 10 mm de altura por 7 mm de largura. Foi realizada marcagcdo 1 mm
abaixo da altura maxima, onde foi inserida a ponta que gerou a forca e as cargas
ciclicas. Ap6s o corpo de prova foi fundido em liga de titanio, produzido pela

Dentaurum (FIG. 7 e 8).



52

FIGURA 7 - Supra-estrutura com componentes a serem

fixados no implante

FIGURA 8 - Mostrando perfuragdo de 1 mm abaixo da
superficie da supra-estrurura onde incidira a forca

ciclica

Na FIG. 9 é mostrado esquema com as dimensdes do corpo de prova:
base da estrutura em resina, espessura e altura do implante, estrutura de titanio e o
ponto de incidéncia da carga. Na FIG. 10 é visto o corpo de prova sendo submetido

a fadiga, durante os ensaios de compressao ciclica.
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Esquema dos ensaios de fadiga em implantes
dentarios
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FIGURA 9 - Esquema do corpo de prova e suas dimensfes

FIGURA 10 - Corpo de prova durante os ensaios

4.3 ANALISE DA SUPERFICIE DOS COMPONENTES

Todos os componentes (implantes, intermediarios e fundicdo) foram

analisados através de MEV (Microscopia Eletronica de Varredura) previamente aos
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ensaios de fadiga. Apdés os testes o conjunto foi desmontado com torquimetro
produzido pela Neodent®, que foi aferido previamente, para avaliar a preservacao
do torque e nova analise dos componentes. Para tornar as superficies condutoras, a
estrutura de resina dos corpos de prova foram submetidas previamente a banho de
ouro. A MEV foi realizada no microscopio JEOL (JAPAN), mod. JXA-840-A, no

Instituto de Engenharia Mecéanica da UNICAMP (Campinas-SP).

4.4 TESTES DE FADIGA

Os corpos de prova foram montados na base de resina, onde ja estava
instalado o implante, com um torque de 32 Ncm no intermediario para 0s
componentes do sistema Conexao Externa e Conexao Interna, do sistema Titanium
fix®. Para o componente do HE e protese parafusada o torque no parafuso de
conexdo do intermediario a coroa € de 10 Ncm. Os componentes foram
retorqueados dez minutos apos o torque inicial. Para os casos de protese cimentada,
a supra-estrutura foi fixada com cimento Temp-Bond®, com uma pressao de 10 Kg

durante um periodo de dez minutos.

Nos corpos de prova do sistema Neodent®, o torque foi de 20 Ncm, nos
intermediarios aplicados sobre os implantes com conexdo interna e 32 Ncm nos
intermediarios sobre os implantes de conexao externa. Para os parafusos que retém
a coroa ao intermediario foi aplicado torque de 10 Ncm. Os componentes foram
retorqueados dez minutos apos o torque inicial. A supra-estrutura foi fixada com
cimento Temp-Bond®, com uma pressdao de 10 Kg durante um periodo de dez

minutos.

Para os corpos de prova do sistema Conexdao® o torque foi de 20 Ncm
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nos intermediarios para prétese cimentada com HIl e nas parafusadas do HE e Hl e
10 Ncm para a conexao da protese ao intermédio. Com 30 Ncm foi parafusado o
intermediario do corpo de prova HE na prétese cimentada. Os componentes foram
retorqueados dez minutos apdés o torque inicial. Para os casos de prétese cimentada,
a supra-estrutura foi fixada com cimento Temp-Bond®, com uma pressdo del0 Kg

durante um periodo de dez minutos.

Para viabilizar a incidéncia da forca perpendicular ao corpo de prova foi
confeccionada peca onde o corpo de prova foi instalado (FIG. 11). As cargas ciclicas
de fadiga foram realizadas pela maquina MTS (Material Testing System),
Minneapolis-Minessota, USA; modelo 810, software TestStar Il. O equipamento para
a ciclagem possui capacidade de 100 kN, ou 10 Ton. Foi utilizada célula de carga
com capacidade para 100 N. A razéo da carga foi 0,1, ou seja, no afastamento maior
da ponta da maquina ao corpo, havia uma pressao de 10 N e no maior esforco a

carga era de 100 N (FIG. 12).

FIGURA11- Corpo de prova instalado e montado em
dispositivo especifico sobre a MTS sendo
preparado para receber a carga ciclica
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Para o presente ensaio foi utilizado um carregamento de 212.600 ciclos
com carga de 100N na frequéncia de 25 Hz, com angulacdo de 90° em relacéo ao
eixo de insercdo dos componentes aos implantes. O momento de for¢ca concentrado
no assentamento do intermediario ao implante é proximo a 1094 Kgf Esta
metodologia simula UM ano de funcdo dos componentes, pois num periodo de 24
horas a média de mastigacdo e degluticio é em torno de 590 vezes, conforme

publicado por OKESSON em 2000.

Apbs os ensaios o corpo de prova foi desmontado, utilizando-se sistema
de contra torque para avaliar a manutencdo do torque pré-estabelecido antes do

ensaio.

FIGURA 12 — M4quina de ensaio ciclico
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Durante os ensaios 0 deslocamento maximo e minimo dos corpos de

prova na razao de 0,1, foi entre 0,51 para o corpo de prova VIl e 1,70 para o corpo

de prova IV.

Para facilitar a leitura dos dados, dividimos as amostras em trés grupos,

de acordo com o fabricante, que estéo relacionados nas TAB. 2, 3 e 4.

Na TAB. 2 avaliamos que entre os implantes fabricados pela Neodent® o

deslocamento minimo foi de 0,51 e o maximo de 1,26, sendo que 0S menores

deslocamentos situaram-se nas proteses cimentadas, deve ser observado que a

relacdo entre o menor e o maior deslocamento foi superior 1:2. Foi observado que

nao ocorreu a soltura nem fratura das proteses dos intermediarios.

TABELA 2 - Comparativa entre os implantes Neodent® quanto ao deslocamento durante os ensaios

x TIPO DE TORQUE INT- TORQUE-
IMPLANTE CONEXAO RETENCAO IMPLANTE INT-COROA DESLOCAMENTO
NEODENT EXTERNA PARAFUSADA 32N 10N 1,26
NEODENT INTERNA PARAFUSADA 20N 10N 0,91
NEODENT INTERNA CIMENTADA 20N - 0,67
NEODENT EXTERNA CIMENTADA 32N 0,51

Na TAB. 3 estd a avaliagdo dos implantes Titanium-fix® onde o

deslocamento menor foi de 1,04 e o maior 1,70, sendo que 0S menores ocorreram

nas proteses parafusadas, porém a relacdo entre o menor e o maior deslocamento

foi de 1:1;2, sendo mais homogénea que a da Neodent®. Nos corpos de prova da

Titanium-fix® ndo ocorreu soltura nem fratura das préteses dos intermediarios.
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TABELA 3 - Comparativa entre os implantes Titanium fix® quanto ao deslocamento durante os

ensaios
- TIPO DE TORQUE INT- | TORQUE-INT- | DESLOCA || ALTERACOES
LA en=ee RETENGCAO IMPLANTE COROA MENTO [ ESTRUTURAIS
TITANIUM-FIX EXTERNA CIMENTADA 32N - 1,57
TITANIUM-EIX INTERNA CIMENTADA 32N . 1,70
TITANIUM-FIX INTERNA PARAFUSADA 32N 10N 1,14
TITANIUM-EIX EXTERNA PARAFUSADA 32N 10N 1,04

Na TAB. 4 estdo descritos 0s ensaios para os implantes Conexao® onde
os deslocamentos situaram-se entre 0,54 e 0,90. Nessas amostras ndo ocorreram
qualquer soltura ou fratura das proteses aos intermediarios. Os menores

deslocamentos encontraram nas conexdes internas.

TABELA 4 - Comparativa entre os implantes Conexao® quanto ao deslocamento durante os

ensaios
- TIPO DE TORQUE INT- | TORQUE-INT- | DESLOCA || ALTERACOES
BAIF=NE EONEEE RETENGAO IMPLANTE COROA MENTO [ ESTRUTURAIS
CONEXAO EXTERNA CIMENTADA 30N - 0,90
CONEXAO INTERNA CIMENTADA 20N . 0,73
CONEXAO INTERNA PARAFUSADA 20N 10N 0,54
CONEXAO EXTERNA PARAFUSADA 30N 10N 0,76

Na TAB. 5 séo relacionados a preservacdo dos torques aplicados nos
intermediarios e nos parafusos de retencéo das coroas. E importante relatar que n&o
houve a preservacdo dos torques aplicados nos intermediarios, exceto nos corpos
de prova de numero IX e X, onde o torque para remocdo apds 0s ensaios foi o
mesmo aplicado antes dos ensaios. Os torques aplicados nos parafusos que

retiveram as coroas aos intermediarios foram preservados.
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TABELA 5 - Comparativa entre os torques aplicados nos componentes antes e ap0s 0s ensaios

: TORQUE |T|\(1)TRE%L|:/|E TORQUE- TORQUE-
NUMERO DAS - - - L L
AMOSTRAS IMPLANTE CONEXAO II\;I,\IL-[EAIIQ\IMI'E- IMPLANTE- lggg%l\g |gg|§g\£
PRE POS PRE POS
I NEODENT EXTERNA 32N Menor 20N 10N 10N
I NEODENT INTERNA 20N Menor 20N 10N 10N
Il TITANIUM-FIX | EXTERNA 32N Menor 32N
v TITANIUM-FIX INTERNA 32N Menor 32N - B
\Y TITANIUM-FIX INTERNA 32N Menor 32N 10N 10N
Vi NEODENT INTERNA 20N Menor 20N
A NEODENT EXTERNA 32N Menor 32N - B
Vil TITANIUM-FIX | EXTERNA 32N Menor 32N 10N 10N
IX CONEXAO INTERNA 20N 20N 10N 10N
X CONEXAO INTERNA 20N 20N
Xl CONEXAO EXTERNA 30N Menor 30 N
'l CONEXAO EXTERNA 30N Menor 30N 10N 10N

Na TAB. 6 sao relacionados com + 0s componentes que apresentaram
alteracdes nas estruturas e com — aqueles que nao sofreram alteracbes ap0s o0s
ensaios ciclicos de fadiga. Foi observado que nos parafusos dos intermediarios
ocorreu fadiga nas roscas. Em alguns corpos de prova, verificou-se fadiga na
superficie dos implantes de hexagono externo, bem como é relevante observar que
ha uma diferenca significante nos componentes fundidos em relacdo aqueles

usinados.

TABELA 6 - Comparativa quanto a preservacgdo das estruturas ap6s 0s ensaios

~ VEV POS 'ENSAID. "ENSAID.
IMPLANTE (SN2 II\/IIEll’\ILSAAI\II?E PARAFUSO PARAFUSO
INTERMEDIARIO | UNIAO COROA
TITANIUMFIX(II ) EXTERNA °
TITANUIM-FIX(VIIT) EXTERNA + + -
TITANIUM-FIX(1V) INTERNA °
TITANIUM-FIX(V) INTERNA - - -
NEODENT(VI) INTERNA -
NEODENT(Il) INTERNA °
NEODENT(VII) EXTERNA +
NEODENT(I) EXTERNA °
CONEXAO(IX) INTERNA +
CONEXAO(X) INTERNA -
CONEXAO(XI) EXTERNA =
CONEXAO(XII) EXTERNA °
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Deve ser observado que nos corpos de prova onde houve a fundicdo de
componentes é relevante a diferenca entre estas fundicdes e as pecas usinadas,
conforme se pode notar nas figuras (FIG. 13 e 14). No corpo de prova IV deve-se
relatar que houve alteracdo nos angulos de unido do hexagono apos o ensaio com

um pequeno arredondamento desses angulos (FIG. 15 e 16).

Pequenas alteracdes podem ser notadas nas roscas do parafuso que
retém o intermediario tipo esteticone ao implante de hexagono externo no corpo de
prova nimero V (FIG. 17 e 18). E importante, ainda, observar que ndo houve
padronizacdo na espessura da rosca no parafuso que retém a protese ao

intermediario (FIG. 22).

Outra pequena alteracdo que pode ser notada € no hexagono externo do

implante com uma pequena fadiga na superficie externa da conexao (FIG. 20 e 21).

FIGURA13 - Fundivel para Conexao FIGURA 14 - Componente pré-fabricado.
interna - Cone Morse Esteticone
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FIGURALS - Fundivel para Conexao FIGURA 16 - Fundivel para Conexao
externa antes do ensaio externa apds o ensaio

FIGURA 17 - Parafuso do esteticone FIGURA 18 - Parafuso do esteticone apds o
antes do ensaio ensaio

FIGURA 19 - Parafuso do UCLA antes
do ensaio
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FIGURA 20 - Implante de conexéo FIGURA 21 - Implante de conexdo externa
externa antes do ensaio apos o ensaio

aalaialalainlg

FIGURA 22 - Parafuso de conexéo da
prétese ao intermediario
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6. DISCUSSAO

A revista da literatura mostrou-nos a preocupagao dos pesquisadores com
0s aspectos relacionados a fadiga dos materiais, ao estabelecimento correto das
pré-cargas, as tolerancias dimensionais e as condigdes biomecanicas nas proteses

sobre implantes.

Com a finalidade de avaliar o momento de for¢ca mais extremo da carga
sobre as estruturas, a forca aplicada sobre o corpo de prova foi perpendicular ao
longo do seu eixo, conforme a proposta de KHARAISAT et al. (2002). Essa situacao
tende ao deslocamento ou fadiga nas estruturas, ja que para OKESSON (2000) é
importante estabelecer condicdes ideais as forcas oclusais para transferi-las a todo o
sistema estomatognatico, permitindo seu funcionamento efetivo e, a0 mesmo tempo,
minimizando o dano a algum componente do sistema. Estas forcas devem ser

dirigidas ao longo do eixo da reabilitacéo.

A ciclagem de 212.600 ciclos determinada nesse ensaio, simulando um
ano de funcdo na boca foi baseada nos relatos realizados por OKESSON (2000),
cujo total de movimentos de mastigacéo e degluticdo num periodo de 24 horas é em

média 590 vezes.

Em nossos ensaios pode ser reconhecido o inicio de falha por fadiga
devido a formacado de ressaltos e reentrancias, que segundo BEER & JOHNSTON
(1995) e WISKOTT et al. (1995) é uma das caracteristicas da ocorréncia de falha por
fadiga, o que para LOPES et al. (2000) pode estar relacionado a carregamentos
repetidos com a mesma forca e freqiéncia, o que foi um dos objetivos de nossos

ensaios.
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Chama-nos a atencdo para a nao ocorréncia de soltura ou fratura dos
parafusos ou de componentes do conjunto analisado, uma vez que, apesar dos altos
indices de sucesso nas reabilitacbes sobre implantes, foram situacdes
freqientemente encontradas na literatura, conforme ADELL et al. (1981). Em virtude
dessas intercoréncias, em 1986, ALBREKTSSON et al. e posteriormente em 1989,
SMITH & ZARB, estabeleceram critérios de sucesso para os implantes, JEMT et al.
(1990) propuseram alteracdes protéticas para o tratamento com implantes unitarios,

aplicando os conhecimentos basicos da osseointegracao.

E importante relatar que a imobilidade do conjunto resina, implante,
intermediarios e supra-estrutura seguiram um critério basico da osseointegracéo que
€ a estabilidade primaria, extremamente relevante para o sucesso na implantodontia,
sendo relatado por MEREDITH, 1998 e SENNERBY & ROSS, 1998, mesmo com 0
estabelecimento desses parametros a osseointegracdo passou a observar alguns
fracassos parciais ou totais; que pode ser precoce ou tardio, dependendo do periodo

de sua ocorréncia (TONETTI, 1998; ESPOSITO et al., 1999; PINTO et al., 2000).

Outro aspecto importante que chama a atencao € a passividade ocorrida
no conjunto, uma vez que sua auséncia pode levar a falhas ou insucesso, conforme
BALSHI (1996), PATTERSON & JOHNS, 1992 e JEMT & PETTERSON, 1993. Néo
podemos observar, por ndo ser objetivo do estudo, a ocorréncia de complicacdes
como a perda da funcdo de ancoragem, perda Ossea progressiva, complicacdes
gengivais que sao exaustivamente discutidas por ADELL et al., 1981; BINON, 1994;
HAACK et al., 1995; McGLUMPHY et al., 1998; MERZ et al., 2000; KHRAISAT et al.,

2002; GOODACRE et al., 2003 e LANG et al., 2003.

Em nossos ensaios foram encontradas alteracdes dimensionais entre os

passos de rosca dos intermediarios (FIG. 16, 17, 18 e 21), bem como nos parafusos
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que retém as coroas aos intermediarios, a falta de homogeneidade pode levar ao
acoplamento incorreto das estruturas de unido das roscas, deformando-as ou ainda
proporcionando uma transmissao incorreta da carga ao tecido 6sseo, pois o torque
adequado ocorre no angulo de unido das roscas dos parafusos, conforme
BRUGUETE et al. (1994). E importante o estabelecimento de parametros
dimensionais que minimizem os efeitos das cargas sobre o sistema. As tolerancias
dimensionais sao relatadas na literatura como fundamentais para a preservacao do
sistema (BINON, 1994; BINON, 1995; BINON, 1996; MA et al., 1997; ELIAS et al.,
1999; HANSES et al., 2002; HECKER & ECKERT, 2003; KHRAISAT et al., 2004;
CARRILHO et al., 2005). GRATTON et al. (2001) complementaram que a ocorréncia
de microfenda de 17 um, permite a invasdo bacteriana, podendo irritar os tecidos

periimplantares, ndo sendo possivel, essa avaliacdo em nossos ensaios.

Como parte da metodologia do ensaio foi importante a utilizacdo de
equipamento adequado, como por exemplo, o aperto dos parafusos com torquimetro
e 0 protocolo estabelecido pelos fabricantes na aplicacdo dos torques dos
componentes, sdo de fundamental importancia para a longevidade das reabilitacdes,
sendo preconizado por RANGERT et al. (1989), onde a pré-carga nos componentes
€ um fator importante para minimizar futuros problemas e colaboram para suportar
as cargas durante a funcdo. BINON (1998) e GROSS et al. (1999) afirmaram que o
aperto ou torque (pré-carga) manual € insuficiente para manter e prevenir o

afrouxamento dos parafusos quando a estrutura € submetida a carga funcional.

E importante relatar que em nossos ensaios a pré-carga inicial foi aplicada
com torquimetro e a carga variou de 10 a 32 Ncm (TAB. 5), conforme indicam os
fabricantes. A pré-carga deve respeitar o limite elastico do material (SAKAGUCHI &

BORGERSEN, 1995). Na literatura o estabelecimento de padrbes de pré-carga pelas
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diversas companhias varia de 10 a 45 Ncm, dependendo do intermediario e do tipo
de retencdo que a prétese recebera (ANDERSSON et al., 1992; JORNEUS et al.,
1992; PATTERSON & JOHNS, 1992; BURGUETE et al., 1994; HAACK et al., 1995;
MOLLERSTEN et al., 1997; BINON, 1998; LANG et al., 1999; SIAMOS et al., 2002;
LANG et al., 2003; DING et al., 2003). ALKAN et al. (2004), utilizando a metodologia
de elemento finito mostrou que estas pré-cargas sao suficientes para manter o

sistema equilibrado.

Com o estabelecimento dos padrbes de pré-carga, conforme
recomendado por MCGLUMPHY et al. (1998) e PERRIARD et al. (2002), néo foi
observado a soltura ou afrouxamento de nenhum dos parafusos que retiveram as
coroas aos intermediarios e também as coroas aos implantes, conseguindo que as
forcas de unido fossem maior que as de separacdo, mantendo a integridade do
sistema, Estes resultados foram de acordo com os achados por DIXON et al. (1995)
e MERZ et al. (2000), LEE et al. (2002) e TZENAKIS et al. (2002). Isto contradiz com
os relatados pelo pesquisador ABOYOUSSEF et al. (2000) o qual preconiza que a
précarga no parafuso da protese deve ser superior a 10 Ncm, pois esta carga é

insuficiente para prevenir o afrouxamento e a desestabilizacdo do parafuso da coroa.

Notamos que os torques de 20 e 32 Ncm utilizados em nossos ensaios
(TAB. 5) foram suficientes para prevenir o afrouxamento ou mesmo a soltura dos
parafusos e da coroa durante a ciclagem, mantendo o sistema estavel, este
resultado esta em desacordo com o proposto por GRATTON et al. (2001) o qual
preconiza o torque inferior a 32 Ncm é insuficiente para manter a estabilidade do
sistema. KHRAISAT et al. (2002, 2004) afirmaram que a précarga de 32 Ncm nos
pilares CeraOne e 35 Ncm nos pilares solidos sao suficientes para prevenir a soltura

dos parafusos, essa concluséo é confirmada por WISKOTT et al. (2004).
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Um aspecto bastante interessante verificado foi que embora ndo tenha
ocorrido soltura e ou fratura de parafusos ndo houve a preservacdo dos torques
estabelecidos nos corpos de prova, que foram aplicados conforme SAKAGUCHI &
BORGERSEN (1995). Verificamos algumas diferencas, em especial, nos casos dos
intermediarios diretos sobre os implantes onde a précarga variou entre 20 Ncm e 32
Ncm. Para o torque aplicado nos parafusos que retém a coroa aos intermediarios
todos os sistemas sugerem o torque de 10 Ncm, ndo havendo especificacdo quanto
ao tipo de material, se ouro ou titanio. Houve a preservacao dos torques aplicados
nos corpos de prova onde a conexao foi interna com os torques aplicados de 20
Ncm, exceto para o corpo de prova IV onde o torque aplicado foi de 32 Ncm,
enquanto que nos corpos de prova de conexdo externa nenhuma précarga foi
preservada ap0s 0s ensaios. Para os parafusos que retiveram as coroas aos
intermediarios, todos os pretorques de 10 Ncm foram preservados (ADELL et al.,
1981; ALBREKTSSON et al.,, 1988; RANGERT et al., 1989; JEMT et al.,, 1992;
MORGAN et al., 1993; LANEY et al., 1994; RANGERT et al., 1995; BALSHI, 1996;
PIATELLI et al., 1998; TAYLOR et al., 2000; IVANOFF et al., 2000; GOODACRE et

al., 2003; TORRADO et al., 2004).

Ficou evidenciado que a pré-carga nos intermediarios de conexao externa
deve ser reavaliada, uma vez que na literatura sdo citados que esta carga inicial
deve ser acima de 32 Ncm, conforme JORNEUS et al. (1992), MOLLERSTEN et al.
(1997), LANG et al. (1999, 2003), GRATTON et al. (2001) e DING et al. (2003). Para
WISKOTT et al. (2004), a pré-carga acima de 35 Ncm é um mecanismo de

resisténcia que aumenta com a elevacao da pré-carga.

Nao foi verificado qualquer desajuste entre os implantes e o0s

intermediarios e entre estes e as coroas, 0 que é freqientemente relatado por
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RANGERT et al. (1989), JEMT et al. (1992), JEMT & PETTERSON (1993), LANEY
et al. (1994), DIXON et al. (1995), DUYCK et al. (1997), ABOYOUSSEF et al. (2000),

BINON (2000), MERZ et al. (2000) e GOODACRE et al. (2003).

E importante realcar que todos os parafusos de conex&o utilizados foram
de titdnio, ndo sendo encontrada qualquer desestabilizacdo do sistema com a
preservacao e estabilidade dos sistemas de conexdo interna e externa. JEMT &
PETTERSON (1993) e LANEY et al. (1994) afirmaram que uma forma de minimizar
a desestabilizacdo do sistema € a substituicdo do parafuso de titanio pelo parafuso
de ouro. MERZ et al. (2000) afirmaram que a soltura de parafusos é maior nos
intermediarios cujo hexagono seja inferior a 2 mm, sendo confirmado por

ABOYOQUSSEF et al. (2000).

Verificamos em nossas amostras de MEV que os componentes usinados
possuem melhor contorno e conformacéo que os calcinaveis (FIG. 12, 13, 14 e 15),
o que é referido por CARR et al. (1996), porém um achado importante em nossos
ensaios foi que nao houve diferenca entre a estabilidade dos corpos de prova
usinados e calcinados. Ndo notamos qualquer alteracdo quanto ao comportamento
biomecanico entre os dois tipos de material quando comparados entre si. E relevante
para a manutencdo biomecanica do sistema a adaptacdo e passividade entre seus
componentes, garantindo a capacidade de unido entre eles e a transmissao
adequada da carga aplicada na coroa a todo o sistema, reduzindo substancialmente
a possiveis falhas. Estas observactes foram relatadas por ADELL et al. (1981);
SKALAK (1983); ALBREKTSSON et al. (1988); RANGERT et al. (1989); JEMT
(1991); McCGLUMPHY et al. (1992); WEINBERG (1993); BALSHI (1996); PIATELLI et
al. (1998); KORIOTH et al. (1999); HECKER & ECKERT (2003); DUNCAN et al.

(2003) e TORRADO et al. (2004).
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Ainda quanto ao aspecto da preservacdo dos sistemas nao notamos
diferenca quanto a distribuicdo das forcas entre os corpos de prova retidos por
parafusos e os por cimento, nem uma maior ou menor passividade entre os dois, 0
que é referido por JEMT (1991); WEINBERG (1993); PIATELLI et al. (1998);
BOGGAN et al. (1999); HECKER & ECKERT (2003); DUNCAN et al. (2003) e
TORRADO et al. (2004). E importante o relato feito por GUICHET et al. (2002) que
consideram a passividade um conceito muito particular, sendo requerido
especialmente em proteses multiplas e propdem, como alternativa, que os implantes
sejam restaurados individualmente, independentes de serem parafusados ou

cimentados.

A transmissdo da forca aplicada na coroa no sentido perpendicular
funcionou como um cantilever, sendo um fator determinante para a desestabilizacéo
do sistema, pois gera um excesso de carga, podendo comprometer a transmissao
desta ao implante e ao tecido 0sseo. Isto € relatado por SKALAK (1983); KINNI et al.
(1987); RODRIGUES et al. (1994); BINON (1995); KAUKINEN et al. (1996);
CEHRELI & IPLIKCIOGLU (2002) e NERGIZ et al. (2004). Esta observacio é
complementada por CLELLAND et al. (1993); WEINBERG & KRUGER (1995) e
KAUKINEN et al. (1996), os quais afirmaram que quanto maior a variacdo do angulo
do intermediario ao implante, maior sera a tensdo sobre as estruturas e tecido
0sseo. Esta tensdo é incrementada quando séo utilizados cantileveres nas proteses,
que geram sobrecargas prejudiciais a biomecanica dos implantes (SKALAK, 1983;

RODRIGUEZ et al., 1994; DIXON et al., 1995; DUYCK & NAERT, 1997).

Uma situacao observada em nossos ensaios foi que ndo houve qualquer
alteracdo quanto a fadiga dos parafusos quando comparados entre si, conforme

BASTEN et al. (1996) que ndo notaram diferenca significativa entre os ensaios com
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intermediarios cimentados e parafusados, quanto a fadiga dos parafusos, no entanto
KHARAISAT et al. (2002), ao estudarem o0s ensaios com implantes ITI (conexao
interna) e Branemark (conexdo externa) ocorreram diferencas significativas quando
submetidos a cargas perpendiculares. MERZ et al. (2000) relataram que a conexao
tipo Morse de 8° absorve a inclinagcdo das cargas. Em nossos ensaios nao foram
notadas diferencas de fadiga dos componentes entre os hexagonos interno e

externo, ou qualquer tipo de fratura.

As cargas aplicadas em todas as amostras foram maiores que as
funcionais in vivo. Baseados na metodologia utilizada por KHARAISAT et al. (2002) a
carga utilizada foi de 100 Ncm, com a direcdo da forca, sendo perpendicular ao
longo do eixo da prétese e do implante, uma vez que na boca ha fatores que
aumentam a carga recebida pelo tecido ésseo, tais como: altura das cuspides,
largura da mesa oclusal e cantilevers que podem aumentar a forca aplicada, como
relataram CLELLAND et al. (1993); WEINBERG & KRUGER (1995); KAUKINEN et

al. (1996) e NERGIZ et al. (2004).



71

7. CONCLUSAO

Dentro das limitagdes deste estudo laboratorial pode-se concluir que:

1. Quanto ao comportamento mecanico mediante analise de MEV ndo houve
alteracdo nos componentes que comprometesse a longevidade do ensaio.
Notamos que ndo h& padronizacdo nas roscas dos parafusos entre os
sistemas de implantes, em especial, dos intermediarios e dos que retém

as coroas aos intermediarios;

2. A pré-carga de 10 Ncm no parafuso de fixacdo da coroa ao intermediario
foi preservada e mostrou-se eficiente para transmissdo da forca da coroa
ao intermediario. Para a pré-carga de 20 e 32 Ncm nos parafusos dos
respectivos intermediarios mostrou-se suficiente para a transmissao da
forca aplicada a coroa, transferida ao implante e a manutencdo da

estabilidade do sistema, embora néo tenha sido mantida;

3. Na&o houve diferenca quanto a deformacéo do sistema de conexao interna

ou externa na absorcéo das forcas ciclicas aplicadas na coroa;

4. Os corpos de prova mantiveram-se estaveis durante o periodo dos
ensaios ciclicos, ndo ocorrendo afrouxamento ou soltura de componentes,
nas analises de MEV, ap06s o0s ensaios, ndo houve deformacao

significativa que comprometesse ou interrompesse 0 ensaio;

5. Sugerimos que as amostras devam ser submetidas a novos testes
estendendo-se para um periodo de cinco anos, totalizando 1.063.000
ciclos, reavaliadas a cada ano, para um melhor analise quanto a sua

longevidade.
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ABSTRACT

The osseointegrated implants, due to the extremely positive results,
constitute the first treatment option for the rehabilitation of partial and total
edentulous patients. However, it is important to observe the distribution of the
physiological load on the osseous tissue. Nevertheless, some mechanical
complications are to be observed, among them the looseness of screw because of
overload, inadequate pre-load, insufficient number of clampings, lack of passivity in
the prosthetic structure and fatigue of the metallic components. The occurrence of
these events may lead to osseous loss around the implants, its possible fracture and
consequently implant loss. To assess these aspects, the present work analyse
experimentally the resistance to fatigue of the ossointegrated implant component
Fatigue tests were conducted through cyclical compression above the crown of the
pillar, with axial load of 90° along the axis of the crown. A 10 Ncm torque was applied
to the suprastructure retained by a screw and a 20 to 32 Ncm torque was applied to
the intermediaries as recommended by the manufacturers, aiming to assess the
component and implant resistance to fatigue. We conclude that the initial pre-load
recommended by the manufacturer for the intermediate screw shall be re-assessed
since it was not preserved at the end of the tests. Another important note to be taken
Is that the companies must better standardize the screw thread. All components and
implants could satisfactorily bear the 100N load in a 25 Hz frequency for 212.600

cycles applied to the bodies during the tests.
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ANEXOS



RESUMO DO ENSAIO DOS CORPOS DE PROVA NA UNICAMP

CORPO DE PROVA NUMERO |

Hexagono Externo (HE)

Prétese Parafusada (PP)

Neodent (NEO)

Torque abutment: 32N - Torque de remog&o: menor que 20N

Torque parafuso da prétese: 10N — Torque de remog¢&o: menor que 10N
Carga: 100N

Ciclagem: 212.600

FreqgUéncia: 25 Hz

Deslocamento: 1,26 mm

Avaliagcdo da MEV: Padronizacdo das roscas do intermediério e final da rosca do
parafuso de retencdo da protese.

FIGURA 22 - Corpo de prova nimero |

CORPO DE PROVA NUMERO I

Hexagono Interno (HI)

Prétese Parafusada (PP)

Neodent (NEO)

Torque abutment: 20N — Torque de remoc¢ao: menor 20N

Torque parafuso da prétese: 10N — Torque de remog&o: menor que 10N
Carga: 100N

Ciclagem: 212.600

FreqgUéncia: 25 Hz

Deslocamento: 0,71 mm

Avaliacdo da MEV: Padronizacdo das roscas do intermediario e pequeno
amassamento no hexagono de implante.

FIGURA 23 - Corpo de prova nimero Il



CORPO DE PROVA NUMERO Il

Hexagono Externo (HE)

Prétese Cimentada (PC)

Titanium Fix (TF)

Torque abutment: 32N — Torque de remoc¢ao: menor que 32N
Carga: 100N

Ciclagem: 212.600

Frequéncia: 25 Hz

Deslocamento: 1,57 mm

Avaliacdo da MEV: Contorno da peca do CeraOne fundida com falta de
homogeneidade no encontro das arestas.

FIGURA 24 - Corpo de prova numero lll

CORPO DE PROVA NUMERO IV

Hexagono Interno (HI)

Prétese Cimentada (PC)

Titanium Fix (TF)

Torque abutment: 32N — Torque de remoc¢ao: menor que 32N
Carga: 100N

Ciclagem: 212.600

Frequéncia: 25 Hz

Deslocamento: 1,709 mm

Avaliacdo da MEV: Falta de homogeneidade na peca fundida.

FIGURA 25 - Corpo de prova nimero IV



CORPO DE PROVA NUMERO V

Hexagono Interno (HI)

Prétese Parafusada (PP)

Titanium Fix (TF)

Torque abutment: 32N — Torque de remoc¢ao: menor que 32N
Torque do parafuso da prétese: 10N — Torque de remoc¢éo: 10N
Carga: 100N

Ciclagem: 212.600

FreqUéncia: 25 Hz

Deslocamento: 1,141 mm

Avaliagcdo da MEV: Distorcdo na rosca do parafuso da prétese e falta de
homogeneidade na peca fundida.

FIGURA 26- Corpo de prova nimero V

CORPO DE PROVA NUMERO VI

Hexagono Interno (HI)

Prétese Cimentada (PC)

Neodent (NEO)

Torque abutment: 20N — Torque de remogao: menor 20N
Carga: 100N

Ciclagem: 212.600

Frequéncia: 25 Hz

Deslocamento: 1,170 mm

Avaliacdo da MEV: Falta de homogeneidade nas roscas do parafuso do
intermediério.

oot

FIGURA 27 - Corpo de prova nimero VI



CORPO DE PROVA NUMERO VI

Hexagono Externo (HE)

Prétese Cimentada (PC)

Neodent (NEO)

Torque abutment: 32N — Torque de remoc¢ao: menor 32N
Carga: 100N

Ciclagem: 212.600

Frequéncia: 25 Hz

Deslocamento: 0,51 mm

Avaliacdo da MEV: Falta de homogeneidade nas roscas do parafuso do
intermediério e contorno no hexagono da peca fundida.

FIGURA 28 - Corpo de prova nimero VII

MEV:

CORPO DE PROVA NUMEROVIII

Hexagono Externo (HE)

Prétese Parafusada (PP)

Titanium Fix (TF)

Torque abutment: 32N — Torque de remoc¢ao: menor que 32N
Torque no parafuso da prétese: 10N — Torque de remoc¢éo: 10N
Carga: 100N

Ciclagem: 212.600

FreqUéncia: 25 Hz

Deslocamento: 1,60 mm

Avaliacdo da MEV: Falta de homogeneidade nas roscas do parafuso do
intermediario e da protese, pequeno amassamento no hexagono do implante.

FIGURA 29 - Corpo de prova nimero VIl



CORPO DE PROVA NUMERO IX

Hexagono Interno (HI)

Prétese Parafusada (PP)

Conexéo (C)

Torque abutment: 20N — Torque de remocao: 20N

Torque no parafuso da prétese: 10N — Torque de remog¢éo: 10 N
Carga: 100N

Ciclagem: 212.600

FreqUéncia: 25 Hz

Deslocamento: 0,90 mm

Avaliacdo da MEV: Falta de homogeneidade nas roscas do parafuso do
intermediario e da protese, falta de padronizacédo no contorno da peca fundida.

FIGURA 30 - Corpo de prova nimero I1X

CORPO DE PROVA NUMERO X

Hexagono Interno (HI)

Prétese Cimentada (PC)

Conexao (C)

Torque abutment: 20N — Torque de remocao: 20N
Carga: 100N

Ciclagem: 212.600

FreqUéncia: 25 Hz

Deslocamento: 0,54 mm

Avaliacdo da MEV: Falta de homogeneidade nas roscas do parafuso do
intermediario.

FIGURA 31 - Corpo de prova nimero X



MEV:

CORPO DE PROVA NUMERO XI

Hexagono Externo (HE)

Prétese Cimentada (PC)

Conexéo (C)

Torque abutment: 30N — Torque de remoc¢ao: menor que 30N
Carga: 100N

Ciclagem: 212.600

Frequéncia: 25 Hz

Deslocamento: 0,73 mm

Avaliacdo da MEV: Falta de homogeneidade nas roscas do parafuso do
intermediério.

FIGURA 32 - Corpo de prova nimero Xl

CORPO DE PROVA NUMERO XII

Hexagono Externo (HE)

Prétese Parafusada (PP)

Conexao (C)

Torque abutment: 30N — Torque de remocao: menor que 30N
Torque no parafuso da prétese: 10N — Torque de remoc¢éo: 10N
Carga: 100N

Ciclagem: 212.600

FreqgUéncia: 25 Hz

Deslocamento: 0,76 mm

Avaliacdo da MEV: Falta de homogeneidade nas roscas do parafuso do
intermediario e da proétese.

FIGURA 33 - Corpo de prova nimero XI|



